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ANATOMlA DE LA OOVEDA PALATlNA, S~NOS PAH.ANASALES Y VESTl -
llULCJ ll.lCAL. 

Algunos aspectos anatómlcos deben de ser culdadosamente conside-

rados al planear la clrujla bucal de las comunlcaclones buconasales y b1.1C2 

slnusales, as[ como al manejar los problemas infecciosos o traumáticos. -

Las siguientes descripciones de los aspectos anatómlcos que tienen impor

tancia en la relación con las comunlcaclones buconasales y bucosinusales -

y su tratamiento son breves y representan una revisión, con unos cuantos -

comentarlos. 

a). - Vasos Sanguineos. 

Hay en la boca numerosos vasos sangulncos de calibre importante -

que pueden ser seccionadas fdcllmente. No se uncuentran en el trayecto de 

las Hneas de inserción acostumbradas y por eso se olvidan algunas veces. 

Las arterias, de que proceden y sus colaterales son las slguientes: 

•) Arteria maxllar interna. 

Colaterales: 

1). - lnfrarbitaria. 4). - Pterlgopalatlna. 

2). - Palatina superlor. 5). - Esfcnopalatina. 

3). - Vidiana. 

1). - PLEXO VENOSO PTIRIGOlDEO. 

Esta red formada por numerosos v1uioa venosos que se annstomo- -

san cutre sí, c11ta locnllzadu arriba y dcLr{l.f1 1.lr: lo tulx!rosldad del maxllar 

superior, quedando en el espacio infrnLcrn¡xiral entre los musculoa pterl -
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2). - ARTERlA Y VENA PALATINA SUPERIOR DESCENDENTE. 

Las. arterias y venas palatinas superiores emergen de los agujeros 

palatinos posteriores y avanzan hacia adelante a cada lado del paladar, en

el Angulo formado por la uniOn del borde alveolar y el paladar Oseo. 

3). - ARTERIA DEL TABIQUE. 

Este vaso es una de las 2 ramas terml1111les de la arteria esfenopa -

latina se anastomosa con la arteria palatina superior después de pasar ha -

cia arriba por el conducto palatino anterior. Este vaso suele ser pequeño -

e insignificante. 

b). - Nervios. 

Es importante conocer el curso de cada unn dr.: las ramas de los - -

nervios craneales, los troncos nerviosos frecuenten~nte acompañan a ve -

nas y arterias. En algunos casos traumatizar los vasos sanguineos puede -

no tener muchas consecuencias, pero lesionar el nervio puede causar mu -

chas alteraciones; el conocimiento de las ramificaciones de los nervios - -

craneales es esencial pam el dentista a causa de su importancia en la ad -

mOn, de anestesia local y de la ayuda que brindan para determinar la loca

llzaclOn del daño debido a una enfermedad o a un traumatismo. 

1). - NERVIO MAXlLAR SUPERIOR Y SUS RAMAS. 

El nervio maxllnr superior, rama del V par crnneal, abandona el -

cri1nco por el agujero redondo mayor y entru en In fofla pcerigo-mnxilar, -
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aqui ee divide en sus ramas principales, una de estas es el nervio esfeno -

palatl.nO que da lugar al nervio nasopalatlno o esfenopalatlno interno que - -

desciende sobre el tabique nasal para alcanzar el paladar a través del orl -

ficio superior del conducto palatino anterior. 

2). - NERVIOS PALATINOS. 

Se originan también en la fosa Pterlgo-max.llar, descienden en el c~ 

nal pterigopalatino. El mayor de estos nervios palatinos es el nervio palat!_ 

no anterior, alcanza la mucosa del paladar por el conducto palatino poste -

rior y luego toma su curso a lo largo del paladar, en el ángulo formado - -

por el borde alveolar y el hueso del techo de la boca. Este nervio inerva -

la mayor parte de la mucosa del paladar . 

3). - NERVIOS DENTALES l'OSTERIOl\ES • 

En numeros de dos a tres los nervios dentales posteriores se sepa

ran del nervio maxilar superior cuando este fltj Introduce en el canal sub -

orbitario y descienden después hacia la parte posterior del maxilar supe- -

rior donde se introducen en el hueso por wio o mas orificios pequeños que

se encuentran sobre In superflcle convexa arriba del origen del masculo -

buccinador. Crusan entonces dentro de la pared del seno maxilar, hacia la 

base del borde al vcolur. 

4). - NERVIO DENTAL SUPERIOR. 

El nervio dental superior nace en el conducto suborbltario, a distan 

cia algo vnr\ublc del agujero suborbltnrlo y ra1nblón dcRclcnde u lo largo -

de las paredes de los senos mnxilurcf; llucla ,_,¡ borde alveolar, donde se -
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une a las fibras de los nervios dentales posterlorcs, pura lnervur los die_!! 

tes del maxilar superior al salir del agujero suborbitario y pasar a la fosa 

canina, el nervio maxilar superior se divide en gran número de ramas te!_ 

minales que forman el ramlllete suborbitario e inervan la región compre!! 

dida entre el parpado y el labio superior. 

5). - EL NERVIO FAClAL Vll PAR CRANEAL. 

Sale del bulbo en la fosita supraollvar y continua hasta que se intr~ 

duc.o en el conducto auditivo interno y luego en el acueducto de falopio, sa

le del hueso temporal por el agujero estilo mastoideo dando lugar a varias 

ramas. 

a). - Rama superior o temporo facial. 

Esta rama se sulxlivlde en los filetes nerviosos temporales, fronta 

les, palpebrales, nasales o suborbitarlos y bucales superiores. 

El Vil par craneal conduce Impulsos sensitivos y motores. 

Sus ramas sensoriales funcionan en la sensación profunda de la ca

ra en la proploccpclón y en los bulbos gustativos de los 2/3 anteriores de -

la lengua y del paladar. 

Nc>rvl0 maxilar superior. 

Ramas colaterales: 

A). - l lntracrancal: 

3 mcnfngeo medio. 



B). - 4 Extracraneales: 

R. orbitario Lácrimopalpebral. 

Temporomaxllar. 

R. del ganglio esfenopalatino 

R. dentario anterior 

Ramos terminales: 

R. suborbitarios. 

V par craneal nervio trig6mino. 

F. dentario 

F. alveolar. 

F. mucosos. 

F. Oscos. 

F. Oseos. 

F. nasales. 

F. alveolares. 

F. dentar los. 

F. palpebralcs. 

F. lab!Alca. 

F. nasales. 

m n. trlg6mino es sensitivo para una gran parte de la cara y del -

cuero caoolludo; las cavidades bucal, nasal y orbitaria; los senos parana -

sales y las meninges craneales. Lleva tambi6n fibras propioccptivas y m~ 

toras a los músculos masticadores, al vientre anterior del digllstrlco, al -

milohioldeo, al perlCHLnfllino<.!xlerno y al músculo del 11mrtlllo. Es un neE_ 

vlo mixto con rafz S<.,111Jitlva y mowra; las fibras motorua H{! dirHrlhuycn -
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con la rama maxilar inferior, la raíz senaltlvn cata unlda al ganglio de ga

sser. 

Del ganglio de gasser nacen 3 nervios importantes de distribución -

periférica: 

1). - El nervio oftálmico. 

2). - El maxilar superior. 

3). - El maxilar inferior • 
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c). - Conductos óseos 

1). - CONDUCTO SUOOlU3ITARlO • 

Este conducto se encuentra en la delgada capa ósea que forma el to

cho del seno maxilar y el piso de la orbita. Empieza como un surco en la -

superficie orbitaria del maxilar superior el canal suborbltario y se trana -

forma en un conducto Oseo a medida que avanza bajo el borde suborbitari1J, 

para emerger en la superficie facial del maxilar 11uperior a tra'!~s del agu

joro suborbitarlo el conducto lleva las ramificaciones nerviosas ele la segu!!_ 

da rama del crigémlno (V par - 2) y las ramas terminales de la arteria - -

maxilar superior, el nervio dental superior se derlva del V par - 2 en el -

conducto y se introduce en la pared anterior del seno del maxilar. 

2). - CONDUCTO l'ALATlNO ANTERIOR. 

Este conducto Ciene forma de Y. las ramas emplcz11n a agruparse -

en 2 agujeros uno a cada lado del tabique nasal, que se unen pnra formar -

un solo conducto. La abertura de este conducto es el agujero palatino ante -

rior, que está localizado justamente detrás de los primeros Incisivos, en -

la lfnea media del paladar. 

Las ramlflcacloncs de la rama nasopalnr.lna del V par - 2 se distrl -

buyen en el paladar adyacente al agujero. 

3). - CONDucro PALATINO roSTERlOIC 

El conducto palatino posterior va desde lu (osa ptcrlgomaxllar hasta 

el agujero palatino posterior, <.!ll el hues,) del mismo nomllr<.!. 

El conducto esta formado por la upusiclón ,!el stircn Ptc.:rl,~opalatino-
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del maxilar superior, contiene el nervio, la arteria y la vena palatinas an

teriores; su diametro es variable y su curso puede ser recto o ligeramente 

tortuoso. 

SENOS. 

Los senos (maxilares, frontal, etmoidal y esfenoidal) deben ser ~ 

nocldos por el dentista de manera que este pueda Identificar, sus caracte -

rístlcas, contornos en radlografias. Además debe darse cuenta que los pr~ 

blemas asociados con estos senos pueden causar dolor en el 4rea bucofa- -

clal. 

1). - SENO MAXILAR. 

Tiene especial interés para el dentista por su relación con el desa -

rrollo y la erupción de los dientes del maxilar superior con dientes despl~ 

zados y con dientes que tengan que ser extraidos, además este seno ofrece 

una vfa para la extensión de una infección odontógena. Las infecciones y -

los tumores malignos que emergen en los senos maxilares con frecuencia -

se abren dentro de la cavidad bucal, ocasionando una comunicación bucoan 

tral o se extienden a través de la narfz y de la faringe nasal a la faringe ~ 

cal y a los tejidos que le rodean donde pueden oer descubiertos por el dcn -

tista. 

Las fracturas faciales y las complicaciones relacionadas con la ex

tracción de dientes del maxilar superior también pueden afectar al seno - -

maxilar. 



d). - Glandulas salivales. 

Las glandulas salivales accesorias existen en toda la mucosa bucal 

y su función principal consiste en lubricar las membranas mucosas, para

facilitn.r el habla, y la masticación en los movimientos mandibulares. 



e). - Agujeros. 

.. 

1). - AGUJEROS PALATINOS. 

Los agujeros palatinos posteriores son oberturas de los conductos

palatinos posteriores, son los mayores y mas anteriores de los agujeros.

bilaterales y en pares de los huesos pal~tinos. 

Situados junto a la sutura con las apófisis palatina del maxilar su~ 

rlor; los orificios inferiores de los conductos llamados palatinos acceso- -

rios tienen menos importancia en anestesia y clrugra. 

2). - AGUJERO NAIDPALATINO. 

Este agujero impar es el orlflclo del conducto palatino anterior . 
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f). - Mucosa· bucal. 

Un aspecto importante de la mucosa bucal por lo que se refiere a -

la planeación de incisiones, es que en el 4rea de sujección de la encia y -

en la mucosa del paladar la membrana mucosa esta en íntima asociación -

con el periostio que queda debajo do ella. 

El periostio es un tejido no elástico y, por lo tanto esta íntima - -

ap1·oximación de los tejidos previene la extensión a La distorcíón cuando -

un colgajo es reflejado en forma subperióstica en esta región. Este hecho 

hace también virtualmente imposible el intento de cerrar un clcfccto crea -

do por La biopsia exclsional del paladar, a menos que la membrana muco -

sa sea cuidadosamente socavada con el ffn de permitir su separación de -

los tejidos que quedan debajo de ella tales heridas en el paladar duro no -

se cierran quirurgicamente sino que se Les deja formar tejido de granula -

ción y sanar por si mismas. 

La mucosa bucal es nutrida por un abundante aporte sanguineo. El 

color rojo de los tejidos es por la gran vascularidad que existe, lo cual es 

una ventaja pnra el paciente y para el dentista que opera en esta área. El

aporte sangulneo juega un importante papel contra las infecciones y en el -

proceso reparador subsecuente a cirugía o a las lesiones. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Las caracterrsticas cll'nicas de las comunicaciones buconasales y -

bucoslnusales, son las siguientes: 

l. - La zona de la lesión se encuentra enrojecida, sangrante, ede -

matizada, la sangre forma una especie de capa con burbujas. 

2. - Hay dolor y sensibilidad a la palpación en la región de la meji

lla. 

3. - Fiebre, malestar general. 

4. - Secresión nasal purulenta. 

s. - Edematización en la zona de los cornetes. 

El dolor es espontáreo y opresivo, fluctuante o pulsátil y neuralgi -

forme, es común que el dolor se irradie a todo el arco dentario superior -

durante la masticación o la deglución o se transmita al oido simulando una 

pulpitis absctlnda. 



CARACTEIUSTICAS RADIOLOGlCAS. 

CASO CLINlCO. 

DIAGNOS·nco POR CUADRANTES. 

l. - CUADRANTE SUPERIOR DERECHO. 

Región de Cent.i:-ales 

Región de lateral y canino 

Región de premolares. 

Región de molares. 

Ausencia del central aupe 
rlor derecho. -

Ausencia de lateral y me
slnlizaclón del canino. 

Sin datos patológicos. 

Ausencia del l'!. molar, -
2'!. y 3'!. normales. 

Ligamento parodontal, lámina dura y trabeculado óseo en condiciones nor
males. 

U. - CUADRANTE INFERIOR DERECHO. 

Región de centrales. 

Región de lateral y canino. 

Región de premolares. 

Región de molares. 

Incisivo central Inferior -
derecho normal. 

Sin datos patológicos. 

Sln datos patológicos. 

Sin datos patológicos del -
!'2. y 2'!. molares, 3'!. mo 
lrtr sin erupcionar. -

Ligamento parodontol, Lámina dura trabeculndo óseo, ángulo de ln mandí -
bula, rama ascendente, apófisis coronoides y cóndilo sin datos patológicos. 

111. - CUADRANTE INFERIOR lZQUIEROO. 

Reglón de centrales. Sin datos pntológlcos. 

Región dl! lotcrul y canino. Sin clucor; patológicos. 



ReglOn de premolares. 

ReglOn de molares. 

Sin datos patológicos. 

l'!. molar presenta una ob· 
turaciOn oclusal, 2'!. mo· • 
lar sin datos patolOgicos, • 
y 3'!. molar ausente. 

Ligamento parodontal, l4mina dura, trabeculado Oseo, ángulo de la mandí
bula (presenta una fractura ferulizada), rama llecendente, apófisis coronol 
des y cóndilo sin datos patológicos. -

IV. - CUADRANTE SUPERIOR lZQUIEROO. 

ReglOn de centrales. 

RegiOn lateral y canino. 

RegiOn de premolares. 

RegiOn de molares. 

Ausencia del central supo 
rior izquierdo. -

Ausentes. 

Ausencla del primero, pr~ 
sencia del segundo. 

Sin datos patológicos. 

En la parte antero superior observamos falta del trabeculado Osco, a par -
tlr del borde alveolar, encontramos una descontlnuidad del reborde, si- -
guiendo la continuidad de la radlolucldéz observ1unos qw se trata de una -
fístula palatina que se comunica con la fosa nao1tl y seno maxilar del mis -
mo cuadrante. 

Ligamento parodontal, lámina dura y trabeculudo Osco de los molares exis 
tentes se encuentra en condiciones normales. 

En la parte lntermedla de los dos maxilares (1mperlor e inferior). Encon -
tramos una rudloopacldad alargada que se extiende de izquierda u derecha
tratandose de una placa parcial removlblc cuya función es la de Hervir co -
mo medio aislante de los senos buconasalcs, lrnpldlendo la penetración de
sustancias extrañas que puedan afectarlo. 



l\:icliogrnifa d•~l caHo clínico nntcrlor. 
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ETIOLOGIA. 

Las comunicaciones patológicas entre cavidades vecinas, como lo -

cavidad bucal con el seno maxilar y las fosas nasales, que normalmente -

estan separadas por tabiques anatómicos, obedecen a factores de distinto -

onlcn que enumeraremos sucintamente: 

a). - Lesiones traumáticas. 

Pueden considerarse entre estas lesiones las que originan los apar!! 

tos de prótesis, con ca mar as de succión de goma. En nuestra práctica no -

hemos encontrado ningCm caso debido al uso de estos aparatos y creemos, -

en cuanto sabemos, que no se usan en nuestro medio. Instrumentos, ar- -

mas u objetos de distinta mdole pueden perforor la tabla vestibular, la bo -

veda palatina, la arcada alveolar, en un acciLlcntc o en una guerra por - -

ejemplo, dejando establecida una co111unicacló11 entre la lxJcn y la nariz o -

el seno; algunas de estas comunicaciones trat1111dticas curan espontánea- -

mente, obturil.ndose, por lo tanto, la brecha abierta externporáneamente; -

otra::i no cierran más, pues sus bordes se epilcllzan y quedan establecidas 

las comunicaciones entre tales cavidades. 

b). - Reliquias operatorias. 

A continuación de operaciones reallzadus sobre el maxilar superior, 

para extirpar tumores, resecar quistes, eliminar dientes pardal o total- -

mente rct~nldos n erupcionados, y para los cuales no se ponen en pr4ctica 

procetH111h·111os especiales para evitar la lllstalnción tl(! estaH comunica- -

clones, pudiendo quedar csta!Jlecidas comunicncioncs pawl01.\lCns entre el -
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seno y la nariz con la cavidad bucal. 

c). - Afecciones inflamatorias del maxilar superior. 

Oste(tis, osteomielltis, necrosis del maxilar de distintos orígenes. 

Estas afecciones producen secuestros en el maxilar, de volumen e· 

importancia distintas, que al eliminarse quirúrglcamente, puede quedar -

realizada la lucha entre las cavidades. 

d). - Afecciones especfficas sffills y tuberculosis. 

El goma sifilrtlco tiene su sitlo de elección en la bóveda. "Los go -

mas del paladar son las manifestaciones bucofarlngeas más frecuentes de -

la sffills terclarfa; son también las más graves, pues en la mayoría de los 

ca.sos terminan en la perforación de la bóveda o del velo". 

La tuberculosis localizada sobre La bóveda a el velo, suele dar pe!: 

{oraciones sobre estas regiones anatómicas. 

e). - Lesiones congénitas: fisuras alveolopalatinriR. 

Se presentan como una lesión primaria o como una consecuencia de 

intervenciones qulrOrglcas para tratar las fisuras, pueden quedar sobre la 

arcada o sobro la bóveda, perforaciones de distinto calibre. 
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DIAGNOSTIOO. 

Es el arte de reconocer un proceso de enfermedad a partir de sus -

signos y sCntomas¡ El término también puede significar La desición a que se 

ha llegado. 

Un cuidadoso diagnóstico es el fundamento en el que se basa toda ~ 

rapéutica médica y dental, se debe obtener tanta información como sea po

sible respecto al ¡l8clente y a sus quejas antes de empezar el tratamiento -

diflnitivo. 

Es importante recordar que no se puede administrar la terapéutica 

definitiva hasta que no se haya establecido un diagnóstico cuidadoso, basa -

do en historia y exploración completas. 

l llstoria clfnica. 

Cada vez que va un paciente al dentista dcbord obtener una historia 

completa o poner al dCn Lo que ha hecho previamente. IJn historia que se h~ 

ce cuando un paciente es visto por primera vez o anualmente puede ser en

forma ele un cuestionario sobre la salud que llene el paciente y es Luego r~ 

visada por el dentista. 

Hay formas de historias por ejemplo está que incluye: 

1). - Declaración del padecimiento principal. 

2). - ! llstoria de la enfermedad presente. 

3). - Dcnt:rlpción de experiencias m6dlco dentales pasadas . 

'I). - Revlalón de upa.ratos y sistemas. 

Cabeza. 



O idos. 

Nariz, 

Garganta. 

Cavidad bucal. 

Cuello. 

Cardiorespirator lo. 

Gastrointestinal. 

Genitourinario. 

Muscular. 

Nervioso. 

Endocrino. 

5). - Historia familiar personal y social. 

Exploración física. 

Debe empezarse anotando su peso, estatura, temperatura, pulso, -

reaplración y presión arterial. 

Debcrd Incluir palpación de ganglios linfilticos de cabeza y cuello, -

examen de In plcl ele cara, cuello y manos. 

Examinar los oldos, nariz y garganta. 
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MEDICACION. 

El conocimiento y el uso responsable de las drogas y los agentes - -

anestésicos es una condición de la buena odontologCa. 

Pero el dentista no debe conformarse con aprender como proporcio

nar una terapéutica de drogas adecuada y aceptable y creer que lo único - -

que necesita es recordar esto. El campo de la fanuacologfa es quizá el que 

cambia más rápidamente de todos los campos do la Incumbencia del dentis

ta, se presentan continuamente nuevas drogas y se descubren nuevos hechos 

acerca de las antiguas. Existe numerosa bibliografía que contiene informa

ción concisa acerca de trastornos o enfermedades específicas y de drogas -

y agentes anestésicos: sus indicaciones y contr.aindlcacioncs, su dosifica- -

ción y sus efectos colaterales, así como toda acclOn antagonista o slnérgi -

ca, que el dentista debe tener a la mano en el consultorio. Ac¡uf menciona -

remos solo las drogas más usadas en procedlmlcnl011 quirúrgicos bucales. 

La historia, la exploración física del paciente y la valoración de la

personalldnd, tanto como el problema que se va a manejar dictarón el tipo

de medlc111ncntos que se necesitan en el período preopcratorio, al operar -

y durante el perfodo posoperntorio. 

Los pacientes que sufran padccimlcnlos de cualquiera de los princi

pales órganos o slotcmas, o infecciones, akoholisrno, adicción a las dro -

gas o n(!ur6sis, (lllctk•n cstnr recibiendo tn1111111lcnto espccffico para comb~ 

ti.r su¡; cnf(!rmcdaclun o su conjunto de cnforrn•!dudcs. 

Sll\111prc que ltiHtorin y exploración tld pat:lcntc lllllCfltrcn que está -

afccwdo 1w1r ul~ú11 prolllcma 111édico pnnlcular, td dcntífltn debe.: cl·,ti~rnli- -
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nar la hlstorla de la terapéutica medicamentosa. 

En algunos casos, el pac~nte puede no estar al tanto del nombre de 

la droga o las drogas que esta tomando, pero el tiene sus plldoras o cápsu

las consigo, puede usarse la bibliografía que oe tenga a la mano para ayu -

dar a determinar de qué medicamento puede tratarse. 

Debe investigarse cualquier posibilidad de efecto antagónico o slné!_ 

glco entre las drogas que el paciente ya est4 tomando y las que podría ne~ 

altar como parte del tratamiento del problema bucal, tanto como cualquier 

contraindicación debldo al problema médico del paciente. 

El dentista también debe de estar enterado del método de destoxlca

clón y eliminación de las drogas que administra, asr como conocer sus ma 

ni.festaciones de toxicidad. 

Los pacientes que reciben tratamiento pura padecimientos como di~ 

betes, hipotiroidismo a cualesquiera de las cnformedades de la colágena, -

deberán ser valorados cuidadosamente y debería solicitarse consulta con -

sus médicos personales. Al solicitar esta consulta, el dentista deberá es -

tar preparado para pl'esentar y explicar al m6dico el plan de tratamiento a 

seguir en la atención dental propuesta. 

Lns pacientes que tomen ciertos tipos tic antlhistamínlcos y los que 

reciban agentes pslcoterápicos pueden experimentar una forma benigna de -

depresión del sistema nervioso central, y ¡xir esto, necesitar dosis meno -

res de los agentes hipnóticos preopcratorios. 

Ea necesario revisar periódicamente 111 farmacología de las drogas 

que tic.• usan en formn poco frecuente, para efltar al tanto de 1011 nuevos usos 
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y de los efectoH colaterales más recientemente comunlcndos. EL empleo r~ 

guiar de tratamientos médicos conjuntos muntcndra ul dentista más tranqu.!_ 

lo acerca de su conocimiento de dosificación y posibles complicaciones, y

proporcionara los beneficios de una mejor asistencia al paciente. 

a). - Analgésicos. 

La aspirina es la droga analgésica más común y probablemente la -

que se prescriba con más frecuencia. Los verdaderos analgésicos elevan -

el u111h1·a1 del dolor del paciente, pero 110 deprimen la funch'.ln cortical cer!:_ 

bral. La dosis habitual es de 325 mg. para nir1oa de cinco a diez años de -

edad y de 650 mg. para individuos de rnás de c'lcz al1ou. Esto es igual a 

una y a dos de las tabletas habituales de aspirina (32 u 35 mg. ). Son agen -

tes analgésicos rrn1s fuertes: el propoxifeno (Dorvon), :l2 a 65 mlg; lacto -

heptacina (citrato de zactana), 100 mlg. y la l'"ntozocina (talvcin), 50 mi¡;,. 

Estas drogas no crean adicción y, según algunu11, puede acrecentarse su -

ncclón asociando n su administración 325 u 650 mlg. de aspirina. 

Narcóticos. 

La coddna es el narcótico más fre<.:ue111.1:111ente empleado; por regla 

general, se ndn1inis1 raen dosis de 30 u <iO 111lv,. puede darse en combina- -

ción con :125 a 650 mg. de aspirina, y il!:lÍ suele11 controlarse los dolores de 

oriF;en ck·.ntal nwn<)'' agudos y graves. L¡¡ codeína provoca náuseas en al~u

nos puck·ntcs, por 111 r¡11·.~ este factor dclx:ri\ d1.:t.er111lnarse untc!:l de pr<;s- -

crihir '" droga. 

l·.l cl.nrntdr:llo dL· alfapradinn {clurlildn11.o 11': 11•;;.;cntil) dc:I~.· de: :1dmi 
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nistrarse en forma subcutánea o intramuscular, pero esto puede hacerse -

convenientemente por inyección intrabucal en el vestfbulo de la boca, en -

área de los repliegues mucobucales de los maxilares superior o inferior. -

La dosis habitual es de O. 6 mg. por kg. de peso corporal. La eficacia de -

esta droga aumenta tomando una cucharada sopera (l9 rng. aproximada- -

mente) de jarabe de promctucina (fenergón) por vru bucal. Esta convlna- -

ción de drogas es especialmente eficaz en niños y su efecto es rápido si el 

jarabe de promtlacina se administra en ayunas. Otror¡ detalles acerca de -

las acciones farmacológlcus de estas drogas sus contraindicaciones y sus -

posibles efectos colaterales, deberán revizarse en ulgCín ter.to de farmaco

logía amplio como el de Goodman y Gilman a el de Goth. La rneperldlna 

(Demerol) es un narcótico más potente que la codélna y puede admlnistrar

se por vía bucal, intramu11culur o intravenosa. La do11J9 habitual es de - -

100 mg. Esta droga, como la morfina crea adicción y ocacionalmente pue -

de provocar náuseas y vómitos. Si no se le emplea en forma regular, de- -

ben revizarne por anticipado sus propiedades farmacol(Jgicas. 

La morfina e1:1 el mlls potente de los analgénlcDs narc:t,tlcos y se ai 
ministran en forrnn 11ulx:u1llnea a In dosis de l O rng. no exiHte ninguna pre -

scntación satlsfactorln que pueda od111i nistrnrnc por vía oral y por lo 1 anto, 

cuando el paciente no puede rcci.bir inycccionv11 w~ suimtituyt: la morfina -

por mepcriclina. 

El clorhidrato de nolarfina (dorhidrato de nulllna) y el tartrato de -

lPvalorf611 (l111·f6n) !:1'H1 nnta¡~onistu>i narcóticos debe con::1UltrJn1r! ¡:( Instruc

tivo que a<"<>111pa1\;1 n In f<Jrina de p1«::-icntací(JJ1 tk c!ltrlfl tlro,',:tH 111.1n:6tico01 -
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en el consultorio coma parte del tratamiento conjunto para control del do- -

lor, deben tenerse u la disposición inmediata antagonistas narcóticos. 

b). - Hipnóticos. 

El fenobarbital es un barblturato ele acción prolongada. A menudo -

se receta a dosis superior a 100 mg. como medlcución al acostarse, a pa -

cientes a los que aguarda una experiencia desagradable al día siguiente pa -

ra ayudarlos a conclllar el sueño y dormir despu611 de tal experiencia Pent! 

barbltal sodico. (Nembutal) puede tomarse por vfa bucal o administrarse -

por vra intravenosa. La dosis varia de 50 a 100 rng. La eficacia de Los ha!_ 

blturatos puede aumentarse si el paciente estií tomando ansialrticos o anti -

hlstaminlcos o si ha estado consumiendo alcohol. La sobredoaiflcación ele -

estas drogas implica la posibilidad de elepreaión rcaplratorla. 

Hidrato de cloral. Es un excelente hipnótico pura pacientes de edad, 

en los que su acción es breve pero muy eficar.. Es Irritante para el estólTI!! 

go y por esto no deberá usarse en pacientes con ulcera pero puede tener la 

ventaja de no causar depresión respiratoria grave. 

Paruldehlllo es un hipnótico sedante muy satisfactorio que práctica -

mente no l'lf>Hcc ninguna cualidad depresora, 1notora o respiratoria. La - -

gran desventaja en su penetrante olor, c¡uc al¡\unas personas encuentran o!!_ 

jetable. Su efecto depresor del sistema ni.:rvlrJHO central es muy semejante 

al alcohol ctfüco. 

c). - TranquillznntcR (Agentes anslolítlcos). 

l~HUIH drol~:rn se empican en forma poco frecuente en r"Joutologfa y,-
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por lo tanto, sl estan indlcndas, deben revlzarsc sus características en un 

libro de farmacologra. Loa del grupo de la fen0tiaclna ocasionalmente pro -

ducen súttomaa extraplramldales que pueden manlfestarse como espaamos

de músculos de la cara o de la masticación. El clorhidrato de hidroxicina -

(atorax vistaril), tiene propiedades antihlstamfnicos y se ha sugerido su - -

empleo para sedación preoperatorlu cuando estan contraindlcados otros ti -

pos de analgésicos o hipnóticos. 

d). - Antibióticos. 

La premedicaci6n con antihióllcos estn reservada para pacientes 

con enfermedad generalizada que podría complicarse por bacteremla resu!_ 

tante de la cirugía. En tal caso estan pacientes con diabetes juvenil rnal .. 
controlada, pacientes con historia establecldu de suceptibilidad a la lnfec -

ción, pacientes que reciben grandes dosis de csteroldcs (mayores de 25 mg. 

de cortisona o su equivalente por dfa), y pacientes con enfermedad cardla -

ca reumática o congénita. Puede haber otras ocasiom!<l en las que la lllsto -

ria del estado de salud del paciente pueda sugerir la conveniencia de la te -

rapéutlca a111\biOtica. En cualesquleru de estos casos el dentista podra te--

ner interés cu lntercnmbiar oplnione11 con el 111~dl.co del paciente antes de -

comenzar el tratamiento. 

Recetar antibióticos plantea ch:rtoa problemas que deben valorarse 

en relación con las ventajas que ofrecen en cuntqulcr situación dada. Estas 

drogas puerlcn causar compllcucioncs, que vnriun desde manHcstnclonea -

alero:kn~ ~Imples (urticaria y tlermnlltlfJ) y rencclnnc!l tanlfuH •!nferrncdu -

lk~s scncus). lmsw graves compllcnc1011e'1 com" "rl el chlx¡11e auufilActlco. 
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Además de las manifestaciones generalizadas de reacción a las dr~ 

gas, existe la posibllldad de que puedan desarrollarse cepas de bacteria¡¡ -

resistentes que produzcan una super infección o de que pueda exterminarae 

la flora bacteriana intestinal. La estreptomicina puede dai'iar el octavo par 

craneal, el cloromfenicol produclr agranulocitOsis y las tetraciclinas puc -

den causar cambio de color permanente en los di.entes si se administra a -

nlfios durante las edades en que se produce el dc1.10.rrollo de la corona. 

La penicilina sigue siendo la droga de elección en el tratamiento pr~ 

flláctico con antibióticos, sl el paciente revela que es ali:!rgico a ella la s~ 

gunda droga de elección es la eritromicina; si esta est:1 contraindicada de -

bera de usarse alguna de las tet.raciclinas. 

Se le da al paciente 600 000 unidades de penicilina procafnica por -

vía l. M. el día de la operación, complementada con una inyección de -

600 000 unidades de penicilina cristalina !. M. l hora antes de la interven -

ción. 

Y 600 000 unlllndes de penicilina procaínica Intramuscular en cada -

uno de los 2 dfas sig;uil\ntes a la intervención. 

La vfa intramuscular es el método d<.! udministr.ación más convcnien 

te, puc¡¡to que anf no hay duda lle que el paciente ha recibido la droga. Sin

embargo debido o que los pacientes tratuJo¡.¡ 1~.;rmanec:en como pacientes -

externos ambulatorios, es generalmente poco aconscjahlu administrar lus

ncccsidadeB diarias Ul' penicilina procaínica por víu i11trarnusculor en este 

caso ni pacwnte debern ntlministrarsele por vfa bucal 2SO mlg,. de pcnkil!_ 

nn fcnnxi111<.'.til (¡x,nvee - V. cilina) cuatro veccr1 ul día de la o¡x~rnt:ifJn y 
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una vez cada día de los dos siguientes a la oporaclón. 

La justa apreciación de la administración de antiblótlws se basa en 

la historia de la infección que va a tratarse; la naturaleza de la causa del -

problema, si es de origen bacteriano o una complicación bacteriana de le -

siones traum4ticas; y en características y localización de la lnfección. 

Administración de drogas. 

El método más fácil y más conveniente para administrar drogas es 

el que se realiza por vra oral. Probablemente ocupe el segundo lugar en la 

autoadmlnlstraclón el método inhalatorio. La administración de drogas por 

absorción a través de membranas mucosas es una tercera forma. 

La inyección nos proporciona un grado mayor de certeza de que la -

droga ha entrado en el cuerpo realmente. Pero esto no garantiza su rápida 

absorción y distribución, lo cual depende de 111 vía de inyección. 

Vfas de administración. 

La administración de drogas por vru bucal es muy sencilla, pero -

tiene sus limitaciones asr como sus ventajas. La presencia de estados pa -

tológlcos gastrointestinales acompañados de náuseas y vómitos y el vuela -

miento tardío del estomago asociado con miedo y aprehensión, pueden llm!_ 

tar la absorción de la droga o dar por resultado su perdida por vómito. 

e). - Las inyecciones subcutáneas. 

Colocan las drogas debajo de piel o mucosa, l.!n un áreu desde la 

cual put'dcn ser obsorviclas a la clrculadón. Ln drogn i1c obqcrvo más len

tamente 1x:ro tiene un efecto 11.tís prolon¡;ado. No ''s re..:01m:11elnrlo si las 
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drogas son muy irritantes pues pueden causar ulceración de la piel. 

· f). - inyecciones intramusculares (l. M). 

Depositan la droga justamente en el tejido vascular y del músculo y, 

por lo tanto, se puede preveer que la absorción y los efectos son rápidos -

cuando se administran medicamentos por esta vra. La elección de sitios -

específicos en pierna o reglones glCiteas es opcional, pero en ambos casos 

debe escogerse el sitio cuidadosamente para evitar que la aguja lesione el

nervio ciático durante el procedimiento de la inyección. 

g). - Inyecciones por vra intravenosa (l. V.). 

Para la administración de drogas ofrece una oportunidad para intr~ 

duclrlos directamente a la circulación, donde pueden volverse rápidamente 

eficaces y el grado de eficacia puede determi1U1r11C en el curso de la admi -

nistración. 
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TRATAMIENTO DE LAS COMUNICACIONES 13UCONASALES Y llUCOSlNUSA 
LES. -

Existen 2 tratamientos para tratar las comunicaciones buconasalcs -

y bucosinusales. 

a) La Prótesis. 

b) El tratamiento quirCirgico, 

ll) La P.rótes is. 

Por intermedio de un aparato de caucho o ele acrllico que obtura la -

brecha, mientras estA aplicado el aparato; la técnica de preparación de es -

tos aparatos se consideró. en todos los tratados de prótesis. Las prótesis -

tienen muchas ventajas, pero múltiples Inconvenientes; solo se modifica ar

tlficialmente un problema que exige otras soluciones. La prótesis esta re- -

servada para los fracasos del tratamiento quirúrgico, o en perforaciones -

que no puede ser aplicado este procedimiento por los diámetros de la perfo

ración, el estado local de sus bordes, o el estado general del paciente. 

b) El tratamiento qulrCirgico. 

Es el método de nuestra preferencia. Puede aplicarse con las salv~ 

dades que se han se11ulnclo para la aplicación del tratamli.!nto. protC:tico. 
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INSTRUMENTAL QUIRURGICO. 

La mayor parte del equipo e instrumental quirúrgico más importan -

te que se necesita en cirugfa bucal, si no del todo, deberá estar disponible -

en todo consultorio dental, sin embargo pueden ser necesarias algunas mo -

dlficaciones menores. 

Bisturres. 

El cuchillo, bisturi o escapelo puede aer una unidad fntegral, con h~ 

ja y mango unidos, como en el caso de loA cuchlllos periodontales, o puede

conslstlr en un mango con una hoja desmootable y desechable. 

En un mango del num. 3, por ejemplo, pueden montarse hojas num.-

11 (hoja recta y punteaguda), num. 12 (hoja falciforme con un extremo punt~ 

agudo), y num. 15 (hoja con un borde cortante.: convexo que se vuelve recto a 

medida que se aproxima al mango). 

La hoja num. 15 es la más útil de loa a y la que 1:1c emplea más fre -

cuentemente. Su pequeño tamaño reduce al mínimo la posibilidad de cortar

tcjldos accidentalmente, puede usarse para hacer todas las lnclslones intr!!_ 

bucales que 8C necesiten, como reflexión de colgajos, o de espaclclón de e!! 

tructuras que quedan bajo labios mejillas, pal11dur lengua y piso de la boca. 

Tijeras. 

Tienen múltiples formas y siguen un flfslema clásico de identifica- -

ción y subcllvisión. L;is tijeras usadaH para cunar tejidos blaml<JH no deben

usarse para cortar hilos de sutura ni nlnr;Cm otro tipo de material. Los ex -

tremoH cortantcs de los lnHtrumcntos put:clcn Her punllagudos, y p11r ello af!_ 
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lados. o redondeados y ramas. 

Como en el caso de otros instrumentos, la persona que realiza ctru

gfa bucal tiene generalmente 2 o 3 tipos de tijeras favoritas. 

Las tijeras de Dean, con mango ligeramente curvada y hoja aaerada 

son las que comunmente se usan pnrn cortar tejido blando. 

Las tijeras de Dean, de hojas lisas pueden usarse como tijeras para 

material de sutura un tercer tipo de tijeras, las pequeñas de motzenbaum, -

se emplean a veces para cortar grandes extensiones de tejido blando, las 3 

pueden emplearse para disección, lnsertandolas en los tejidos con las ho- -

jus unidas y abriéndolas cuidadosamente para separar los tejidos que que -

dan encima. 

Bnzas Gubias. 

Las pinzas gubias se utilizan para cortar hueso suelen tener un re -

sorte entre las 2 hojas del mango, de manera que el instrumento se abre -

por si mismo cuando se deja de ejercer presión manual. permitiendo asf al 

operador hnccr cortes repetidos, sl.n tener neccAidad de utilizar un dedo P! 

ra mantener abiertas las puntas. 

Lus pinza:; gubias pueden t'.ortur con nrnbos lados de la pinza y con -

la punta, cortar solo con un lado y cortar sola con la punta, por lo general -

son útllus 2 tipos: el que corta con un lado y el que corta en 3 si tlos (tipo -

Blumenthul). 

LimaR pum hueso. 

Yil~rn.mcn una larga variedad de forrn1rn y turnañoH. L;1 lltna de doble 
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punta de Hufrlcdy num. 21 es la mAs recomendable para cirugía bucal slst~ 

mAtlca. 

Este Instrumento se usa para limar y pullr bordes de hueso que han 

sido maltratados o comprimidos durante extracciones de dientes u otro tipo 

de cirugía. La lima corta solo cuando se tira de ella; por esto, debe colo -

caree y controlarse cuidadosamente, es preferible tener un dedo apoyado -

firmemente y manejarla por medio de movim lentos digitales que dar pasa -

das amplias e incontroladas que pueden arrancar y lacerar tejl<loB bl'lndos

adyacentes. 

r,. t 

Legras, periostotomo. y espAtulas roma. 

El desprendimiento y separación de la flhro mucosa primariamente 

encidlda por el bisturí con el objeto de preparnr lo que se denomina colga -

jo, se efectuaron instrumentos de los cuales cxlflten varios Llpos. Pueden -

emplearse las legras, las cuales se ensim¡¡nm 1;11trc los labios de la herida 

y entre mucoperiostio y hueso npartando aquel elemento hasta donde fuera -

necesario. Esto puede realizarse tamblC:n con lim perioRtotomos de miad. -

Empleamos tllmbi~n muy frecuentemente In cspdLUla de Frur. de uso co- -

rricnte en otorrlnolarlngulogfa, la cual noH preHLa gran ayuda. 

Pueden utilizarse es¡i<\tulas; esrni; últlmaH estrm Indicadas t!n sitios 

de diffcil ncccHo. taleH corno por ejemplo, l:i b(iveda palatina y la cara Un -

gual del maxilar inferior. 

Estm; JnHtrumcntoi; tnrnhil!11 He empican paru denpcgar lns holsas de 

los quistes, dd hueso que l~rn aloja. 
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Separadores o retractores. 

Hay muchos tipos de retractores de mejilla y de tejidos, que propor

cionan una mejor visión y. un mejor acceso al área quir6rgica. El que esta -

mAs fácilmente al alcance es por supuesto el espejo bucal, que durante pr0o

cedlmientos quirúrgicos tiene más valor como rétructor de tejidos que como 

medio para examinar mejor el campo operatorio. La cirugfu bucal, debera -

realizarse por visión directa no mirando a truvC!a de espejo. El retimctor de 

tejiclo de Black para tercer molar y mejilla (llufrledy) es muy Gtll para man

tener el colgajo fuera del campo operatorio al trabajar en el ilrea del 32 mo 

lar. 

Pinzas de hemostasia. 

Estas pinzas vienen en varios tamaños, pero en general las pinzas -

mosquito curvadas, que son pequenas y las curvadas lkllcy, que son mils 

grandes, son muy Otiles en procedimientos qulrCirglcoa bucales. Estos ins -

trumcntos fueron originalmente creados para pinzas P'"r¡ueilas vasos sangra.!! 

tes de ahf su nombre, de pinzas de Hemostasia. 

Debido u la longitud de sus picos y a las estrfaa de las superficies i!}_ 

ternas de los 111lsml1H pueden asir firmemente tejido blando y fragmento de -

rafees o de hueso. 

Dentro de este tipo de pinzas encontramos también las pinzas de mu_!! 

quito las cuales no son de gran utilidad para la limpieza con torundas de al -

godón, llrnplanuu el cumpo operatorio de la sangre que mana de loa vasos v~ 

el nos. 
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Portaagujas. 

Estos Instrumentos se parecen a las pinzas de hemostasia, perotl<..'tlen 

aspectos diferenciales importantes y una función muy distinta. El extremo de 

trabajo del portaagujas (del punto de apoyo a la punta) es corto, generalmente 

menos de 2. 5 cm, normalmente es romo y la HUperflcle Interna de contacto -

de los picos tiene estrías que se entrecruzan; 11ucle tener una depresión clfp -

tica en una o en 2 picos. 

Esta forma permite colocar la aguja firmemente sostenida por loH pi

cos en cualquier t!.ngulo con relación al largo eje del instrumento. 

Agujas para sutura. 

La sutura es una parte sumamente importante en la intervención. No -

sotros la empleamos en casi todas las opa:' aclones de cirujano bucal. El pa -

• pcl, la virtud y las ventajas oo la sutura deben de ser consideradas especia!. 

mente por el odontólogo. 

Para sostener los finos y delicados tejidos glngivulcs, can propicios -

a desgarrarse, es menester emplear agujas que cstl'!n en consonancia con tal 

del1cadczu: ugujns sencillas curvas n rectas, de pequei'las dimensiones. Las-

agujas curvaH 11011 de dos tipos: cóncava convcxa!Hrnel sentldodc sus casos, y 

concavo convexas en el sentido de sus borde¡.¡, Son de preferencia las pi:ímc -

ras. La herida que dejan en la mucosa al perforarla es paralela al trazado de 

la incisión, laherldu r¡ue deajn los segundos cH perpendicular a In línea de la-

inclsl<m. 

Pueden <!mplcarsc las agujas de rcvcrdcn rnr.s pcquci\au, en las plfist!_ 

cas de co111unlcaciones buconasalcs y b<lCUHl11an11h,fL 
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ANESTESIA. 

Hay que recordar que la anester¡¡la es un tóxico protoplasmfltico y • -

que por uno de sus componentes, la adrenalina, cµe tiene accl6n sobre los v11 

vos snnguineos se producen anemias perjudicialc1¡ y hemorragia postopera -

torlas que pueden malograr el acto quirúrgico. 

Pueden disminuir los riesgos de la anest<:ula tomando dos precaucl~ 

nes: la primera, inyectando el lfquldo a distancia del campo operatorio; la -

segunda, suprimiendo la adrenalina. 

Por lo tanto, las anestesias indicadas serf.m: la general, la regional~ 

a la local, y en este .caso usando una soluci6n de novocaina al 23 sin adren_!! 

lina a soluciones anestésicas que contengan un sucedáneo de la adrenalina, -

sin las propiedades vasoconstrlclD:ms de este mc:dlcamcnto. 

La anestesia local es la supresl6n, de la uensibilldad, por medios t~ 

rapeúticos de una zona de la cavidad bucal, mamcniendose Intacta la con- -

ciencia del paciente. Esto se logra por distintoi; procedimientos, solo nos -

interesa el ml:todo que logra la anestesia por la inyección de sustancias qu!, 

micas, las cuulcs, ponic'.!ndose en contacto con las terminaciones neviosas -

periféricas, :rnulnn lu trunsmisi6n de dolor 11 ioH centros superiores. 

a). - Maniobras Prennestc'.!sicas: (anestesiar> lntruorales). 

a). - l'rcmedicación. La pre medicación 11c descuida en las nneHteslas 

lnfiltrativatt, pero es un poderoso coudyuvanw pnra su l:xito, desde luego -

que no es 1wceHario cmplc:arla en tollos lrm caucis; en padcnws nerviosos -

y pusllfl .l111v:; y en intcrvcncionc;; iargm; y pt,nri;;a:·i, In adrninistracirin de -
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medicamentos 11ntes de las anestesias tronculares ayuda y mejora sus efcc -

tos; los dolores postoperatoris se reducen. 

Como medicamentos preanestésicos puedendarse: Los barbitúricos, -

• por vía bucal, o la morfina-atropina, por via endovenosa o subcutAnea. 

En el primer caso, se comienza admlnlutrando la noche anterior una 

cApsula de embutal con una taza de tilo. Una para antes de la Intervención -

se da otra cApsula de ernbutal (0, 10 ccntfgramos). 

En el segundo caso, se realizo, una hora antes de operar, una inyec

ción <le 2 c. c. de mofrlna-atroplna. 

El medicamento Ideal para la premedlcación es aquel que deprime -

sólo algunos de los centros superiores cspecfflcos del srstema nervioso cen

tral que no afecta al bulbo raqufdeo y que actúa y desparece r:ipldamente sin 

provocar efectos residuales. 

b). - Estcdlizaci()n de las manos del operador. Las manos del opera

dor deben de ser culdadoaumente lavadas y cepillndas. 

c). - Anestesia <le la mucosa. - Se usa para evitar el dolor a la hora -

de lu punción. 

Se frota el sitio donde va a pincharse con anestesia tópica ya sea 

sprny o pomada. 

b). - Anestenia del nervio nasopnlatlno. (esfenopalntlno interno). 

/\ nivel del crn<.lucto palatino anterior f!C realiza la anestcHia de estos 

nevlwt, bi unn ancslc8la tic complcmcnlo '' d1: cierre di: circuito, por sf sola 

no tiene ningunn función que lknar, a no st.:r p•:quef1.1s !ntcrvcnc!oncB nohre-
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la regiOn de la papila u opernclones de quistes del conducto palatino anterior . 

• Aím para estos casos debe ser complementada con anestesia de los palatinos 

anteriores o infiltrativa u nivel de la cara bucal de ambos caninos superio -

• res. 

Técnica de la anestesia. 

Con una jeringa dt;i vidrio y aguja de pequena calibre (4 a ~). (puede -

usarse jeringa carpule), llt: punciona en la base de la papila, de 111 do dere -

cho o izquierdo pero no en el cuerpo mismo de dicha papila, pues ésta estA -

compuesta de tejido fibroso, ricamente lnervado la cual la hace muy sensl -

ble. 

D=spués de atravezar la mucosa y llegado el conducto palatino, se -

deposita muy lentamente, O. 5 a 1 c. c. de solución anestéBlca. 

c). - Anestesia de los nervios palatinos. 

El pack'nte debe de permanecer con su cabuza inclinada hacia atrAs, 

para poder vel' c6modamente la región por aneAWHias. 

Se usn la misma jeringa y aguja que HC U!:!a para la anestesia de el -

nervio esfeno-pa\atino unterior, se introduce t:n el sitio Indicado que en el -

paciente se lncnliza por una depresión a ustc nivel, con la aguja fina, te - -

niendo el eje de la jerln!.(a en la comisura opuuHta, se inycctarl'L 1 c. c. de la 

solucirin nnctH(·Hlca. 

Precaucltmcs. 

l .a a¡¡;uja no Lidie penetrar m(tr; <le O. 5 cm en el canal lnclrllvo. La en 

trada al piso de la narr·1. puede provocar una infc.:cclón. 
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Estas 2 inyecciones, tanto la del palatino anterior como l.n del esfeno

palatino, suelen considerarse como prodeclmlcntos dolorosos, aunque, un 

anestesista habll y experimentado puede administrarlas sin producir dolor. 

Como en todas las inyecciones, se debe aspirar antes de inyectar len

tamente volumentos mínimos de la soluciOn. 

d). - Bloqueo del nervio dental posterior (tuberosidad). 

Finalidad. 

Es el método mds sencillo para obtener la anestesia inmediata de los

ncrvios dentales posteriores. 

Técnica. 

Aguja recta con adaptador. 

La lnyecciOn. 

Mientras limpia la mucosa bucal el dentista busca el punto para inse! 

tar la aguja, pero ello Investiga donde el apllcudor de algodOn se desliza ha -

cla arriba, alejandosc de la apOflsls piramidal del maxilar superior. Con -

la boca solo ligeramente 'ublena, se pide al paciente mover el maxilar lnfe -

rlor hacia el lugar de la punci6n, lo cual procura m(ts campo para la manipu

lación de la jeringa entre la apÓfisis coronoldcs y el maxilar superior. 

El pulgar estira la mejilla haclu nrr!hu y afuern, se inserta la aguja -

a truvC!s de la mucosa movible y se inyecta unn gota de la solución después -

de 4 u 5 segundos se empuja la jeringa umrn cuantos milimetros hacia arriba

adcntro, y ntr6s, inyectando una p;ota de la solucl(Jn ancstl\sicn antes de lle- -

p;ar al pcrlmitlo. 
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Se prosigue por étapas deslizando lu aguja a lo largo del periostio, l.!! 

yectando una gota de la solución en cada etapa, en el momento que la aguja • 

pierde contacto con la curvatura de la tuberosidad se hace unapausa, se asp!. 

ra con la jeringa y se inyecta O. 5 ml de la solución. 

Precauciones. 

Es importante insertar la aguja dandole la angulaci6n correcta, pue.!!_ 

to que una punta de aguja mal dirigida puede provocar lesiones, por ejemplo 

del nervio maxilar superior o del músculo pterigoldco externo como en las -

demb inyecciones sehace una aspiración con la jeringa antes de empezar la 

inyeccl6n lenta de volúmenes mfnlmos de la solución anestésica. 

e). - Bloqueo del nervio maxilar superior. 

Finalidad. 

A veces, puede ser m{!s útil para el bloquc:o diagn6stlco y algunas i.!l 

turvcnciones qulr(1rglcas extensa¡¡ de mandlbula y dlentcf:I aupcrlores, blo- -

quear el propio nervio maxilar 1:1uperior en lugar de sus ramas perlmricas.

Este tipo de bloqueo esti\ también Indicado de cuando la Inflamación o infec -

ción impiden un acceso mfüi perlfC!rico. Por ültlrno, la flolución anestésica -

debe deposita me sobre, u cerca, del nervio cuando éste atravleza la fosa 

Pterigopalatina. 

Técnica. 

Vfa de acceso lateral pnru hacer esta inycccl(m el an..:Htr..:Hlata no dis

pone de punto!=! de referencia fmenH c!eflnídas que l!: ayuden a determinar ln -

profundidad adecuada de inscrcifm dr.: la aguja. 
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La lnyecclOn. 

Se emplea ya sea una aguja encorvada o una aguja recta en un adapt! 

dor encorvado. 

Un pedacito de caucho colocado sobre la aguja, sirve como sel'lal y

ac ajusta para Indicar la altura medida sobre el maxilar. El operador esti

ra con el dedo indice la mejilla del paciente hacia arriba y afuera, pldien -

dolc que abra la boca y mueva la mand[bula hacia el lado de la Inyección 

la aguja se inserta en el punto mds alto del vestlbulo, generalmente arriba 

del último molar y .a cierta distancia ele la mucosa alveolar, dlrigiendola -

hacia arriba adentro y atrfls. 

La aguja no debe tocar el periostio, sino hasta después de haber ~ 

netrado unos 15 mm. antes de tocarlo se inyectan 2 gotas de la solución y -
se esperan unos segundos antes de seguir el 1ivance de la aguja a lo largo-

del periostio, inyectando entonces otra cantidnd de la solución anestésica. -

El dentista sigue avanzando la aguja hasta qui.: la sel'lal de caucho se encue!l 

tra a nivel del plano horizontal imaginarlo que pasa por el margen gingival 

del 212 molar, entonces se Inyecta la solucll'm que queda en el cartucho. 

Vía lle acceso por d conducto palatino posterior. Muchos dentistas-

prefieren para bloquear el 11. maxilar, pasar la aguja por el conducto pala

tino posterior hasta la foHa pterlgomaxllar, la posición del agujero palatino 

posterior HC determina con facilidad: se encuentra siempre en el mismo -

plano sap;lt:1l y anterior a la apóflslH Ptcrigoldc;a, y puedu palparse fl\cilmc.!)_ 

te con un brurHclor o un tapón de algodrJn. l .a profundidad de penetración se 

i.::stablc.:re de la misma manera que para d accuso lateral. >il el paciente no 
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puede abrlr ampliamente la boca, será necesario utilizar una aguja con aduJ.! 

• tador encorvado, se debe vigllar que la aguja, al avanzar, se mantenga en -

el plano sagital. 

Se debe de usar una aguja fuerte, cm bisel corto y cuyo calibre no -

sea inferior al num. 23, tener cuidado de una asepsia rigurosa. 

Precauciones. 

Como en los casos anteriores, se debe aspirar con la jeringa antes -

de inyectar lentamente volúmenes mfnlmos de la solución. 



IG. - - S.: pun1..1 cnn Is lljtuj.;1 
' tl plitJU• que " lo.cira en la. mu· * a tft Ull li,.:•mrn1n o frenillo putt· 
1 ttfttl\ l'Or lfllctiún mmnual del Jabln. 
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riu. •· - 'luniu r-r• mhut I• 
in)'~don tubmu.tuta, l,.o1 Jtdoe, cumo 
•• •lit1 en el 1.tt110 (ut fl•Ut& •nt1• 
riot) 1 umun d tablo r tt•cdotian f!Jt!• 

1r111tn1c 101 ffrn11101 y 1l•amen1a1. 

~ 

- --~ 

l 10., - - fnych1un iubmucetta en el 
mu1Lu aníedor, l.ot dedos ínJn;c y pulga1 
de la m.aoca iaquitrU 1nm1n 11 libio lle· 
it•nJolo hacia 1ba}o, uamonanJo de tal 
mudo la1 frcnlllot, lui.la1 y h1111mcn10t 
ptn. permitir que 1• vum1t'm. tnltud• 
p.ir ttt• l'fOCcduní.cntn, retuh1 indolora 

r10. •. - J\111,11.,,1.1 ,\t- 111, IWIVU" •ll"llfAlut\ 

poe11tlo1•1 ti mwrl de l0t '"1'r' lid 1c,;un1ln mo\1t. 
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Ftc. - - lnycu1ún ia nivel 1lcl agu)tfO 
infH01bh1uio. Viii inmtoral. lOh1enar 11 po--
111.:it\n del inJice y p\ll.ll•r tic la nano izquierda 
cumpliendo la función qut les corrnpondt.) 

l'ltJ. - - La a~itcull ,!el nt·r\'111 hu,111 (\1u••I 1.u¡tn u hucd· 
thidar). Se punu con I• •llUI" lt(lf ,\thiaíu y 1lemít Jtl orlfülo 
Jcl c:Oftdutto Je Sttnon, h1)11t tlC' lli&llllUfk1 1\el tltr'tlli huta\ 
t•u rn la fi.11ura anterlor, I• 1n11oml1 r H•n,10 del n•nlu). 



1'1n. - - T6cnlu llo lil "ncne1l11 ,1. 1o1 nervio1 
.Jcn1ulot 1ntulorn " nivel del 1au}cru tn11ntobl•nn, 

raali11do con Jerlnl'.. CMfl•I• por Yl.L in111nra1. 

rrn. - - An,ut1l1 drl llN'Wlll mn.lhr •UJ'lf''º' 
por •h buc•I. So nms1t1 fiJIH"JI" • I• ju1n11•, 1.m 
intetmtdlario en lngulo o en forma ilt h•Y'Jht'll 1 

f"lll •lunur la región dt la fo11 pt6ri11omuilu. 
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TRATAMIENTO QUlRURGlCO. 

Las comunicaciones de la boca con sus cavidades vecinas, pueden obt!! 

• rarse por procedimientos quirCirgicos, para realizar estas operaciones, deb~ 

mos valernos de los tejidos vecinos a la perforación, a expensas de los cua -

les se preparan colgajos plásticos. Estos colgajon son desplazados del sitio -

donde estan normalmente asentados y llevados h1llltu el lugar donde se necee!_ 

tan. el planeo y preparaciOn de estos colgajos requiere la observación de 

una serie de reglas importantes para hacer efectiva la operación. 

a). - Incisión. 

La incisión es una maniobra mediante la cuol se abren los tejidos pa -

ra llegar a planos mAs profundos y realizar as! el objeto de la intervención. 

Por medio de dichas Incisiones vamos a realizar los colgajos que son

de especial importancia en el tratamiento quirúrgico de las comunicaciones -

buconntrales y bucosinusales. 

Pnrn realizar cualquier tipo de inclsl6n es aconsejable mantener tensa 

la fibromucosn o encln con los dedos de ln mano Izquierda, los cuales, al 

mismo tiempo, npartun los labios o se apoyan Hobl'e los separadores. 

Una Incisión y el colgajo que se forma a expensas de ella, deben reu -

nír una serie de condiciones, para que C!lte colgajo, una vez repuesto, conser 

ve su vltnlldad y se reincorpore n las funciones que le corresponden. 

11 • - Al trazar la lncli;l<rn y circunscribir un colgajo. ea m.:ccaarlo que 

esre ceng:n unu fa!lc, lo HUflcl<:ntcmente ancha C•>mo pnru proveer In suficlcntc 
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irrigación, evitando de este modo los transtornos nutritivos y su necrósla. -

.• Al trazarse la incisión debe tenerse presente el i:ecorrido de los vasos para 

evitar su sección. 

22. - Buena viauallzacl6n. La incisión debe ser trazada de manera, -

que permita una perfecta vlsi6n del objeto n operar la incisión no debe opo -

nerae a las maniobras operatorias. 

3!, - La extensi6n debe ser lo suficientemente extensa como para pc_E 

mitlr un colgajo que descubra amplia y suficientemente el campo operatorio, 

evitando desgarramientos y torturas del tejido ginglval que siempre se trad.!! 

cen en necr6sis y esfacelos de las partes blandas. 

42. - La incisión debe de ·ser hecha de un troi'.o; sin líneas .;ccunda -

rhrn. A un trazado correcto, rectllineo, hecho con l blsturi filoso, corres -

• ponde una buena adaptación y buena cicatriz. 

52. - La incisión ha de truzarce de tal mudo que al volver a adaptar -

c::l colgajo a su sitio primitivo, la lfnea de lnci;ii6n repo:;c :;obr'-' hueso sano 

e íntegro. 

Osteotomia. 

Es la parte de la operación qtc co1rnl11tl? en abrir el hueso, la ostco -

tomín se realiza con Instrumentos como el <.:Bcnplo, las pinzas Gubias y las-

' fresas, nosotros de preferencia usamos l1rn pinza¡; Gubias y las fresa¡;. 

b). - Ostcotomín con pim'.as Gublns. 

La pi111.a )!,Ubla ::;~· us;1 p:1ra agrandar orifkl"H p11blicam1:nt<: prqmra -

dos con los <.:.~c1JploH, 



La osteotomla puede hacerse con otros fines: para resecar hueso so

~· brante del borde alveolar o puntos óseos que quedan después de. las extrae -

clones. La pinza gubia se apoya en todo el hueco de la mano con el pulgar -

• sobre una de las ramas y las cuatro restantes contra la otra. Esta pieza po

see un mecanismo que le permite abrirse espontdneamente, después de ce -

rrada por la mano del operador. Con sucesivos golpes de cierre y apertura, 

la pinza funciona como una cizalla o como un sacabocados, extrayendo la 

cantidad de hueso requerido. 

Osteotomia con fresas. 

• La fresa actOa ya eliminando el hueso en su totalidad, a realizar pe! 

foraciones vecinas entre sf, sobre la tabla ósea; ellmlnandola después con -

• escoplo, a pinzas guluas. 

La fresa debe de actuar siempre bajo un chorro di; ugua esterilizada 

n suero fisiológico, para evitar recalentamientos del hueso que puedan oca -

clonar lesiones y secuestros. 

c). - Tratamiento del Seno Maxllar. 

12 • - Mnxllar con dientes. 

Estafl comunicoc iones asientan sobre los alveolos correspondientes -

a los premolares y mulares. Pueden adquirir distinto diAmetro. Su sintoma

tologfa CH Igual a la de LOd11s las comunicaciones: pasaje.: dt.: aire, entrada de 

saliva y nllrncmo!l a la cnvldall maxilar y salld11 de lfquJdm; pur laH fosas n!! 

saks CJUt.: eH 111uy moleHta para lu:; pacicmes. 



Método de zange, 

Este método tiene buen resultado en comunlca:lones de pequeño dlll-

metro, situadas sobre la crestu alveolar y con el seno distante del borde -

del alveolo. Se traza una incisión en sentido antero-posterlor, sobre el bo_!: 

de del alveolo, que corte a la perforación por su ecuador. 

Esta incisión llega hasta 1 a 2 mm. , según lo permitan las clrcuns -

tanelas, de los dientes vecinos, de manera de conservar un trozo de flbro -

mucosa donde puede adherirse el colgajo pllístlco. 

Se circunde el borde la comunicación y se trazan desde los extremos 

de la primera incisión anteroposterlor, dos incisiones hacfa el lado bucal -
• 

y palatina, dirigentes hacia arriba. Estas incisiones permiten pupar dos 

colgnjos mucoperiósticos que se ,;eparan del hueso subyacente, huutn una -

altura semejante por el lado intt:rno. 

Los bordes de la comunicación separados del túnel óseo con una le -

grnpequei\a y todo el maxilar, para que los colgnjos puedan ser adosados -

sin tensión sobre el borde óseo; es necesario disminuir la nltura alveolar, -

lo cual se hn~·e con una pinza gubia que reseca el hueso en una altura sufl -

ciente. 

Los colgajos se aplican sobre la comunicación, cortando prevlnmc.!} 

te la mucosa excedente Je los bordes, los cualci; se adapten c:n línea recta 

y se sutura con 4 punlnH para fijar el colgajo. 

MNoJo de Wa:rnmauJ. 

Se trn:wn 2 incisiones divergentes hacia nrrihu, );u; cunlcH r;c lnl- -
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clan en las lenguetas gingivales y se extienden hacia al surco vestibular, -

sobrepasan este limite y se desarrollan sobre la mucosa de la mejilla en -

una extensión de medio centimetro. Desprendido el colgajo mucoperlóstica 

bucal con una legra, hasta el surco gingival, se fracciona hacia afuera de· 

manera de visualizar la cara interna del perióstlo. Wasmund indica a esta 

altura de la operación la sección antiroposterior del perl6stio paralela al -

surco vestibular, maniobra que tiene la virtud de alargar el colgajo en 3/4 

de ccntlmetro. El perióstlo es inextensible; su corte permite a la filisoma 

cosa, el desplazamiento masarlo parn cubrir la perforación. El borde pal_!! 

tino de la perforación se Incide en toda su extensión y se desprende en una 

longitud de 3 a 4 mlllmetros del hueso de la bóveda, para permitir el pas!!_ 

je de la aguja para sutura. El colgajo se aplica sobrt! el borde palatino sin 

tensión, y se mantiene con tres puntos de sutura; pueden aplicarse otros -

en la cara bucal, a la altura de los lenguetas proxl11111les. 

"¡ratamlenco de las comunicaciones en el vc1:1tlbulo bucal. 

lQ, - Método de.: Luukrachlocger. 

Procede de la siguiente moncrn, vallcndosc de colgajos dobles: 

Primer colgajo. - Se circunscribe el borde de la comunicación con -

• incisiones en ar~o o concavidad superior, se desprende el colgajo margi -

nal y se sutura con catgut; la cara bucal del colgajo pasa a hacerse nasal -

o sinusal. 

Segundo colg:1jo. - El bisturí sigue dcHprcndicndo, por incluloncs -

l·scalonudui;, hasta llrn vcclndudei; dd reborde arblta riu, los plnnm¡ suby_!! 



53 

• centes a la mucosa de la cara bucal y del labio, con el objeto de obtener un 

colgajo lo suficientemente amiJllo como para que permita ser colocado, su· 

.turándolo al labio inferior del colgajo, sobre el primer colgajo marginal. • 

Este labio inferior se obtiene por igual procedimiento, desprendiendo la CE 

cia de su inserción ósea. 

Adaptados los labios de los colgajos superior e inferior, se suturan 

con seda, teniendo cuidado de que las suturas externas no coinciden con 

las internas. 

2~. - Método de Axhausen. 

Este también se realiza a colgajo doble . 

Primer colgajo: 

Se circunscribe la comunicación u suficicmc distancia ele BUS bor -

des, como para permitir el adosamiento de los cnlgajoH marglnulcfl y se -

sutura con catgut. 

Segundo colgajo: Desde el polo posterior del labio externo de la in -

cisión primitiva, se trnz11 una incisión hacia atr(is, en la mucosa del carr_! 

llo, en una cxtt•11si6n aproximada de 2 cm. Ln Incisión, se arquea hacia 

afuera y vuelve hacía addantc, parnlcla111c1m: a la primc'ra lfnca de ínci- -

• sión. Se toma b extremidad posterior di.! la inclnl(1n y se desprende d col -

gajo d<: HUH planos Hubya,·.:ntes, tk modo qu<: lkve una c11p.1 muscular. Se -

gira el colgajo 18()°, ~u.· "plica Hohrc la circu11fen,ncin de la inclfli(Jfl dd 12 

colgnju y SI.! sutura con 1:cd.1 u con hilo. lo mlsm.i qu<: b~• IJ<Jnk<; cru:::ntos -

del colgujo plr1:;l ic<1. 
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32, - Método de Wassmand. 

a). - Obturación con colgajos labio glngivaiés. - Consiste en sucealvos 

desplazamientos de colgajos labio gingivales, con el objeto de no dejar tra -

zos de musculatura del orbicular sin protección mucosa y para evitar los - -

consiguientes retracciones ginglvales que causarían trastornos en la motill -

dad labial. 

' 

Primer colgajo: 

Se circunscriben los bordes de la comunicación scg!in ya fué señala -

da y se sutaran con catgut. 

Segundo colgajo: 

Se trazan incisiones paralelas desde la cara Interna dd labio, por C_!! 

cimu del surco ginglval hastu una distancia de medio cm. del borde ginglval. 

La base del colgajo estfl situada por encima de la comunicación. Se alcanza -

el largo suficiente y la desplazabilidnd del colgajo, recién cuando esté movi

llzndo es bwitnnte extensión dentro del labio, quedando alejado un cm. del -

borde libre lnbial. 

Este: colgajo es desplazado sobre la perforación, y se fija con puntea 

de sutura con i;eda por su borde posterior e Inferior a la mucosa vecina, 

desprendida ton un ligero (rccho, como ya se ha indicado queda un trozo de -

hueso y musculatura labial l'lln protección muC'nsa. para cubrirla fíe prepara 

otro colguju que se obtiene por una incisión u la altura llcl canino tld Judo 

opuesto. Se l\t'.B¡Jrl'll•.k d i;nlgn jo dcual ·~H f.\Í ntd'.l ~>O" y N111urado •;u borde - -

11\t:Hial al borde: ele la primera i11C"hi(111, ~u L1l'rdc' infc1·!11r ;¡j bnnk: rm:ulal del 
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primer colgajo y el borde distal del segundo colgajo al borde glnglval. 

1 
b). - Obturación con un colgajo marginal y palatino. 

l2. - Colgajo: 

Se trazan incisiones desde el diámetro moyor de la perforación ha -

era el carrillo y hacia la bóveda palatina. 

Es preciso calcular la cantidad del colgajo morglnal neces11rio, pa -

ra que, al ser dado vuelta, obture cOmodumente la co111u11Jcaci6n. La incl -

alón debe llegar profundamente hasta el hueso; palatina aobrepusa la arca -

da dentaria y por el lado bucal se traza en parte en tejldn gingivul y en Pi!! 

te en la mucosa labial o del carrillo. Los colgajos se d<~1.1prenden con un P.!: 

rlostotomo, se juntan sobre la perforación y se suturan con catgut. 

Segundo colgajo: 

El segundo colgajo (o palatino), se obtlem.: de la htivcdu; las dimen -

alones del colgajo serán previamt:nte estudiadas. Se incld<: la fibromucosa -

de la bóveda se Hcpara del colgajo con legras o con el ¡x:riostotomo. 

l .. n porción de la mucosa de la arcada. que no ha formado parte del 

primer colgajo y que vn u ser cubierta por d r;egunclo. se aviva cl<.'.spujandu -

la de su cpltdlo, con un bisturi. para que el colgajo palatino put:dn prender 

fácilmente. 

Se ;1plicn el segundo colgajo sobre el prl111t·ro y i;e mrturn con seda-

• su borde libn:cun ('] bonle labial de la prlmt:ra lndsl<in c·on In partt' üsc.:<1 -

del paladar quv <¡UL'da d1~snudt1, se proccd(' Hcgún He ha 111c11clunmlo <lnte- -

riormcnte. nil1rlr11dose c-1111 un trnzn de g¡¡,;;¡ yuclof11rr1111du. 
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• 
c). - Cl>turaclón con un colgajo marginal y colgajo a puente glnglval. 

Primer colgajo. 

Se inciden los bordes de ln comunicación formandose un colgajo ped.!_ 

culado con base en el borde superior lle la comunicación. Se extrae el epite

lio para que de esta manera el colgnjo pueda adherirse en su nueva posición. 

Segundo colgajo: 

Se practica una incisión hacia adelante y otra hacia atriis, desde el -

borde inferior de la comunicación. El tejido ginglval por debajo de esta Irnea 

de Incisión horizontal se desprende llel hueso subyacente con una espátula -

frur o un periostótomo, previo desprendimiento del tejido glnglval de los cuE_ 

• llos dentarios, como se renllznrfa la desinsercl(m del colgajo en una opera -

clCm de neumam para el tratamiento de la pnrodontosls. Se forma asf un co!_ 

gajo Puente. 

El primer colgajo es dado vuelta hacl11 abajo. Se coloca por debajo -

del colgajo Puente y se fija cm ligaduras al cuello de los dientes. 

c). - El colgnjo puente se lcvunta; los bordes de la la. Incisión que -

i;c realiza hacia adelante y el borde :rnperlor dd colgajo puente se cose con 

• el borde del 12 colgajo. 

Trarnmicnto dL' las comunlcaclones en 111 h()veda palatina. 

Obtur:iclón simple por pli\stlca ue colgnlur: lnveniuos. 

Se lnr.ldl' la comunicncl611 en bUS UmlluH l'Xtcrn•l. anterior y poste- -

rior. (El bt'l'dl' intc'l'll<) dclJl: rnantcnt•rsL• inall1·ro1hle. a sus cxpc11111.H! se gira 
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·. el colgajo, haciendo de bisagra). Se traza subre la bOveda, en el lado opw ! 

to. a la comunicación, un colgajo lo suficientemente amplio corno para hacer 

aplicado con facllldad y sin tenslOn sobre la boca de la comunicación; se el!.. 

mina el epitelio de los bordes del colgajo en una extensión de 3 a 4 mm. pa

ra que puedan adherirse, los bordes de la cornunlcacl6n que hubieran sido -

incididos. (anterior, externo, posterior) se separan del hueso subyacente -

y en el espacio asr creado se coloca el colgajo invertido el que es desprond!_ 

do hu11ta el borde interno de la comul}icación. 

El colgajo se fija a la fibromucosa con suturas de seda (pueden em -

plearsc también de Nylon). 

!'ara mantener el colgajo sin que se mueva, es (Jtll preparar una pr~ 

tesis n placa,que se puede confeccionar con acrnico. Puede también ser uti

lizada In flbromucusa palatina para obturar comunicaciones, cmpleandosc -

en tal cnso la fibromucosa como colgajo pcdiculuda, el que se desplaza en -

el sentido deseado, y se aplica sobre In comunicación, previa elimlnaci6n -

del epitelio que hu quedado debajo del colgajo, este colgajo se mantiene con 

suturas. 

La obturación de las comunicaciones de ln línea media y distantc:!l -

del lfmltt: anterior de la arcada, pueden hacerse tnlllbl6n por colgajos do- -

bles, como proponen axhauscn y Wnsrnuncl. 

1\xhaust:n. 

Circuncide Ja pcdornción, desprende 111bioH dd colgaju mar¡~in11l y -

los sutura Hollre Ju eomu11icud6n, con catugt. La bóveda C'S Incidida 11 la u!-
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tura de la ar~ada y desprendida de su adherencia al hueso. Los bordes lnte!. . 
nos se adosan entre si con seda, y todo el colgajo palatino se aplica y sutura 

.ª la fibromucosa que estA situada por delante del agujero palatino anterior. 

Wasmund. 

Llega a losmismos fines trazada una lncll1lOn elfptlca de los bordes -

de la comunicación, que permite colgajos marginales triangulares, los cua -

les se adaptan mejor que los circulares (segCm Wasmand); estos colgajos se 

dan vuelta hacia la narrz y se sutura con catgat. Toda la flbromucosa de la -

arcada es desprendida por una incisión continua a la altura de los cuellos 

dentarios a nivel de la arcada (en los maxilares sin dientes). los bordes in -

ternos son suturados con seda, toda la bóveda, donde puede ser mantenida -

con una protésls o placa. 

d). - Sutura. 

La sutura es la maniobra que tiene por objeto reunir los tejidos se -

parados por la incisión. Maniobra indispensable en clrugfo general. En clr~ 

gfa bucal tiene un conjunto de bondadcH; no solo se aconseja para grandes 

Incisiones, sino hasta para reunir los bordes gingivales, en una simple ex -

tracción dentaria. 

Técnica de las suturas, -

Manera de tomar la aguja: 

En nuestra cspcclnlidod se toma con el JX>rtnugujuH. 

Enclrugfn bucal He acusrumbrn iniciar la fiutura t.:n la cura palatina -
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o .lingual del maxilar y terminarla en la bucal. En las ·incisiones situados -

en una sola cura, la aguja debe de ser dirigida desde lo mlis complicado a -

lo m!is simple esto es de distal a meslal. 

Manera de tomar el porta agujas. 

El portaagujas se maneja con ln mano derecha, comodamente apllc_!!; 

do en el haz de la mano y dirigido por el pulgar por un lado, y los últimos -

tres dedos en el lado opuesto, el índice apoyado contra el instrumento sirve 

de director. Este instrumento toma ln nguju en el centro de su arco aproxi

madamente; la aguja debe de estar enhebrada antes de lnlclar la maniobra. 

La aguja perfora la fibromucosa se le ve entre los labios de la heri

da y perfora nuevamente fibromucosu del colgajo opuesto y aparece en la S!! 

pcrficie, de donde se vuelve a tomar por el portaagujns y se repite la ma -

nlobra. 

Métodos de sutura. 

Dos Hon los métcxlos para realizar las suturas; por puntos separa -

dos a sutura ..:ontlnua. 

Sutura a puntos separados. 

Es el método mt\s usado en clrug[a bucal. Consiste, como su nom -

brc lo indic.i, en realizar puntos indcpendlL'ntcs uno de otro. Con la aguja -

enhebrada cun d material de sutura (hilo, rwda cntr,ut) y manejada por el -

porta ilgujnH " n mano, se perfora la fibrn11u1cosa del lado lln¡.\unl, n unn 

distancia ;1pruxi1nada de 1/2 cm. del hurdt' dv la cnclslón. L11 nv,11Ja r\:co- -
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rre su trayecto y aparece en el colgajo bucal, a una mlsmn distancia del bor 
' -

de Ubre y frente a la perforac!C>n llnguál, se retira la aguja y el hilo recw -

• rre todo el trayecto que necesita hasta quedar tenso; se toman ambas extre -

midudes, se afrontan los labios de la incisWn y se anuda el hilo, suceslvoa -

pares de aguja siguiendo las mismas lndlcacioncH complctur:in el procedl- • 

miento. Cada punto estará colocado a una distancia aproximada de un cm. de 

otro. 

Nudos. 

a). - Simples 

b). - De cirujano. 

a). - Simples. 

Tenso el material de sutura, se toma el cubo bucal con la mano lz- -

qulerda y el palatino o lingual con la mano derecha. Cuando se trata de colg~ 

jos bucales la mano dcrechn cog<.! el hilo derecho y la izquierda el lzquicrdo. 

El hilo se fija entre los cusoH palmares de los dellos pulgares e indice de ca-

da mano; estas, con las dichas caras dirigidas huela el operador. Lmi dellos 

indice y pulgar de la mano Izquierda se flexlonlln sobre si mismos de mane -

raque los trci; restantes queden separados dt' los 2 prlm"ro;;. El hilo lzquic_!: 

do cruza "n lliagonal pur su carJ dornal. lw1 1 f'l:!l lledos extenllidos; el hilo -

rodead borde c;1bital del llll'iliqlK'· cruza la rnra palmar de éste y In dd an..!;I 

lar y mellio y rodea el borde rntllal del dedo Illl'dio :i cuya nltura. se pout: c::n-

contacto c1111 d hilo izc¡ulvrduclln los til'dl):.; pulf(ar e indh:c ;;e ilrninüa la extrs 

midad dd ilil•.1 i,'.qUi<..!rdo, cntre h1;; dedus 111L'diq y anular. ue manvrn qu" dla 
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pueda colocarla dentro del crrculo formado por el hilo, esta extremidad del 

e hilo izquierdo es fuertemente sujetada por los dedos antedichos¡ pulgar e l.!l 

dice sueltan el cabo Izquierdo, y los tres dedos unidos (medio anular y me -

• ñlque) se retiran del crrculo, elevando entre los dos primeros el cabo iz -

qulerdo. Ya esta efectuado el primer nudo¡ solo falta desplazarlo hacia el s!_ 

tlo debido para lograr el efecto de sutura. 

b). - Nudos de cirujano. 

Se usan en clrugra para evitar el desplaznmiento de los nudos, y se

logran por un doble entrecruzamiento del primer segmento del nudo simple, 

El hllo derecho, que para el nudo simple cubrió la cara palmar de los dedos 

' extendidos, para realizar el nudo de cirujano cubre la cura dorsal de dichos 

dedos, vuelve sobre la cara palmar y corre junto al primer segmento hasta 

llegnr l\l borde radial del dedo medio; la realizn(:IOn del nudo sigue las indi

caclonel:l anteriores; al pasar el cabo Izquierdo <.mtrc los dedos medio y an.!!_ 

lar cubre dos vueltas de hilo; el primer segmento del nudo es por lo tanto -

doble. 

Sutura continua. 

Es un método que no ti<.!ne muchas aplicaciones en nuestra especial.!.. 

• dad. Solo lo empleamos en alveolotomfas y preparaciones quirúrgicas para 

protésls Hobrc toe.la la arcuuu. Puede ocupar Lotlu la arcada o realizarse en 

segmencos. 

La m1rnrn continua l:lC pr.•nica con hilo de seda, m_, Inicia 1mbrc una 

extremidad de \u arcaua y se termina .:n la Uncll mcuia o ''n la otra extrcrn!_ 
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d de la arcada. El punto inicial se traza como para una sutura a puntos a~ 

• parados y se anuda el hilo, con el cabo m!\s largo ln aguja vuelve a {>'lrforar 

la fibromucosa de adentro hncla afuera, dejando entre cada punto un centfm~ . 
tro de dlstnncla; el hilo recorre en especial la lfnen de incisión y se mantlc· 

ne tenso, con el objeto al cerrar y adaptar los bordes de la herida. Una vez 

que se ha ncomplctado la sutura se realiza un punto terminal. 
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!~::l1n~ ~;: c¡~·;:u;.~,:r.1~1a~11111:n;•"::i~r~'~j~lll:: 111~1,~"~,:J: 
Operuu,>n. Mt lt'IU una uuniún drt\&l1u m•.lun1ln la romun1 JG. -· - Y• •e h• praalndt} 111 inc111•111 rn1.ulu Y u 
ud1i.n; ti lhtH! 1lti:w 11(',i;:., N11furul1unt"l1ft hut• ti tu,1HO. frootan lot ltbH>t l,luc;al y pdatinQ dt la ltv. i1i6n, .llft la 
Se 00.iC'ftC' Je tite moJn un u1l.1u.10 murt1¡"1er1fr\litn, que te i.¡ura, ti bi1turl y ti ••Pi11.Jnr, hacen cot¡101r Jt" d1i1 lab11:is. 
drtrrcndt J1 fu •n1trc1ott Ute•, huta lol burJc1 del t>rifloo. lt la inci11un drn.1lu (Je la fig. 13%1 p1u 1.11w\{tt con catJUt. 

:1 

'r ;f 
;' 1 ?; 

(' '') 
J .. , 

<rt 

\!,, 
f 

l'lo .... - ~1: ttU• en el i1do hqu•tt1!1} 11~1 muiltr 1 ..!01 
inc1tlonet f!Artlt\1U y f>ltl 1 h) fr\ ti lon,h lid hHtU Hlh• 
hul1.1 r1:qu11t.lo. 5t rotu c1.n ~n bai~t1 y \~rlntl\')1omu ti 
triin~u\n tf.U·l), Je mo<l.o dt dtjtr ,¡ ~i..f•rt li1 ~l doc.~· 
bit11c; 1c Jr1¡Hr.ndc rl wl,.~¡ri tn 11,.1- t'J tJ:tl!n~1<i11, pau 
dctplu.ulo l•tttt\mf"ntr, tr)btt rl. cul1u111 t,.11rn111\"0, ut m1n.o1• 

qur el punto A. coindda rnn ,1 puM<1 A', J H con n · 
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-

- - - El colpjo ba 1ido daprenJldo de 10 1 ... rcl6G 
01ie-i. pll• moviliurlo l1ttnlmcntc. H, n el hum palatino. 

, 

•· -· - F.t cotaalo r-l11lno h• 1tinJo hada rl lado d ... 
rteho. itubt1endo el c;ol1a1u pr1mhho. S~ une el ca\~110 <.on 
punroa de 1utufl, l:I huHo p.luino que queJa 1\ dcKUbiuto 
CH, Jt" 11 fo&\lt• l·\1111 V H ~le la l·~Ol> M prou•c mn 
un 1ro10 Je ~au. yodofotrt\1da, \1 cual ~e mantiene con au1uu 
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I 

Tratarni(rnto de la bovcda mórndo de Axhau!len. 
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n¡. ._. - F.I mc1°'lu 1\c /u.l11uu·11. "· H¡mdo Ur: la 1ncisiOn: b, Jtt<I• tl ln,«.alo dinobuul 
t la primera incisión M uua ocra qu.t 14' dir11lc hatl• t.ui.t r lucao .. •""''.,. b1ci1 edclaoeto 
, rl it0l.alio Je mtillla lf dnplau en IJXJO 10bre ti borde: dt 11 wm1i1nk>ubn~ J, 1urura. 

fH:;., -. - ti trrn1~ll 1k f',d1lr1 "· uau.do 1k ¡, lrui1iún, • t11~tl Jr: 11 LOmunkacióri¡ 
b. tru.i:.lo ,Jt·I lOl~s1u ru el ¡,,¡_, 11.a\J.11nt>, 1, 1\t,rl.u1m1r:m11 1lc\ \' l~r~ rn 110"; ,/, 1u1uu. 
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TRATAMIENTO POSTOPERATORIO. 

Es él conjunto de maniobras que se realizan despu!ls de la operaclOn 

con el objeto de mantener los fines logrados por la intervenclOn, reparar -

tos daños que surjan con motivo del acto quirorglco, colaborar con la natu -

raleza en el logro del perfecto estado de salud. 

El tratamiento postoperatorio es la base mds importante de nuestro 

trabajo; tanto que la vigilancia, cuidado y tratamiento dado al paciente una -

vez terminada la operación, puede modificar y a(m mejorar los lnconvenie!!. 

tes surgidos en el curso de la intervención quirúrgica. 

Los cuidados postoperatorlos deben referirse a la herida misma y -

al campo operatorio que es la cavidad bucal y el estudo general del paciente. 

Tratamiento local postoperatorio. 

Higiene de la cavidad bucal. 

Al terminar la operación se lava proliferamente la sangre que pudo 

haberse depositado sobre la cara del paciente, con una gasn mojada en agua 

oxigenada. 

La cavldatl bucal Hcru irrigada con una solución tibia del mismo m!: 

dicamento, 11 proyectado con un atomizador, que limpiara, eliminando san -

• gre:, saliva, re¡¡tos que eventualmente pue:dt:n dl:!posltnrsc en los surcos ve~. 

tlbulares, debajo de la lengua, en la bóveda palatinu y en los espacios lntcr 

• dentarlon. 

Eato11 elementos cxtrm1os entran en putrcfaccl(>n y colaboran en el -

aumento tk~ 111 riqueza de lu flora microbian11 bucul. 
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El paciente en au domicilio (ya realizada la formaciOn del coA¡ulo)

hara lavajes suaves de au boca, cuatro horas deapu!a de la operaclOn, con 

una aoluciOn antiséptica cualquiera. 

Fisioterapia postoperatorla. 

Se ha preconizado el empleo de agentes ffslcos, como elementos 

postoperatorios para mejorar y modificar las condiciones de las heridas -

en la cavidad bucal. Se refieren al empleo del calor, frío, Irradiaciones u!. 

travloletas. 

Frío. - Empleamos con gran f recuencla el frío, como tratamiento -

postoperatorlo. Lo aconsejamos bajo la forma de boleas de hielo a toallas -

afelpadas mojadas en agua helada que se colocan sobro la cara, frente al s..! 

tlo de la interv<5ncl0n. 

El papel del frCo es mGltlple: evita la congestión y el dolor po•tope -

rntorlo, previene las hematomas y las hemorragias, disminuye y concreta 

los edemas postopcratorlos. Se usa solo en los tres primeros dCas siguien

tes a la operación. 

Calor. - Solamente lo usamos con el objeto de "madurar" los proce

sos fiogrstlcos y ayudar a la formaclOn de pus después del tercer d!a, pue -

de aplicarse para disminuir las alveologfas y dolores posoperatorlos. 

Rayos ultravioletas. - Preconizados para el tratamiento de los dolo -

res poatopcr11Lor!Oa no tenemos experiencia sobre esta tcrupeGtlca. 
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Cuidados de la herida. 

Las heridas en la cavidad bucal, cuando evolucionan normalmente • 

no necesitan terapeútlca. La naturaleza que es sabia, provee las condiclo • 

nes suficientes para la formaclOn del col1gulo y la protecciOn de la herida -

operatoria. 

Después del segundo ella, la herida serd suavemente irrigada con • 

suero flslolOgico tibio o con una soluciOn alcohollca de fenal alcanforado. La 

extracclOn de los puntos se hard al cuarto a quinto dfa, 

Tratamiento general del paciente. 

Dicho tratamiento se refiere al mantenimiento del pulso, de la ten • 

11l6n arterial de los lmuntorlos, de la alimentaclOn del paciente, del trata -

miento general de las complicaciones postopcrutorlas como po<lrlnn ser; 

v11cunoterapfa, sulfomldoterapla tratamiento d':! las hemorragias, sueros, • 

transfusión aangufnea, tratamiento del shock. 
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS. 

Hemorragia. 

La salida de sangre en el curso de una operación ea un suceso 16glco, 

la cantidad de sangre puede hallarse disminuida por acción de la anestesia -

local (vaso constrictores ), cohibir la hemorragia en el acto operatorio es 

obra de lu hemostasis; la hemorragia postoperntorta que aparece intempes -

tiva e inmediatamente a la operación o hemorragia primaria, o a un tiempo 

desput'.!s hemorragia secundaria. 

Hemorragia Primaria. 

El tratamiento de la hemorragia primario en clrugla bucal se reali -

za por dos procedimientos; uno Instrumental que tiene su aplicación en la -

lignclura o en el aplastamiento del vaso que sangra; la ligadura l!olnmente -

tiene escasas aplicaciones; el aplastamiento se practica comprimlcndo bru~ 

cu y traumáticamcnte el vaso ós<;.'O sangrante con un instrumento romo. 

El otro proccdlmlt.!nto uctOa rnccllnlcamcnte y se logra por el tapan~ 

miento y la comprislón, que se realiza con un trozo de gasa. Para aumentar 

su acción hcmoBtfltlco, la gasa puede ser ímprc¡¡,nada en los mt•tlicamentm; -

indicados: trombina, trÓmboplasterla, adrenalina, pericloruro de hierro; -

• para evitar que la gaHa fH.: adhiera a 1a cavidaLI i'.Ji;ea puede ser impregnuda -

previamente con vast.!llna (gasa vasclinada). Existen clenus gasas que tic· -

' nen proplr.:d11dr.:H cstt:p1 lt:aH como el claullin a Strlpnon. 



Hemorragia secund11rla. 

Aparece algunas horas o algunos días después de la operación, puede 

• obedecer la calda del coAgulo y la sangre, que dificulta la visión y la lndlvl -

duallzacl6n del punto s11ngrante. lnvestlgando el lugar por donde mana la s~ 

gre, la hemostasis se realiza por taponamiento a presl6n, cm gasa (simple 

o con medicamentos). Encima de la herida y c?mprlmlendo sus bordes, se 

deposita un trozo grande de gasa seca, la cual se mantiene con los dedos o, 

mejor a(m, bajo ia presión masticatoria. 

Esta presión debe mantenerse por lo menos durante media hora, 

• después de la cual se retira la gasa con mucho cuidado. En caso de persls -

t.;:ncla, se insiste con la compresión o se administran los tratamientos gen.= 

• ralea. 

u~~matoma. 

Accidente frecuente, que escapa la mayor parte de las veces o nues -

tras mejort.!H prevlsloncfl, conslste en la entrada, difusión y depósito de sa!}_ 

gre en los tejidos vecinoa al sitio de la operación. El "tumor sangulneo" pu~ 

de adquirir un volumen considerable, con el consiguiente cambio de colora -

ción del lugar de la operuclón, la piel y sus vcclndades. La encla que cubre

la reglón operatoria se pone turgente ~· dolornJ. Las reglones vecinas aconl_ 

pañan la tu111efact:l6n sanguínea y el todo adqulcre un aspecto lnflnmattJrio. 

El hematoma puede llagar a supurar. (lnndo en estas ocasiones repc! 

cusi6n ~1111gllo11nr, cHcalofriou y fiebre. 

La conducta en semejantes casos dcbl.! lle ser cxpcctnntc. Después de 
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un tiempo variable y con suma lentltud el hematoma se reabsorbe¡ cuando -

supura, ae trata como un absceso, incldiéndolo 11 blsturi o galvanocauterlo, 

algunus veces puede intentarse disminuir la tensión absorviendoam una je -

rlngu lu sangre, todavra lfquida, del hematoma. 

lnfccci(m. 

La infección puede sobrevenir a rafz de una operación, flemones, -

abscesos, celulitis y a(m procesos de mayor intensidad e importancia. ta -

lea como el flemón circunscripto o el flemón difuso del suelo de la boca, -

muy graves en la época prepenicilfnica. 

El proceso infeccioso más comnún es la alveolitls . 

Dolor. 

El dolor postoperatorio, que se presenta a causa del tratamiento 

operatorio, debe Acr calmado por medicamentos preconizados para tal obj!':, 

to: Antipirina, plrumid6n, excepcionalmente morfina. El frío colocado 11 -

lnlcrvtilos sobre la reglón operada. calma los dolores postoperatorlos en -

las primera11 horas. 

Shock. 

Es la curnplicncl(>n gencrttl mtiR inmcdlnta que puede presentarse, -

suele ser debido a la anestesia o tratarse de un Hhock quirúrgico. El prlm~ 

ro es el mtis frecuente l'.llnnllo no SL' trata del shock ncurog(:nicu; el shock -

quirúrgico, por la lnt•.:rvunci6n mlH111a es 1·an1 en nue11tra cflpcclalldad. Por 

lo común se trata de.: lipotimias de lntcnsidml vnriabh:, originatl<JS en su m_!! 
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yoria por miedo a la operación • 

El cuadro es cllislco: El paciente empieza a empalidecer, su frente - ; 

se cubre de gotas de sudor, ln respiraci6n se hace ansiosa, los ojos miran 

hllCiU un punto fijo, la nadz Bc.l toma afilada, el pulso disminuye de frecuen

cia, 

El tratamiento de esta lipotimia, se realiza de la siguiente manera: 

1). - Se suspende la intervención. 

2). - Se coloca al paciente Horizontalmente con la cabeza ml'ls baja -

que el cuerpo. 

3). - Para combatir la unemla cerebral; es útil la administración de -

oxigeno al 1D03. 

4). - Por vía intramus~'.lllnr inyectar vasoconstrlctores del tipo de la

metedrina, veritol u otros sintéticos derivados de la efedrina. 

Infección. - Septicemia, bacterernia. La extracción dentaria o la eli

minncl6n de focos sépticos (granulomns y quistes infectados), puede ser se

guida del pauo de mlcroorgirnlamos u la sangre. Esta complicación tiene I~ 

portancia en los cardfacos y rcum{itlcos, porque pueden originarse endocar

ditis bacterli.:micos graves. A los pacientcB con lesiones reurn{ltlcos n car -

dfacos es menester administrarles pcnlcillnn a grandes dosis, antes, duran 

te, y despuéfl del tratamiento (500. 000 u. dinrias). 
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OONCLUSlONES 

Las comunicaciones entre la boca y los senos nasales, pueden pr~ 

sentarse en nuestro consultorio, algunos no son de gran importancia, pe

ro otros son de consecuenclas importantes, poi· lo que todo dentista debe 

de estar preparado y tener los conocimientos suncientes para enfrentar -

estos casos cuando el caso lo requiera. 

Lo mismo que contar con los medios necesarios para llevar a ca -

bo el tratamiento quirúrgico como es; el instrumental y medicamentos 

utlUzados en estos casos. 
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