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INTRODUCCION.

Dentro de los medios que la medicina emplea para el tratamien
to de las enfermedades, existe uno caracterizado esencialmen-
te por la utilizacifn de m#todos manuales. Se le distingue -

con el nombre de cirugfa o terapeutica quirdrgica.

La definicifn etimolSgica es bastante exacta, debiendose agre
gar que, para el logro de sus fines, la cirugfa utiliza todos
los elementos puestos a su alcance por los adelantados de la-
ciencia mé&dica. La terap&utica quirfirgica corresponde, en su
mayox parte, a las enfermedades encuadradas en la divisibn de
la patologfa, conocida con el nombre de patologfa externa o -
quir@rgica, especificando este Gltimo termino la naturaleza =
del tratamiento. La cirugfa, rama de la medicina es como -
ella, ciencia y arte, comprende una concepcifn y orientacién-
general, de acuerdo con la unidad Srxganica,y a su vez un rama
je propio, las especializaciones derivadas de condiciones re-
gionales, las cuales exigen conocimientos especiales, modali-
dades, instrumental y técnicas operatorias, adaptadas a las -
diferenciaciones anatomofuncionales normales y con mayor ra =
28n, a las patolSgicas, gue obligan, justifican y caracteri -
zan &l criterio clinicoquirGrgice, casi exclusivo en ciertos-

casos.

Entre las especializaciones por regi6n, aparato o sistema, la

diferenciacifén dental, Srgano que forma parte del aparato mas
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tieawrio y que se encuentra en la cavidad bucal, ha dado na-~
cimiento a la cirugfa dental, tambien llamada dentoalveolar -~
dentomaxilar y por extencibn bucal, ya que se realiza dentro-
de la boca y como tratamiento de enfermedades guirfirgicas de-

esta cavidad.

La cirugfa bucal aungue no esté regida por principios distin-
tos a los de la cirugia general, tiene canones y preceptos -
que le son propiocs; por lo pequefio del campo donde se tiene -~
que operar exige una iluminacifn particular, un instrumental-—
agropiado y técnicag en consonancia con la pequenez del espa-
cio donde deben realizarse las operaciones, por eso el ciruja
no bucal debe poseer por lo menos el titulo de odontologo. =
La prictica y el ejercicio de la odontologia en todas sus ra-
mas, da al profesional la agilidad manual necesaria para abor

dar los problemas de la cirugfa bucal.

En algunos paises, la cirugfa bucal esti ejercida por odonto-
logos especialistas, que se dedican exclusivamente a esa préc
tica, ese es uno si no el mayor deseo de gue este trabajo sea
Gtil para el odontdlogo general, ya que debe ser una obliga -
cisn conocer las bages de la cirugfa bucal para cualquier -
eventualidad que se presentara en su prictica diaria, y saber

gue actitud tomar ante estos problemas.

Para cumplir con este cometido estudiaremos la técnica quirlr

gica, desde un punto de vista eminentemente pr&ctico, sin per
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dernos en divagaciones infitiles, es decir trataremos el pro

blema buscando resultados efectivos.

La preparacifn del enfermo y el postoperatorio son més sim--

ples en ciruglia bucal que en operaciones de cirugfa general,-
no requieren los mismos cuidados, ni tienen los mismos peli -
gﬁos la extirpacifn de un quiste del maxilarzoun canino rete-
nido, que la abertura del abdomen para extraer el apéndice, -
suponiendo a un mismo nivel el estado sanitario de los pacien
tes. Por otra parte seri impracticable someter a cada pacien-
te a quien se realizara una extraccifn dental al cumulo de -~
anilisias y estudios preoperatorios que necesita una intexven-
¢ién de cirugfa general. Pero toda intervencién bucal o en -

cualquier otro 8rgano, exige un minimo de indicaciones para -

agegurar el @éxito.

Expuesto lo anterior, queda implfcita laimportancia de las -
técnicas, instrumental y conocimiento de las regiones andtomi
cas de cabeza y cuello para el odontSlogo general que sin ser
un especialista en cirugfa bucal puede dominar aunque con ==
ciertas limitaciones el campo de la cirugfa bucal, para utili

zarlas en su prdctica diaria.



CAPITULO I

DEFINICIONES.

I.~- CONCEPTOS

CIRUGIA BUCAL. Es la parte de la Odontologfa gque trata del -
diagn6stico, del tratamiento guirtGrgice y a su vez coadyuvan-
te de la enfermedad, traumatismos y defectos del maxilar, man
dfbula y regiones adyacentes. Un estudio cuidadoso de esta =~
definicién darfa a entender claramente al clinico la necesi =~
dad de un estudio especial de los principios guirfirgicos y de
la formacién de un buen disernimiento guird@rgico, Los cursos
de ciencias b&sicas que se imparten en las egcuelas dentales,
seguidos de un internado en cirugfa bucal, estan preparando -
una generacifn de cirujanos con egpecialidad bucal capaces de

ejercer inteligentemente esta rama de la odontologfa.

En todos los campos de la cirugfa bucal es esencial un diag -
néstico, el correcto mientras gque pueden emplearse una gran -
variedad de métodos de tratamiento, cada uno con resultado sa

tigfactorio.

Para llegar a un diagnéstico el cirujano debe hacer gala de =~
todos sus conocimientos y experiencia y por un proceso de eli
minacitn debe llegar a ciertas conclusiones que lo induzcan -

a un diagnSstico correcto. El cirujano debe ver al paciente -



como una totalidad, pero concentrar la atenci6sm sn la regidén-
del padecimiento observando.lo m&s detalladamente posible -~ =
1a anatomfa normal v pensando en t&rminos de los cambios es -

tructurales que pueden ocurrir en la regién afectada.

Bl cirujano debe de poner toda su atencifn y sengibilidad en-
sus dedos para detectar las anormalidades de estructura e in-

terpretarlas en estados patolfgicos o traumatismos.

Un examen minucioso y adecuado es la clave para dar un diag -
nSstico correcto que debe ser la finalidad primordial del pro
fesional, para beneficio del paciente al d&rsele el tratamien

to correcto.

CIRUGIA ATRAUMATICA.- Uno de los principios bdsicos de la ci~-
rugfa es que el manejo de los tejidos debe hacerse con un mf-

nimo de traumatismo.

El manejo adecuado de los tejidos, gue est&n compuestos por -
infinidad de células, ayuda a la reparacidn y curacién de las
estructuras sometidas al instrumental quirfirgico. Los teji -
dos lacerados y rotos tienden a perder vitalidad tornéndose -

necrbticos, esto favorece la infeccibn y retarda la curacidn.

Todas las operaciones quirQrgicas deben ser planeadas de ante

mano para minimizar los riesgos y traumatismos.

En la cirugfa bucal se utilizan comdnmente colgajos de dife -

rentes formas en las diversas regiones en las que se involu =



cra la cirugfa de cabeza y cuello.

COLGAJO QUIRURGICO.- Refirifndose a la mucosa bucal, es el =~
trozo de mucoperiostio limitado por dos incisiones o la super-
ficie de una incisifn argueada, que se retrae a manera de po-
der retirar hueso subyacente para exponer raices, dientes y -

tejido patolbgico.

Bisicamente la indicacién para el colgajo quirfirgico, es la -
incapacidad de eliminar las estructuras o el tejido patolSgi-

co sin traumatizar los tejidos circunvecinos,

Los procedimientos quirfirgicos llevados a cabo a través del -
alveolo intacto se denominan procedimientos cerrados. En las-
intervenciones que requieren colgajo gquirfirgico se denominan-

procedimientos abiertos.

ENCIA.- Tejido gingival que cubre las arcadas alveolares y la
b6veda palatina, se continfia sin limites de demarcacifn preci

s0s con la mucosa de la cavidad bucal.

El tejido gingival est& formado por dos porciones, la mucosa-

y la submucosa que se definen a continuacidn:
1) .= MUCOSA GINGIVAL.

Pertenece al tipo de tejido epitelial pavimentoso estratifica

do. La capa mucosa consta de cuatro partes:



a) .~ CAPA CORNEA.~ Negada por muchos autores, guienes sostie-
nen que la mucosa humana no se cornifica, el error estriba en
que estos autores no estudiaronla mucosa gingival sino la bu-

cal.

Estd formada por c&lulas grandes poliédricas aplastadas, con-
nlcleo apenas marcado, en continua renovacién debido al con-

tacto con los elementos externos.

b) .- CAPA LUCIDA.- Entidad histolégica de caracteres muy im -
precisos, formada por c&lulas obscuras con zonas translicidas

entre ellas.

g) .~ CAPA GRANULOSA.~ Formada por varias hileras de c&lulas -

aplanadas.

d) .~ CAPA GENERATRIZ.~ Formada por s8lo una hilera de c€lulas
ctbicas, en ocasiones m&s altas que anchas, con nlicleo grande

y en plena multiplicacién carioccinética.

Esta capa se encuentra levantada en relieves originados por -

lags papilas de la submucosa.

2) .~ SUBMUCOSA.

Formada por tejido conjuntivo duro, esta capa en algunas re--
giones esti Intimamente adherida al periostio subyacente, for
mando de tal modo una capa Gnica; junto la fibromucosa palati

na.

La submucosa estf formada por dos capas:



a) .~ CAPA DE LAS PAPILAS.~ El limite con la capa mucosa es Su
mamente irregular, debido a la presencia de é&stas papilas, --

ellas contienen los vasos sanguineos.

b) .~ CAPA RETICULAR.- Est#f formada por fibras eldsticas en una

disposicién variada.

Abundando sobre la fibromucosa palatina, podremos decir; gque-
contiene en su espesor y a los lados de la linea media una eg

pesa capa glandular,

Encontramos las gl&ndulas palatihas gue son gl&ndulas saliva-
les anflogas a las de los labios. Esto es gue al mantener un
tiempo la boca abierta, al desecarse el paladar se ven fluir =

gotas de saliva producidas por &stas gldndulas.

Esta fibromucosa se desprende con relativa facilidad del hue=-
g0 gubyacente dsbido a su elagticidad,puede ser desplazada en

trozos de tamafios diversos.

II. DIFERENTES TIPOS DE ENCIA.

ENCIA MARGINAL O LIBRE.~ Es la encia que rodea los dientes ~-
a modo de collar y se haya demarcada de la encia incertada -~

por una depresifn lineal pero profunda llamada surco marginal.

Generalmente de un ancho mayor de un milfmetro forma la pared

blanda del surco gingival.



Puede ger separada de la superficie dentaria mediante una son

da roma.

Surco Gingival.- Es la endidura somera alrededor del diente,-
limitada por la superficie dentaria y el epitelio que tapiza~
el mirgen libre de la enclfa, es una depresién en forma de "V"

y sclo permite la entrada de una sonda roma delgada.
La profundidad promedio ha sido registrada como de 1.8 mm,

ENCIA INCERTADA.~ La encia incertada se continfa con la en =--
cia marginada, es firme, resilente yestrechamente unida al ce

mento y hueso alveolar subyacente.

El aspecto vestibular de la encfa insertada se extiende hasta
la mucosa alveolar relativamente laxa y mévil de la que la se

para la linea mucogingival,

El ancho de la encia insertada,en la que el sector vestfbular
asf como en diferentes zonas de la boca, varia de menos de un=

milfmetro a nueve milimetros.

En la cara lingual del maxilar inferior, la encfa insertada -
termina en la unién de la membrana mucosa que tapiza el surco

sublingual en el piso de la boca.

La superficie palatina de la encfa insertada en el maxilar -
superior se une imperceptiblemente en la mucosa palatina  --

igualmente firme y resistente.



A veces 52 usan las denominaciones: encfa cementaria y encfa-
alveolar, para designar las diferentes porciones de la encfa-

ingsertada, segin sean sus Areas de inserci®n. .

ENCIA INTERDENTARIA.- Ocupa el nicho gingival que es el espa-

cio interproximal situado por debajo de las Sreas de contacto

dentario.

Consta de dos papilas: una vestibular y una lingual y el Col,
este ltimo es una depresifin parecida a un valle que conecta-
las papilas y se adapta a la forma del Srea de contactc in -

terproximal.

Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie exte -~
rior es afilada hacia el &xea de contacto interproximal y las

superficies mesial y distal son levemente concavas.

Los bordes laterales y el extremo de la papila interdentaria
estdn formadas por una continuacitn de Im.encia marginal de -
los dientes vecinos, la parte media secompone de encfa inser-

tada.

En ausencia de contacto dentario proximal la encfia se halla -
firmemente unida al hueso interdentaric y forma una superfi -

cie redondeada, lisa sin papila interdentaria o un col.

1I1.~- CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENCIA:

ENCIA MARGINAL.- Es de color rosa obscuro su superficie ater-



ciopelada v consistencia suave, se puede despegar por medios-
mecdnicos o por una corriente de aire, pose& una cara interna
que va adosada al diente, cuyo limite interno es un elemento-

histol8gico especializado que se denomina insercifn epitelial.

ENCIA INCERTADA.~ Es de color rosa pilido o rosado coral de -
consigtencia firme y superficie rugosa comparable al aspecto -
rugoso de una c8scara de naranja y se encuentra adherida a -

los procesos alvsolares.

El color varfa segln las personas y se encuentra relacionado-
con la pigmentacifn cutdnea, es m&s clara en individuos de -~

tez clara, que en trigueilos de tez morena.

ENCIA ALVEOLAR.- Es roja, lisa y brillante, no rosaday -

punteada.,

La comparacién de las estructuras microzcépicasg de la encia -
insertada y la mucosa alveolar proporciona una explicacifn de

la diferencia del aspecto.

El epitelio de la mucosa alveolar es mis delgado no gueratiza

do y no contiene brotes epiteliales.

El tejido conectivo de la mucosa alveolar es mis laxo y los -

vasos sanguineos son mis abundantes.

IV.~ HUES0 ALVEOLAR.

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene los -



alveolos dentales.

L}

Se compone de la pared interna del alveolo, de hueso delgado-
y compacto denominado hueso alveolar,propiamente dicho "L&mi-

na cribiforme™.

El hueso de sostE&n gue consiste en trabeculas reticulares -
"hueso asponjoso®™ asf como de las tablas vestibulares y pala-

tinas de hueso compacto,

El tabique interdentaric, consta dehueso de sostén encerrado-
en un borde compacto. El proceso alveolar es divisible desde
el punto de vista anatSmico en dos &reas separadas, pero fun=-
ciona como unidad, todas las partes intervienen en el sostén-

del diente.

Las fuerzas oclusales que se trasmiten desde el ligamento -
paradontal hacia la parte interna del alveolo son soportadas-
por el trabeculado esponjoso que a su vez es lingual, la de =
signacidén de todo proceso alveolar como hueso alveolar guarda

armonfa con su unidad funciocnal.

E1l hueso alveolar se compone de una matrfz calsificada con os-
teosités encerrados dentro de espacios denominados lagunas. ~
La.pared del alveolo estf formada por hueso laminal parte del
cuil se organiza en sistemas Haversianos y hueso faciculado.-
Esta es la denominacifn que se di al hueso que limita el liga

mento parodontal por su contenido de fibras de Sharpey.
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En la porcifn esponjosa del hueso alveolar se encuentran tra-

beculas que encierran espacios medulares y regulares.

La pared 6sea del alveolo, radiogr&ficamente se observa como-
una lfnea radiopaca delgada que estd perforada por numerosog-
canales gque contienen vasos sanguineos, linfiticos y termina-
ciones nerviosas, que establecen la unién entre el ligamento-

paradontal y la porcifn esponjosa del hueso alveolar,

El calcio se deposita constantemente y se elimina de igual --
forma, para abagtecer las necesidades de otros tejidos y man-

tener el nivel de calcio de la sangre.

La altura y espesor de las tablas Sseas, vestfbulares y 1lin -
guales son afectadas por la alineaci6n de los dientes y la -
angulacifn de sus raices, respecto al hueso y a las fuerzas -
oclusales en contragte con su aparente rigidez. El hueso al~
veolar es el menos estable de los tejidos paradontales ya que

su estructura se encuentra en constante cambio.

V.= CIERRE:

Algunas operaciones regquieren de un tratamientc particular --
'de la cavidad o insici6n ya sea porqu€ la indole de la opera -
cifn asf lo exije para evitar hemorragias o dolores postopera

torios.

El tratamiento se realiza colocando medicamentos o drenajes,-
como medicamentos podemos mencionar diferentes preparaciones-

para tratar la alveolitis, cementos quirdrgicos, el lavado de
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los alveolos o cavidades con anestésicos o antisépticos, soln
ciones como vaselina, vaselina boricada, pastas de diferentes

f6rmulas y vacunas entre otros.

Cuindo se usan drenajes es para facilitar el paso del mate -~
rial infectado en la profundidad de la herida. Mientras que -
el ap6sito es uno de los auxiliares para mantener el campo -
guirGrgico libre de infeccifn, para sostener la incisién y ==
protegerla del trauma y absorber el exudado, el cierre se usa
para controlar la hemorragia o para mantener una herida firme

hasta que la cicatrizacién haya prosperado.

VI.- SUTURA:

Es la maniobra que tiene por objeto reunir los tejidos sepa-=-

rados por una incisién.

Maniobra indispensable en cirugfa general, en cirugfa hucal -
tiene sus partidarios y sus enemigos, pero para el cirujano -
dentista reune un conjunto de cualidades, no s8lo se aconseja
en intervenciones mayores sino hasta para reunir los bordes -~

gingivales en una simple extraccifn dentaria.
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CAPITULO II

ANATOMIA POR REGIONES RESPECTO A LA CIRUGIA BUCAL

I.~ GENERALIDADES ANATOMICAS DEL CRANEO Y DE LOS MAXILARES.

La cirugfa bucal se realiza en hueso maxilar, con sus proce =
sos alveolares y regiones vecinas, con la cual la patologfa -~

dentaria puede tener relacién.

Los huesos maxilares forman parte del denominado macizo facial

el cual esti formado por varios huesos.

El maxilar inferior o mandfbula, hueso:impar medio y simétri-
co estd relacionado con el créneo por medio de la articula ~

cién Temporo-Mandibular.

El maxilar superior consta de trece huesos dispuestos alre--
dedor del mismo, formando asi una unidad anatémica, estos hue
sos son ademfs del maxilar ya mencionado, el hueso vomer, el-
hungis, los palatinos, los cornetes inferiores, los huesos -
propios de la nariz y ¢l malar, los cinco dltimos y el maxi -

lar superior son huesos pares,
II. REGION LABIAL.

La regifn labial forma la pared anterior de ia cavidad bucal.
Estf constitufda por los labios, repliegues musculo-membrano~

808 que se encuentran a la entrada de la boca,
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Los limites de esta regifn est&n dadosde la siguiente manera:

ARRIBA.~ Por la extremidad superior del sub~tabique, el borde
de las ventanas nasales y el surco labio-~geniano. ABAJO, por
el surco mentolabial que 10 separa de la importante regién men

toniana. AFUERA, por el surco labio-geniano.

PLANOS CONSTITUTIVOS:

1.~ PIEL: Cubierta por el vello o pelos en el labio superior-
esta intimamente adherida a la capa muscular por lo tanto se-

mueve con ella.

2.~ TEJIDO CELULAR SUB CUTANEO: De escaso espesor, en varias-
partes de la regién labial no aparece estando la piel en con =

tacto directo y firmemente adherida a la capa muscular.

3.~ CAPA MUSCULAR: Un m@sculoc importante forma esta capa: --

el orbicular de los labios que se dispone alrededor del orifi

cio bucal.

Consta este msculo de dos porciones:el semiorbicular supe =--
rior que estd situado en el labio superior y el semiorbicular

inferior que ocupa el labio inferior.

A este mfisculo se le unen una serie de otros mfisculos que se-

disponen como los rayos de una rueda.

Estos mdsculos son:

El mirtiforme gque se inserta enla fosa mirtiforme, y en la «=
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eminencia canina, estd situado debajo del semiorbicular supe -

rior.,

El elevador com@in del ala de la nariz ydel labio superior que

se inserta en la apSfisis ascendente del maxilar superior.
El elevador propio del labio superior.

El canino que tiene su insercidn en la fosa canina por debajo
del agujero suborbitario, entre la apSfisis cigomdtica y la ~

eminencia alveolar del canino.

Los cigomiticos mayor y menor, el risorio de santorini, el --
triangular de los labios, el cuadrado del mentén y 21 bucci-

nador.

4.- CAPA GLANDULAR: Situada entre la capa muscular y la muco
sa, hay una cantidad de gldndulas salivales que constituyen -

una capa continua.

Esta capa glandular es perceptible, como pequefias masas, pal
pando la cara interna del labioc por debajo de la mucosa la -

bial.

5.- MUCOSA LABIAL: Cubre la cara interna de los labios y se-
continua con la mucosa de la regifn geniana y de la regifn -

gingival.

En la lfnea media forma un replieque fibroso que se inserta -

en la lfnea de soldadura de los dos maxilares, esto es el -~
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gingival.
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en la linea de soldadura de los dos maxilares, esto es el -
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frenillo labial. Su hipertrofobia, inserci6n baja o anormal-

causa trastornos estructurales.

6.~ VASOS Y NERVIOS: Las arterias son las coronarias las cua-
les son ramas de la arteria facial. Son dos, una superior y-
otra inferior, las cuales se anastomosan con lag del lado -

opuesto en la linea media.

Estas arterias corren cerca de la mucosa y pr6Sximas al borde~

libre de los labios.

Venas, las venas de los labios terminan en las venas faciales

y submentales.

Linfiticos: proceden de dos redes; la red mucosa y la red cu~
ténea. Los linf&ticos van a desembocar en los ganglios subma

xilares y submentonianos.

IIX.~- REGION MENTONIANA.

Situada por debajo de la regién labial, la regibn mentoniana=-

corresponde a la porcifn 8sea de &€ste nombre.
Los limites son:

Arriba el surco mentolabial.
Abajo el borde inferior del maxilar inferior.

A los lados la prolongacifn imaginaria del surco labiogeniano.
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PLANOS CONSTITUTIVOS:

a).- PIEL: Semejante a la regién labial.-

b) .~ CAPA MUSCULAR: Existen tres mfisculos por debajo de la-~

piel.

1.~ MUSCULO TRIANGULAR DE LOS LABIOS: Este m@isculo toma su =
inserci6n Gsea en el tercio interno de la linea oblicua exter
na del maxilar en el mismo sitio en el cual se insertan las -

fibras superiores del cutfnec del cuello.

Desde esta lfnea de insercifn sus fibras se dirigen hacia la-
comisgura labial, cubriendo en su recorridé el mfisculo cuadra-

do de la barba y el buccinador.

2.~ MUSCULO CUADRADO DE LA BARBA: Se inserta en el mismo ==
tercio interno que el triangular, por debajo del cual queda =

ubicado.

Se dirige hacia la linea media insertdndose en la piel del -

labio inferior.

3.- MUSCULO BORLA DE LA BARBA.~ Tiense su insercifn Ssea en -
las eminencias alveolares del incisivo central, lateral y ca-
nino, desde donde se dirige hacia abajo y afuera hasta la ca-

ra profunda del mentdn.

c). HUESO MAXILAR.- Su cara anterior es convexa presenta en -

la lfinea media una cresta vertical, vestigio de la unién de -
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las dos porciones simétricas del maxilar, denominada sinfisis
mentoniana la cual termina por debajo de una protuberancia -~

6sea, llamada eminencia mentoniana.

Esta protuberancia es un scolido pefiasco que variable en dimen
ciones, tiene la forma de una pirfZmide triangular cuya base =~

se confunde con el borde inferior del hueso.

De extraordinaria dureza, ya que estd formado de hueso compac

to, es de diffcil secci6n al escoplo, en el acto quirfirgico.

A ambos lados de la protuberancia mentoniana y en su limite -~
con el cuerpo del hueso, se encuentran dos pequefias elevacio-
nes denominadas tubexrculos mentonianos. Entre este tuberculo-~
y la eminencia 6sea que produce larafz del canino, es posible
descubrir una deprecifn denominada fosita mentoniana, dentro-

de la cual existen orificios para el paso de vasos y nervios.

De la protuberancia mentoniana parte una cresta, la cual se -
dirige diagonalmente hacia arriba atrds y arriba. Es la deng
minada linea oblicua externa del maxilar, que termina en el =

contorno de este orificio, no son regulares.

Se pueden considerar, en &1, un arco o borde anterior, salien
te, afilado y falciforme, y un borde posterior, gque sin sobre
salir se confunde insensiblemente con la superficie del hue -

80.

La ubicacidn, dimenciones y forma de este orificio mentoniano

son variables; la situacifn entre las caras proximales de los
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dos premolares es la mds frecuente; puede encontrarse por de-

bajo del segundo premolar,

En el maxilar inferior senil, la situacibn de este orificio -
es distinta. Por la resorcién de las crestas alveolares, con=-
secuencia de las extracciones dentarias, el orificio mentonia
no se sitfia en las vecindades del borde superior o en el bor-

de mismo.

En el nifio, el agujero mentonianoesti muy préximo del borde =~

inferior del hueso.

La existencia del agujero mentoniano debe ser recordada desde

el punto de vista quirdrgico y radiogrdfico.

d) .~ VASOS Y NERVIOS,- Las arterias de esta regifn provienen
de la arteria mentoniana, rama de la dentaria inferior, la -
cual sale del hueso por el agujero mentoniano y se reparte en

la regifn, de la submental y de la coronaria labial inferior.

Las venas van a desembocar en la vena facial y en la submen -

tal.

Los linf&ticos de la regifn van a terminar en los ganglios -

submaxilares y en los suprahioideos.

Las terminaciocnes nerviosasde esta regifén son motores y sensi

tivos. Los primercs dependen del facial {CERVICO~FACIAL).

Los nervios sensitivosg de la regidn mentoniana tienen dos orf
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genes:

1.~ Del nervio mentoniano, rama del dentario inferior sale -
en forma de penacho por el agujero mentoniano y se reparte -
por la piel, mGsculos, periostio y hueso de la cara anterior-

del maxilar.

2,~ De la rama transversa del plexo cervical superficial, que

inerva la piel de la regién.

Los procesos 6seos de esta regifn, que han destruido el hueso
de la tabla externa, y se ponen en contactoc con el periostio,
necesitan para su extirpacifn, la anestesia transcuténea del-
plexo de referencia, para inhibir la sensibilidad de la zona-
en contacto con las formaciones que pueden desarrollarse en ~

el naxilar inferior {(QUISTES Y TUMORES). .

IV. REGION MASETERINA.

Situada en las partes laterales de la cara, la regifn masete~
rina tiene aproximadamente los mismos limites del poderoso =~

mGaculo mageterc que alberga.,

Los limites de esta regidn son: por arriba, el arco cigomfti-
co; por debajo, el borde inferior del maxilar;por detras, el-
borde posterior del hueso maxilar y por delante, el borde an-

tarior del mdsculo masetero.

En profundidad la regifn maseterina se extiende hasta la cara
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externa del -hueso maxilar.
PLANOS CONSTITUTIVOS.

1.~ PIEL. La piel de esta regifn se halla cubierta por pelos
en el hombre, y con ausencia de ellos en la mujer; la piel se

desliza con mucha facilidad sobre la aponeurosis maseterina.

2.~ TEJIDO CELULAR SUBCUTANECO. Una capa celulograsosa se ex-
tiende por debajo de la piel; en esta capa se encuentran im -

portantes formaciones anatSmicas.

a).- La arteria transversal de la cara que corre por debajo ~

del arco cigomético y paralelamente a &l.

b) .~ Las ramas terminales del nervio facial: el nervio témpo?

rofacial y el nerxvio cérvicofacial.

¢) .~ La gldndula par6tida y su conducto excretor. Este conduc
to partiendo del borde anterior de la gli&ndula, se dirige ha-
cia arriba y adentro, atraviesa el msculo buccinador, desem-

boca en la regidn geniana, frente al segundo molar superior.
d) .~ Fascfculos del misculo risoric y del cut&neo del cuello.
e).~ La arteria y vena faciales.

3.~ APONEUROSIS MASETERINA. Esta aponeurosis constituye una -
celda para el mdsculo mﬁsetero. Se inserta por arriba, en el

arco cigom&tico; por delante rodea el masetero, se repliega =~

sobre la cara interna del msculoy se inserta en el borde an-
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terior de la rama ascendente.

4.~ MUSCULO MASETERO. Este msculo es una masa cuadrangular,=-
achatada de afuera adentro, gque se inserta en la cara externa
del maxilar inferior, en las rugocidades gque el hueso presen- )
ta para tal fin. Su insercifn superior se realiza en el arco

cigom&tico.

Estd constituido escencialmente por dos fascficulos, seglin al~

gunos anatomistas y tres segfin otros.

En este trabajo consideraremos dos fasciculos; el fascfculo =
superficial se inserta por arriba, mediante una aponeurosis -
resistente, en el borde inferior del arco cigomitico y se di~
rige hacia abajo y atras para insertarse en la cara externa =
de la rama ascendente en su porcién inferior y en el &ngulo -

del maxilar.

El fasciculo profundo tiene su insercifn superior en el arco -
cigom&tico y desde allf se dirige a la cara externa del maxi-
lar, a la cual cubre en bagtante extencién, llegando hasta -
las proximidades de la ap6fisis coronoides, y en el borde in-

ferior del hueso hasta la altura del segundo molar.

Este misculo cubre, por lo tanto la mayor parte de la rama =-=-

agscendente del maxilar inferior.

Estf separado del mfisculo buccinador por el cuerpo anatémico-

conocido con el nombre de bola adiposa de Bichat.
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5.- RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR INFERIOR. La rama asgcendente
es cuadrilitera, con su diametro vertical mayor que el hori -
zontal. El eje de la rama forma con la horizontal un &ngulo-

de grado variable, pero siempre obtuso.

En esta rama se deben considerar dos caras y cuatro bordes.

Carasy; Las caras se denominan externa e interna. La cara ex—
terna, lisa en toda su extencidn, presenta cerca de su borde-
inferior unas lineas fuertemente rugosas, en las cuales se in

gerta el mdsculo masetaro.

Cara interna. Presenta como . primer accidente, digno de men -
cién, en el centro de esta cara, un ancho orificio, que es el
oxificlo superior del conducto dentario, por el cual pasan el
nervio dentario, rama del maxilar inferior y los vasos denta-

rios inferiores.

El limite anterior de este orificio estd formado por una lami
nilla 8sea, de altura variable, denominada espina de Spix, y-

en la cual se inserta el ligamento esfenomaxilar.

De la circunferencia posterior del conducto, parte hacia aba-
jo y en direccién al cuerpo del hueso, un surco estrecho, el-
surco milohioideo, en el cual van a alojarse el nervio y los-

vasos milohioideos.

Por debajo del orificio del conducto dentario, el hueso pre--
senta rugosidades, en las cuales va a insertarse el mfsculo =-

pterigoideo interno.
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Bordes. Los bordes son cuatro, y se distinguen en anterior,-

superior, posterior, e inferior.

Borde anterior.~ Estd inclinado de arriba a abajo y de atras
a adelante. Se encuentra excavadopor un canal, cuyos dos bor
des se aproximan y se unen por arriba, mientras que por deba-~
jo se separan y se confunden en su lfmite inferior con las =~
crestas o lfineas ya mencionadas en las caras antericr e inter~-

na del cuerpo las lfneas oblicuag externa e interna.

Borde superior.~- Presenta en sus &ngulos anterior y poste -~
rior dos amplias ap&fisis denominadas, la anterior, apSfisis-
coronoides, y la posterior, apofisis condiloidea. La ante -~
rior tiene la forma de triangulo de base inferior, y en ella-

va a insertarse el mdsculo temporal.

La apofisis condiloidea (cuello del condilo) tiene en su ex -
tremidad superior una eminencia elipsoidea, aplanada en senti
do &nteroposterior, cuyo eje se dirige oblicuamente &e afuera
a adentro y de adelante hacia atr&s. Es el condilo del maxi -

lar, el cual se aloja en la cavidad glenoidea del temporal.

Entre ambas apofisis se encuentra una escotadura de forma se-
milunar, denominada escotadura sigmoidea. Es una via de comu-

nicacién entre la fosa cigom$tica v la regifn maseterina.

Borde posterior. Contorneado en "S"™ est® en relacién con la~-

parotida.
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Borde inferior. El borde inferior se continfia con el borde =

inferior del cuerpo de la mandibula.
Es como el de este Gltimo romo y fuerte.

En el punto de insercibn del borde posterior y el inferior se
encuentra el denominado &ngulo del maxilar, cuya abertura va-

ria con la edad, el sexo y las razas.

6.- LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. No la consideramos, -
ya que no se halla dentro del campo quirfirgico que estamos es

tudiando.

7.~ VASOS Y NERVIOS. El sistema vasculonervioso de la regidn

maseterina se clasifica en dos grupos; superficial y profundo.

A) .- Grupo superficial, a) Arterias, Arteria transversal --

de la cara y arteria facial.

b) .~ Venas. Desembocan en la vena facisal, en la temporal su =

perficial y en la yugular externa.

¢) .~ Linfaticos. Son tributarios de los ganglios submaxila -

res.

d) .~ Nervios. Pertenecen a las dos ramas terminales del ner—-

vio facial.

La porcién situada al frente del &ngulo del maxilar esti iner
vada por ramas del plexo cervical superficial. Aqui, como en

la regifn mentoniana y en la geniana, los procesos que han re
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sorbido el hueso y se ponen encontactd con el periostio nece-
sitan para ser extirpados la anestesia transcut8nea de la re-

gisn, frente a el &ngulo.

B).~ Grupo profundo. a).~ Arteria maseterina, que atravesan~-
do la escotadura sigmoidea, se distribuye por el mfisculo mase

tero.

b) .~ Venas maseterinas, que desembocan en el plexo pterigoi -

deo.

¢) .~ Nervios.- Nervio maseterino, rama del nervio maxilar infe

rior.
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V. REGION GENIANA,

La regifin geniana, situada a ambos lados de la cara tiene -~
los sigulientes limites anatSmicos: arriba, el bhorde inferiox-
de la 6rbita que la separa de la regi6n palpebral; atrds, el-
borde anterior del mfisculo masetero, abajo, el borde inferior
del hueso maxilar inferior, adelante, los surcos nasogenianos

y labiogenianos y su prolongacifn imaginaria.

PLANOS CONSTITUTIVOS.

1.~ PIEL. Presenta las caracteristicas de la piel de las re-

giones vecinas.

2.~ TRJIDO CELULAR SUBCUTANEO. ES digna de consideracién la -
bola adiposa de Bichat, que se encuentra situada entre la ca-
ra interna del masetero y la externa del buccinador. Esta bo
la grasosa comunica con la fosa temporal y con la fosa cigomi
tica por vias gque siguen los flemones y procesos ascendentes-

de origen dentario.

3.~ CAPA MUSCULAR SUPERFICIAL. Estf constituida por una se -
rie de msculos cut&neos: el orbicular de los p&rpados, el -
slevador comin del ala de la nariz y del labio superior, el =
elevador propio del labio superior, el canino, el cigom&tico-

mayor y el menor y el risorio de Santorini,

4.~ CAPA MUSCULAR PROFUNDA. Interviene en ella el mfisculo =~

buccinador, con su aponeurosis.
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‘El buccinador forma la pared externa del vestfbulo bucal, ex-
tendiendose desde el maxilar superior al inferior. Se inser~
ta en una linea en forma de herradura, de concavidad anterior
gue se inicia en el maxilar superior, engu prolongacifa alveo
lar, a nivel de su primer mclar. Esta base de insercifn sigue
hacia atrds paralela a la arcada dentaria, hasta la tuberosi-
dad del maxilar, a la cual contornea, y llega hasta la cara -

interiord la apofisis piramidal.

Toma luego insercién en el gancho del ala interna de la apofi
sis pterigoides, en el ligamento pterigomaxilar, y siguiendo-
la rama de la herradura a gue hicimos alusifn va a inserturse
en la prolongacifn alveolar delmaxilar inferior llegando has~
ta el tercer molar y por delante, en ocasiones, hasta la altu

ra del primer premolar.

Desde su base de insercién las fibras musculares del buccina-~
dor se dirigen hacia adelante en procoura de 1a comisura de -

los labios, terminando en la cara interna de esta comisura.

S.- CAPA SUBMUCOSA. Mucosa bucal y periostio, la mucosa bu ==
cal cubre la cara interna del buccinador, en sus limites supe
rior e inferior se refleja sobre si misma y cubre la cara ex

terna de ambos huesos maxilares.
6.= PLANO OSEO. Se consideran en esta regifn:

a). Parte del hueso malar.
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B). Cara externa del maxilar superior, regqularmente cuadrils-
tera, tiene eminencias y depreciones que describiremos a con-

tinuacidn:

a). Fosilla mirtiforme, situada, por encima de los incisivos

central y lateral, presta insercifn al msculo mirtiforme.
b). Eminencia canina.
¢). Appfisis piramidal de articulacifén conel hueso malar.

d). Los agujeros dentarios posteriores, por los cuales pasan
los nervios dentarios posteriores y ramas de la arteria alveo
lar; zona de gran importancia desde el punto de vista quir@r-

gico.

C). Cara anterior del maxilar inferior, con su linea oblicua-~

externa.

7.~ VASOS ¥ NERVIOS. a). Arterias; una rica red arterial -
existe en esta reqgién. Estas arterias tienen varios orige -~
nes: la arteria lagrimal, la infraorbitaria, la alveolar, la-

bucal, la transversal de la cara y la facial.

b). Las venas de esta regién desembocan en tres troncos prin
cipales: la vena facial, que desemboca a su vez en la yugular

interna, la vana temporal superficial y el plexo pterigoideo.

¢). Linfaticos. Son tributarios de losganglios submaxilares.
Existe enesta regifn un conjunto de ganglios denominados ge -

nianos, que suelen dar procesos inflamatorios.
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d). Nervios. Los nervios de la regi6n son motores y sensiti-

vos.

Nervios motores: Dependen del facial, por sus ramas cérvico -

faciales y temporofacial.

Nervios sensitivos: Estos tienen distintos orfgenes provienen
del lagrimal, rama del oftdlmico; del bucal, rama del maxilar
inferior, bajo cuya dependencia est& la piel y la mucosa de -
la cara externa del maxilar inferior, desde el borde anterior
de la rama ascendente hasta la regifn del primer molar; del -
nervio maxilar superior, que saliende por el agujero suborbi-

tario se distribuye por la regifn y sus vecindades.
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VI. REGION DE LA FOSA CIGOMATICA.

La regidn de la fosa cigomdtica, que ocupa las partes latera-
les de la cara, tiene los siguientes lfmites: arriba, el arco
cigomftico y una porcidn del ala mayor del esfenoides, abajo,-
un plano tangente al boxde inferior del maxilar inferior; =~
adentro, la faringe y la ap6fisis pterigoides; afuera, la ca-
ra interna de la rama ascendente, adelante, la tuberosidad -~

del maxilar; atras, la cara anterior de la parstida.

La regifn en consideracién no tiene grandes relaciones con -

la cirugia que nos ocupa; solo excepcionalmente la invaden

los procesos tumorales del maxilar inferior; con alguna fre

cuencia es asiento de accidentes infecciosos propagados del
tercer molar, de la rama ascendente o la tuberosidad. Es la-
via de acceso para las anestesias a nivel del agujero oval =~

en procura del nervio dentario inferior.

£n conjunto, la fosa cigomdtica tiene forma de piramide cua =~
drangular de base superior y cuyo vé&rtice se halla préximo al

&ngulo del maxilar.

Esta fosa contiene dos mfisculos importantes; el pterigoideo -
externo y el interno; vasos y nervios, linfaticos y tejido -~

céluloadiposo.

1.~ MUSCULOS PTERIGOIDEOS. a). Pterigoideo externo. Este -
msculo nace por dos fascfculos: uno superior, el esfenoidal,

y otro inferior, el pterigoideo; desde la base del cr8neo =
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ambos fascfculos se dirigen hacia el lado interno de la arti~

culacién temporomandibular.

b). Pterigoideo interno. Se dirige desde la fosa pterigoi -
dea hacia afuera, abajo y atr8s y va a insertarse en la cara-
interna de la rama ascendente, desde el borde posterior hasta

las proximidades del orificio superior del conducto dentario.

2.- VASOS Y NERVIOS. a). Arteria maxilar interna esta arte
ria, rama terminal de la carotida externa, nace anivel del --
cuello del c6ndilo y desde ahf se dirige hacia adelante, aden
tro y arriba, hacia la fosa pterigomaxilar, donde da su rama-
terminal, la arteria esfenopalatina, En su trayecto toma re-
lacisn con el borde inferior y la cara externa del miisculo «--

pterigoideo externo y la cara interna del temporal.

Esta arteria da un gran ntmero de ramas colaterales y una ra-
ma terminal; solo nos interesan las cinco ramas descendentes-
vy la terminal. Las ramas descendentes son:la dentaria infe -~
rior, que penetra en el conducto dentario inferior; la masete
rina, qgue atravesando la escotadura cigomftica se dirige al =
msculo masetero; la bucal gue va a irrigar la regidn geniana;
la pterigoidea, destinada a los mfisculos homénimos, y la pala
tina superior, que, apareciendo luego de un trayecto intra§ -
seo por el agujero palatino posterior, volveremos a hallar y-
mencionar en la bSveda palatina. La terminal, la arteria esfe
nopalatina, después de nutrir las fosas nasales, sale también

a la b6veda por el agujero palatino anterior.
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b). Venas. En esta regifn existe un gran conjunto de venas -
gue unidas en plexo, van a desembocar.em regiones importantes,
relacionando las regiones alveolares con los senos caverno =
sos; los plexos mencionados son: el plexo alveolar, que desem
boca en la vena facial, por intermedio de la vena alveoclar; -
el plexo pterigoideo, del cual tienen origen la vena maxilar-
interna, que uni&ndose a la vena temporal superficial va a -

formar }a vena yugular externa.

¢). Nervios, Nervio maxilar inferior: tercera rama del tri-
gémino, sale del crdneo por el agujero oval, y tiene origen =~

por dos ramas, una motora y una sensitiva.

Este nervio origina un complejo conjunto de ramas nerviosas—-
que trataremos de expresar mediante un cuadro haciendo men =--

ci6én a lo m&s importante para el cirujano:(ver c¢uadro anexo).

Desde su salida del agujero oval,el nervio maxilar inferior -
corre un corto trayecto en la fosa cigom&tica y se subdivide-
en sus ramas colaterales.De estas ramas solamente interesa -

sstudiar para nuestro fin de cirugia bucal lo siguiente:

a) NERVIO MASETERINO. Nace del nervio maxilar inferior, -
atraviega la escotadura sigmoidea de dentro a afuera y se re-
parte en gran nmero de ramos en la cara profunda del masete-

XO.
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F. PARA EL GANGLIO SUBLINGUAL.
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b) NERVIO BUCAL. Despu&s de su nacimiento, se dirige hacia -

afuera y adelante, pasa entre las dos haces del pterigoideo
externo y cambiando su direccibn hacia abajo y adelante des -

ciende hacia el buccinador.

Sus ramos terminales se distribuyen por la cara profunda de
la piel del carrillo, y sus ramos profundo perforan el bucci_
nador e inervan la mucosa bucal desde el tercer molar infe ~-

rior hasta el primer molar.

c) NERVIO DENTARIC INFERIOR. Izt: nervio continda, aproxima-
damente, la direccién del tronco del nervio maxilar inferior-
y dirigiendose hacia abajo y adelante se introduce en el ori-
ficio del conducto dentario inferior. Recorre este conducto-
en toda su extencidn en compafifa de la arteria y venas denta-
rias inferiores. En su trayecto, al abandonar el nervio maxi
lar inferior hasta introducirse en el conducto dentario, el -
nervio dentario inferior se sitfa entre los dos mlsculog pte-
rigoideog, m&s abajo entre el pterigoideo interno y la cara -
interna del maxilar inferior. Para abordar el nervio dentario
inferior es necesario al intentar anestesiar intentarlo por -
la via bucal atravesando la mucosa y llegar al espacio pteri=-

gomandibular.

En su trayecto el nervio da numerosas ramas colaterales que ~
son: ramo anastomdtico con el lingual; el nervic milohiocidec-
que separandose del dentario inferior cuando este se introdu-

ce en el conducto, recorre un canal 8seoc labrado en la cara -



interna del maxilar inferior (canal milohioideo).
Dentro del conducto dentario, el nervio da:

1.~ Filetes nerviosos destinados a los molares y premolares.

2.~ Filetes gingivales que se dirigen a la encfa que cubre la

cara externa del maxilar inferior hasta el primer premolar.
3.~ Filetes 8seos destinados al hueso y periostio.

Sus ramas terminales son el nervio mentonianc y el nervio in-
cisivo. El mentoniano aparece por el agujero de su nombre y-
abriendose en un gran penacho inerva la cara externa del maxi
lar inferior en la regién comprendida entre los premolares y-
la lfinea media, la piel y mucosa del labio inferior, tambi#n-

haata la linea media.

El nervio incisivo, siguiendo la direccibn del nervio denta
rio da filetes destinados a los incisivos central y lateral y

caninos inferiores.

d) NERVIO LINGUAL. Situado por delante del nervio dentario
inferior, se dirige hacia la punta de la lengua. En su tra -
yecto da ramos destinados a la mucosa gingival de la cara in-

terna del maxilar inferior.

Acompafia al nervio maxilar inferior dentro de la fosa cigomid-
tica, el ganglio &ptico, que se halla situado entre el nervio

y la trompa de Eustaquio.
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VII. REGION DE LA FOSA PTERIGOMANDIBULAR.

Situada por dentro de la fosa cigomética la regifn ptérigoman
dibular parece ser una dependencia de aquélla. Ocupa la fosa
de este nombre, ubicada por detrds de la tuberosidad del maxi
lar superior entre esta y la ap6fisis pterigoides del esfenoi

des.

La fosa ptérigomaxilar s6lo tiene relacifin con la especiali -
dad que estamos tratando, como lugar donde se aplica la anes-
tesia al nervio maxilar superior en contadas ocasiones puede-
ser invadida por procesos infecciosos del tercer molar supe =
rior o por afecciones tumorales que se desarrollan en la tube

rosidad,

La fosa pt8rigomaxilar tiene la forma de una piramide cuadran

gular de base superior y vértice inferior.

Dentro de esta fosa se encuentran la arteria maxilar intexna,
sus venas, un nervio importante en cirugfa bucal, el maxilar-

superior, y tejido grasaoso.

Arteria maxilar interna. Esta arteria ya fue considerada -~
al estudiar la fosa cigomStica. Estudiaremos su porcifn ter-
minal; esta arteria se aplica contra la cara posterior de la-

tuberogsidad en contacto directo con la pared Gsea.

Dentro de la pared da las siguientes ramas: la infraotbitaria,

que surca el canal suborbitario; la palatina superior, que =~



37

después de atravesar el conducto palatino posterior recorre -
la b6veda palatina, donde serd nuevamente considerada; la vi-

diana; la pterigopalatina y la esfenopalatina.

LY

Venas. Acompafan a la arteria maxilar interna en forma de -

dos plexos: el plexo alveolar y el pterigoideo.

Nervio maxilar inferior. Sale del crgneo por el aguijero re =-
dondo mayor, y en la fosa pterigomaxilar recorre un trayecto-
de atr&é a adelante y de dentro a afuera, se introduce en el-
conducto infraorbitario 16 recorre y emerge en forma de pena—

cho por el agujero infraorbitario.

EN EL SIGUIENTE CUADRO TRATAREMOS DE ILUSTRAR LAS RAMAS QUE -
DA EL NERVIO EN SU TRAYECTO.
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‘Ramos dentarios posteriores. Los ramos dentarios posteriores
en nfimero de dos y tres, se separan del tronco principal del=-
nervio maxilar superior y descienden sobre la tuberosidad del
maxilar, introduciendose en algunos orificios que el hueso -~

presenta un poco mis arriba de los dpises del segundo molar.

Estos nervios forman un plexo, por encima de los dpises de -~
los molares y premolares. De este plexo nervioso salen ramos
que van a inervar a los molares y premolares, al hueso y las=-

mucosas gingivales y el seno maxilar,

El nervio maxilar superior sigue su trayecto; a la altura de-
los premolares o en la extremidad del conducto, envian a es -

tos dientes unos ramos (nervio dentario medio, inconstante).

En el conducte infraorbitario, a 8 o 10 milfimetros por detris
del agujero homfnimo, da el ramo dentario anterior que se in
troduce en el conducto dentario anterior e inerva el canino e
incisivos central y lateral, hueso y encfa; estos nervios texr
minan anastomas&ndose con los dentarios posteriores, formando
una asa plexiforme cuya concavidad esg superior y recibe el -

nombre de asa nerviosa supramaxilar de Poirier.

El ganglic de Meckel. El ganglio esfenopalatinoc o ganglio =~
de Meckel, anexo al nervio maxilar superior se halla también-
en la fosa ptérigomaxilar, tiene raices aferentes y eferen -

tes.
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VIII. REGION GINGIVODENTARIA.

Campo de la mayor parte de nuestra patologfa quirfirgica, la -
regidn gingiﬁodentaria consta de tres elementos en Intima re~
lacién con la cirugfa bucal: 1la encfa, el hueso y los dien ~

tes.

1. LA ENCIA. La encfa que cubre las arcadas alveolares y la-
b6veda palatina se continfia sin limites de demarcacifn preci-
808 con la mucosa de la cavidad bucal, diferenci&ndose de es-

ta misma en algunos detalles histolégicos.

ESTUDIO HISTOLOGICO DE LA ENCIA. El tejido gingival estd -

formado por dos porciones: 1la porcién mucosay la submucosa.

A). La mucosa gingival. Esta pertenece al tipo de tejido ~

epitelial pavimentoso estratificado.

La capa mucosa consta de cuatro partes: La capa cSrnea, la -

capa ltcida, la capa granulosa y la capa generatriz.

a). La capa cb6rnea. Negada por muchos autores, guienes sos-
tienen que la mucosa humana no se cornifica (estas conclusio-
nes errbneas se deben a gque tales autores no estudiaron la -

mucosa gingival, sino la mucosa bucal).

Estf constituida por c&lulas grandes, poliédricas, aplastadas,
con nlicleo apenas marcado, en continua remocifn debido al ==

contacto con los elementos externos.
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b). La capa lGcida. Entidad histolégica de caracteres poco-
marcados. Est& compuesta por celulas oscuras, con espacios -

transllcidos entre ellas.

¢). La capa granuloga. Esta capa esti formada por varias -

hileras de c&lulas aplanadas.

d). La capa generatriz o de Malpighi. Constituida por una -
sola hilera de c#lulas clbicas, en ocaziones m&s altas que =~
anchas, con nficleo grande y en plena multiplicacién cariocing

tica.

Esta capa generatriz no estf trazada en linea recta sino que-
se encuentra levantada en relieves, originados por las papi -

las de la submucosa.

B). La submucosa. Est8 constituida por tejido conjuntivo =-
denso. Esta capa submucosa, en algunas regiones, esta Intima
mente adherida al periostio subyacente formando de tal modo =-

una capa fGnica: la fibromucosa palatina.

En otras regiones, estf separada, del periostio por cantida =

des varjiables de tejido conjuntivo laxo.
Esti formada por dos capas:\

a). La capa de las papilas. El lfmite con la capa mucosa ==
es sumamente irregular, debido a la presencia de estas papi -

las; ellas contienen los vasos sangufineos.
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b). La capa reticular. Esta capa esti formada por fibras -
eldsticas en una disposicién variada. Se encuentra en vecin-

dad con el periostio.
2. LA ARCADA ALVEOLAR. HABLAREMOS DE ELLA MAS ADELANTE.

-3. APARATO DENTARIO, lLos dientes, cuyo nfmero, disposicién-

y anatomfa no creo necesario tratar.
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IX. REGION PALATINA,

Llamada asf la pared superijor y posterior de la cavidad bucal,
constituye una zona de alto interes para el odontSlogo y el =
cirujano oral, por ser el sitio hacia el cual, con extraordi-
naria frecuencia, hacen su desarrollo e invasifn los procesos
de origen dentario; consta de dos porciones, la anterior deno

minada b6veda palatina y la posterior, velo del paladar.

El conjunto tiene la forma de una bSveda, limitada anterior y
lateralmente por la arcada dentaria. CSncava en todos senti-
dos, la profundidad de la b&veda es variable en los distintos
individuos y en consonancia con la forma nasal y con la direc

cién del tabique.

BOVEDA PALATINA.
PLANOS CONSTITUTIVOS.

La bSveda palatina se compone de tres capas:

1. MEMBRANA MUCOSA. Intimamente adhexida al periostio subya-
cente, forma con el una membrana tinica que se denomina la «-

fibromucosa palatina.

Su espesor es variable, en el rafe medio del paladar es muy =
delgada y puede ser f§cilmente pexforada a este nivel al des-
prendérsela del hueso con fines quir@irgicos. En los costados
del paladar es més grue;a aproximadamente S5 milimetros de es-

pesor.
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La fibromucosa palatina contiene en su espesor y a sus lados-
de la lfnea media una espesa capa glandular, las gl&ndulas pa
latinas, que son gli&ndulas salivales andlogas a las de los -~

labios.

Al desecarse el paladar manteniendo un tiempo la boca abierta
o realizando anestesias sobre la bSveda se ven fluir gotas de~

saliva producidas por estas gldndulas.

Esta fibromucosa palatina se desprende con relativa facilidad

del hueso subyacente por medio de instrumentos adecuados.

Debido a su elasticidad puede ser desplazada, en trozos de -
tamafio diverso, a sitios diferentes donde fijan su nuevo ==

asiento, sirviendo para pléisticas.

Al ser puestas sobre su lugar primitivo después de desplaza ~-
das para operar sobre el hueso del paladar adquiere pronto su

primitiva fimeza y relacién.

Por la capa profunda de la fibromucosa, y en contacto con el-

esqueleto, corren los vasos palatinos.

2. EL ESQUELETO OSEO. El esqueleto &seo palatino esti cons-
tituido por las apSfisis palatinas (2) de los maxilares supe-
riores, que se sueldan en la lfnea media, y las dos apSfisis-
horizontales de los palatinos que también Se sueldan entre si,.
' Ademds de las suturas bimaxilares y bipalatinas, se encuen -

tran en dicha bSveda la sutura antre las ap6fisis de los pala
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tinos y de los maxilares: es la sutura maxilopalatina,

Estas cuatro suturas toman en conjunto una disposicibn cru -

cial.

La bfSveda puede ponerse en relacifn con el seno, por el diﬁqg

ticulo sinusal palatino.

Como accidente anatfSmico de importancia es digno de notarse -~
el orificio del conducto palatino anterior zona de importan =
cia y que debe ser congiderada en las intervenciones del pala
dar 6seo y los orificios de los conductos palatinos posterio=-
res, que estdn situados en el &ngulo diedro formado por la -
apSfisis horizontal y la arcada alveolar y pr6ximos al tercer
molar; por ellos emergen la arteria palatina superior, rama -

de la maxilar interna, y el nervio palatino posterior.

3. VASOS Y NERVIOS., Las arterias de la b&veda palatina pro-
vienen de dos fuentes: las que emergen del conducto palatino-

anterior y las gque provienen del palatino posterior,

La arteria palatina superior, rama importante de la maxilar =~
interna, sale por el conducto palatino posterior, recorre la-
bSveda, préxima a la arcada alveolar en com paififa de las venas
v nervics y se anastomosan con la arteria esfenopalatina, que

sale por el agujero palatino anterior.

En su trayecto da numerosos ramos que se distribuyen por la -

bbveda, mucosa y alveSlos dentarios.
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Es fundamental recordar el trayecto de los vasos palatinos -
con el fin de no seccionarlos en elcurso de una operacifén so-
bre la bbveda. En las intervenciones donde se utilizan col-
gajos palatinos, estos deben estar convenientemente irrigados
para evitar su esfacelo; por lo tanto han de llevar un vaso =-

palatino importante para conservar su vitalidad.

Venas., lLas venas de la b6veda palatina corren paralelas a =~
las arterias: desembocan en varios troncos venosos: el plexo-
venoso pterigoideo, las venas de la mucosa nasal, de la len -

gua y de las amigdalas.

Linfiticos. Degembocan en los ganglios profundos del cuello.

Nervios. Los nervios son de dos Srdenes: motores y sensiti -
vos; los primeros estin destinadosa la motilidada del velo -~

del paladar.

Los sensgitivos provienen del ganglio esfeﬁopalatino del ner -

vio maxilar superior.
VELO DEL PALADAR.

Entran en su constitucién las dos primeras capas de la b&Sveda
palatina, de las cuales son continuacifn y tienen muchas ca -
racteristicas en comfin, 88lo que la mucosa es m&s delgada y -
menos adherida al plano aponeurSticoj;la capa glandular es de-
mucho mayor espesor, poseyendo una capa aponeurStica y una -

capa muscular gue aquella no tenfa.
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Por el lado nasal, la cubre la misma mucosa pituitaria, conti

nuacién de la nasal.
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X. REGION GLOSOSSUPRAHIOIDEA.

Se llama regifn glesosuprahioideo a la entidad anatdmica, in-
divisible desde el punto de vista anatfmico, clinico y quirfr
gico formada por la regidn sublingual y la regién suprahioi -
dea; el plano limite imaginario entre ambas regiones, estarfa

constituido por los mGsculos milohioideo e hipogloso.

Esta regifn, asiento de innumerables prccesos, cuyo punto de-
partida estd en el diente, se aparta de los propSsitos e fndo

le de este trabajo.

Seguiremos con la descripcién de los limites de la regifn: =
hacia arriba, el borde inferior de la mandfbula, desde el men
t8n al agnién; hacia abajo, el plano que pasa por el cuerpo -
del hiocides desde la 1fnea media hasta el borde anterior del-
misculo esternocleidomastoideo; hacia adelante, la linea me -
dia; y hacia atris, el borde anterior, yva mencionado, del es-

ternocleidomastoideo,

El plano superior esti formado por la mucosa bucal que recu -

bre el piso de la boca y, descansando encima de ella, la len-

gua.

Hablaremos brevemente de los distintos planos y elementos ana
t8micos que en ellos se encuentran, ysnde desde la cara ante~

rior de la lengua a los planos cutdneos.

a). El piso de la boca. La lengua llena todo el espacio ~-
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comprendido por el arco del maxilar inferior. La lengua estd
separada de la mucosa subyacente por un espacio denominado =~
sublingual, visible cuando se levanta y dirige hacia atris y-

arriba la punta de la lengua.

Este piso, por debajo del cual descansa la gléndula sublin =
gual, es depresible y esti cubierto por la mucosa bucal, rosa
da, gque presenta las desembocaduras de las glindulas saliva -
les y las eminencias formadas por las venas raninas. En la -
lfnea media existe un rafe, el frenillo lingual, que une la -

cara inferior de la lengua al piso de la boca,

b). El compartimiento de la gléndula. El compartimiento sub
lingual estd ocupado por la glindula de su nombre; este espa-
cio es de forma cuadrildtera, con cuatro paredes gque limitan-
con la interna del maxilar, la linea media, la mucosa bucal y

el misculo milohioideo.

En este compartimiento de la gl&ndula sublingual se encuen =
tran alojados la arteria y la vena sublinguales y el nervio =-

lingual.

¢). Los msculos milohioideos. Uno para cada lado, se inser
tan en la linea milohioidea del maxilar inferior; ambos mis-
culos se funcionan en la linea media en el rafe milohioideo.-

Desde su linea de insercién se dirige hacia el hueso hijoides.
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PLANOS CONSTITUTIVOS.

a) PIEL. Tiene las caracteristicas de la regifn y estd cu -

bierta de pelo, en el hombre.

b) TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO. Este tejido, rico en grasa, -
contiene entre las hojas (2) de la facial superficial, el mls
culo cut&neo del cuello, arterias, venas, linfaticos y ner -

vios.

¢) MUSCULOS. Los mfisculos que se encuentran en la regidn

aon:

1.- El digfstrico, uno para cada lado, se extiende desde la

bage del crineo al hueso hicides y desde &ste al borde infe

L

rior del maxilar inferior, y se inserta en la fosilla digds

trica.
2.~ El estilohiocideo.
3.~ El hicgloso.

d) GLANDULA SUBMAXILAR. Ocupa el lugar dejado por la cara =

interna del maxilar inferior y el plano muscular por dentro.

e) ARTERIAS, VENAS Y NERVIOS. Arterias.- La arteria facial -

y la lingual, que son ramas de la carStida externa.

Venas.- Las venas de la regidén son la facial y la lingual. ==
La primera desemboca en la yugular interna o en la externaj; -

la vena lingual termina en la vena yugular interna.
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Nervios.— LOos nervios que se encuentran en la regif6n son: el-

milohioideo, rama del dentario inferior; y el hipoglosoc mayor.
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TOPOGRAFIA DEL SISTEMA DENTARIO,
I. ARCOS ALVEOLARES.

En el borde inferior del maxilar superior v en el borde supe-
rior del maxilar inferior, se hallan implantados los arcos al
veolares, prolongaciones en forma de arcada, de concavidad ~-
posterior, los cuales contienen las cavidades llamadas alveb-

los dentarios.

Estos alvéolos dentarios y los dientes que ellos a su vez con
tienen, se ponen en relacién anatfmica con los 6rganos veci -
nos: seno maxilar, fosas nasales, b6veda palatina, fosa pteri
gomaxilar, los del maxilar superior y conducto dentario, los-

del inferior.

El conocimiento de estas relaciones nos explica la marcha, --
desarrollo y evolucién de los procesos de origen infeccioso -

y tumoral.

Los alv8olos dentarios son considerados cénicos y presentan -

en general, una base y cuatro caras.

Los &ngulos que unen estas caras son redondeados; el vértice-~
esti atravesado por uno o varios orificios, por los cuales -~
pasan los vasos y nervios dentarios. Las caras o paredes al-

veSlares pueden clasificarse en principales y secundarias.

Las principales son la externa, llamada cara vestibular; y la

interna que se denomina cara palatina: estos nombres corres -
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ponden cuando el estudio se refiere al maxilar superior; para

el maxilar inferior se denomina cara lingual.

Las paredes secundarias son la anterior o mesial y la poste -

rior o distal.

Las paredes alvéolares est&n constituidas por tejido &seo com
pacto, de gran densidad, el cual se halla unido por trabcu -
las 8seas al tejido esponjoso vecino. Este tejido 8seo alveb

lar tiene su nitida identificacifn radiogrifica.

El hueso alvéolar goza de una elasticidad, a cuyas expensas -
es posible realizar las maniobras quirfirgicas de la extrac -

cién dentaria.

PROLONGACION ALVEOLAR DEL MAXILAR SUPERIOR.

Es un arco de concavidad posterior, fuertemente unido al maci

zo maxilar superior y sin linea de demarcacifn precisa.

En &l se encuentran los diecis&is alvéolos cuyo estudio lo ha

remos posteriormente.

RELACIONES TOPOGRAFICAS DE LOS ALVEOLOS Y DIENTES DEL MAXILAR
SUPERIOR.

I. RELACION CON LAS FOSAS NASALES.

Dos dientes contraen relaciones con las fosas nasales el inei

sivo central y el lateral. Pexo la distancia entre los &pi -
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ces de dichos dientes y el piso de las fosas nasales varfa -
tanto en cada caso que s6lo se pueden dar sus dimenciones me-~

dias.

La mayor o menor altura de la porcifn infranasal del maxilar=-
superior es la que da la mayor o menor distancia entre los -~

Spices de los incisivos y el suelo delas fosas nasales.

En individuos de cara ancha la distancia es pequefia mientras -
que en los de cara estrecha la distancia llega a ser conside-

rable.

No s8lo influye el tipo de cara en esta variabilidad de la =~
relacién entre los dpices y el suelo nasal, sino que la mayor
o menor longitud de las rafces de estos dientes hace que sea-

variable la distancia mencionada.

En algunos casos se observan distancias minimas, no estando -
geparados los dpices de estos dientes del piso de lag fosas -
nagales, mis gque por sscasos milfmetros: en otras, la distan-

cia es de 10 a 12 milfmetros.

El incisivo lateral, m&s pequefio que el central y en algunas-~
ocasiones desviado su eje hacia el lado palatino o con dilace

racifn radicular, dista un poco mds su dpice del piso.

Al incisivo lateral le corr&sponde gran parte de la patologfa
de la b8veda palatina. Se debe este hecho a dos razones: la-

primera razén depends del diente ya sea por la inclinacién -
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del eje de este diente, o por la dilaceracién de su Spice, -~
que en algunos casos hace que este &pice est€ mds préximo a =«
la b6veda palatina que ala tabla externa; la segunda razfn -
d;;ende de la anatomfa de la porcién infranasal y del espacio
esponjoso retroalveolar, que se comunica con el espacio espon
joso existente entre el piso de las fosas yel techo de la »&6-
veda palatina, este espacio esponjoso, de seccibn triangular-

de base anterior, de dimensiones variables, depende de la for

ma del paladar.

En los paladares elevados y que descienden bruscamente para
encontrarse con la tabla interna, este espacio es pequefio, ~
En cambio, cuando la transicifn entre la tabla interna y la ~
b6veda palatina es suave, queda entre el techo de la b8veda y
el piso de las fosas un amplio espacio rellenc de tejido 6seo
esponjoso. En este espacio se desarrollan y hacen su expan ~
sifén los procesos quimicos, provenientes sobre todo de los =

incisivos laterales.

Por otra parte, la bSveda palatina se deja impresionar ffcil-
mente por el avance de las tumoraciones y el descenso de la -
b8veda ‘palatina es frecuente, El canino puede tener, en algu-
nas ocasiones, relacifn directa con las fosas nasales; esto -
ocurre en individuos de fosas nasalez anchas, en log cuales -
el Zpice del canino, por la longitud de este diente, puede eg
tar vecino a los limites externos del piso de las fosas; la-

relacién puede tambi&n establecerse, con la pared externa de
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la cavidad nasal.

La profundidad del alvéolo del canino y la direcci6én de su -~
eje, que se dirige de arriba a abajo, de atr&s adelante y de-
adentro a afuera, permite al dpice de este diente relacionar-
se con los planos m&s externos de las fosas nasales. Egste =
diente también en algunas ocasiones se relaciona con el seno~
maxilar, en aquellos casos en que esta cavidad se prolonga ha-

cia adelante.
Ya veremos m&s en detalle -estas relaciones.

Por otra parte el canino también se halla préximo al conducto

nasal (2 cm) y a la fosa orbitaria.

Es digno de ser considerado lo que Sicher denomina "pilar ca-
nino®, que es esa masa 8sea que,inicifndoge en el alvé&olo del
canino, asciende a lo largo del borde lateral de la abertura-
piriforme, llegando m&s arriba hastala ap8fisis ascendente -

del maxilar superior.

El pilar canino act@a mec&nicamente y es un lfmite entre fo -

sas nasales y seno maxilar,

IXI. RELACION CON LA BOVEDA PALATINA.

Como indicamos en un pirrafo anterior,que el incisivo lateral
le corresponde gran parte de la patologia de la b6veda palati

na, pero no tiene la exclusividad.
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Por su proximidad con la pared 6sea del paladar, otros dien -
tes tambié#n tienen relaciones y las tumoraciones provenientes
de ellos o los procesos infecciosos, se abren camino en esa

direcciftn.

Tales dientes son el primer premolar, el cual, por su raiz -
palatina, esti a escasos milfmetros de la tabla G6sea; el pri-
mero y segundo molar, cuyas rafcespalatinas est&n también muy
préximas a la b8veda, y el tercer molar, el cual puede tener-

una o varias rafces en las vecindades del paladar.

IXI. RELACION CON EL SENO MAXILAR.

El seno maxilar, Cavidad anexa a las fosas nasales, ocupa la

parte central del hueso maxilar superior.

Embriologfa. En el sexto mes de la vida intrauterina se ini-
cia embrioclSgicamente el seno maxilar; la primera manifesta -
cién es un hundimiento de la mucosa nasal el cual aumenta en-
profundidad y en todos sus diametros este crecimiento del se-

no se realiza muy lentamente.

En el reci&n nacido el senc maxilar no existe; como esbozo -
de lo que serf el futuro seno maxilar s6lo se puede encontrar
una excavacisn; cuycz dismetrcs ze extienden desde el surco -
lagrimal hasta el alvéolo del segqunde molar y lateralmente -
hasta el canal infraorbitario. Esta cavidad estd revestida -

por una mucosa de gran espesor y contiene en su interior mucus
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y células epiteliales. La porcién restante del maxilar estd-

ocupada por tejidos esponjosos y los g&rmenes dentarios.

Al mismo tiempo que se desarrolla el maxilar, el seno aumenta
sus difSmetros; a los dos afios el seno ya alcanza la insercifn

del cornete inferior.

A log siete anos alcanza la parte media de este cornete; a -
los nueve afios penetra en la ap6fisis malar, adquiriendo de -
esta manera su forma definitiva, pero sflo llega a su comple-
to desarrollo cuando han hecho su erupcifn los molares perma=-

nentes..

Forma anatfmica del seno., El seno maxilar puede ser conside-
rado como una piramide cuadrangular, de base interna y con su

v8rtice dirigido hacia el hueso malar.

Por consiguiente, se puede considerar que el seno tiene cua =~

tro paredes, una base, un vértice y cuatro bordes.

Paredes. Las cuatro paredes del seno se denominan: supericr-
u orbitaria, anterocexterna o facial, posterior, e inferior, -
estas dos Gltimas, solo separadas por un &ngulo obtuso, se -~

estudian como una sola pared, la posteroinferior.

La pared superior, denominada orbitaria, por su relacién con-
la cavidad de este nombre, tiene una forma triangular, y eg =
muy delgada, aunque sb6lida y ligeramente inclinada hacia afue-

ra y abajo.
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Bsta pared aloja el conducto infraorbitarioc, el cual contiene
el nervio homSnimo. La pared anteroexterna o facial, tambi&n-
denominada yugal, estd cubierta por los tejidos blandos, se =~
extiende por arriba hasta el borde orbitario, y por abajo, =~
cuando el seno es normal, desde las vecindades de 1a rafz del
canino hasta las proximidades de las rafces del segundo mo ~

lar.

Esta pared se encuentra ligeramente excavada por la fosa cani
na; de la mayor o menor profundidad de esta fosa depende en -

parte el volGmen del seno maxilar,

Como detalle digno de mencifn, esta parte presenta el orifi -

cio infraorbitario, por donde sale el nervio infraorbitario.

Esta pared es la via quirfrgica por excelencia para interve =-
nir el seno en la operacién de Caldwell-Luc. La pared poste~-

roanterior es convexa, tiene un espesor de 2 milimeiros.

Base. Es la pared interna o nasal para algunos autores. Se -
halla dividida en dos porciones por la inserciSn del cornete-
inferior; una porcifn inferior o anteroinferior y una porcién

superior o posterosuperior.

Ambas porciones o segmentos tienen importancia quirfirgica ia-
anteroinferior, también‘henominada infraturbinal, estf forma-
da por la pared externa del meato inferior; es la via de ~-

elecciln para la puncién del seno.
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La porcifn posterosuperior o supraturbinal esti en relacién -
con el meato medio, En esta porcifn estd ubicado el orificio

que comunica el seno con las fosas nasales.

Vértice. El vértice del seno estf situado a la altura de la-
mitad interna del huesc malar, en el cual se prolonga en algu

nag ocasiones, aumentando de tal modo la capacidad del seno.

Bordes. ILos cuatro bordes se denominan anterior, posterior,-

superior e inferior.

Borde anterior. Resultante de la unin de lag paredes inter-

nas o nasal con la yugal.

Borde posterior. Es bastante ancho. Esti en relacién con el

palatino y con la ap&fisis pterigoides.

Borde superior. Procducto de la unién de las paredes nasal y-

orbitaria, estd en relaciﬁn con las células etmoidales.

Borde inferior., EL m&s importante desde el punto de vista =
odontolégico. Resulta de la unién de la pared nasal con la -
posteroinferior. Este borde que, a veces es lo suficientemen
te ancho como para merecer el nombre de piso sinusal, llega -

en altura hasta por debajo del suelo de las fosas nasales.

Esta regién la hemos descrito en parte al estudiar la prolon-
gacién alveolar del maxilar superior. Pero por la importan -
cia que tiene para ‘el profesional de la odontologia le pondre

mos mayor atencién.
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FORMAS ANATOMICAS DEL PISO DEL SENO.

Las distintas fcrmas que puede tener el piso del seno son -~
comparables a figuras geometricas o pueden ser clasificadas -
dentro de la morfolcgfa anatSmica cldsica: la forma triangu-
lar con un lado interno, otro anteroexterno y otro posteroex-
ternoc. La forma rectangular con cuatro lados, por consiguien
te; la forma de rifién y la forma eliptica y dentro de estos -
tipos las distintas variedades a que se presta un Srgano cuya

irregularidad es tan frecuente.

Declive, profundidad y longitud del piso sinusal. Se denomi-
na declive del piso sinusal, a la inclinacifn que dicho piso-

tiene con respecto del plano horizontal.

Ya, hemos visto, en té&érminos generales, que el piso sinusal -
inicia su declive a la altura del canino, desde donde descien
de con angulacidn variable hasta el sequndo o primer molar y~-

luego asciende normalmente hasta el tercero.

Esta configquracidn si no puede llamarse tipo, por lo menos es
la m&s frecuentemente encontrada. Pero subrayemos una vez -
mEs que un 6rganc puede ser tan variable que serfa muy diff{ -
cil cuadrarlo dentro de f6érmulas matemfticas. Por lo tanto =
el concepto declive tiene grandes variedades, como lo tiene -
el de longitud del piso sinusal, que en t&rminos medios llega

desde el primer premolar hasta el segundo o tercer molar.

La profundidad del senc, que en la mayoria de los casos des -
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ciende un poco del nivel del suelo nasal también es variable.
Hay senos poco profundos, cuyo piso dista bastante de los &pi
ces radiculares y senos gue descienden tanto que los Apices -
hacen emergencia én el suelo antral, cubiertos por una delga-

da capa de tejido 8seo, en forma de cfipulas.

Pueden existir en algunas regiones, profundidades aisladas, -
de distintas formas y diametros variables, a los cuales se =~

denominan divertfculos sinusales.

Dimensiones.- Las dimensiones del seno varfan extraordinaria
mente no s6lo en el mismo individuo, en el cual puede haber -
asimetrfa marcada en ambos antros, sino que sufren variacio ~
nes en su volfmen, segin la edad, el sexo y las distintas «=—
configuraciones de los maxilares, dentro de los mismos tipos-

raciales v en las distintas variedades de la raza.

La capacidad media del seno es de 10 a 12 centfimetros cfibicos
pudiendo existir senos chicos,de 2 centimetros cdbicos, y se-
nos grandes que pueden alcanzar hasta 25 centimetros c@bicos.
La capacidad sinusal se mide clinicamente, inyectando un 1f -~

quido y realizando la aspiracifn con una jeringa graduada.

Divertfculos. El aumento de voltmen del seno se hace a expen
sas de las partes Oseas vecinas, Estas partes anexadas se -
denominan divertfculos, cigom&tico o malar en cuyo caso el -~
desarrollo tiene lugar hacia el vértice del seno, el cual =~

invade una porcifén mis o menos grande del hueso malar; los =
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divertfculos, el diverticulo alveolar, ya nmencionado y de ex~-
traordinaria jimportancia en la pr&ctica odontol8gica, el cual
sevforma entre las dos l&minas de la base del proceso alveo -
lar; el divertficulo o saco palatino, que se realiza entre la-
tabla palatina y el piso Sseo de las fosas nasales y finalmen
te, el divertfculo gue se sitfa engel Sngulo posterosuperior -
interno y que se extiende por la ap&Sfisis orbitaria del pala-
tino en el seno de la célula neumftica de dicho hueso, es el-

divertfculo palatino superior.

Variaciones de forma. La forma y las dimensiones del seno ~
dependen de dos factores: del grado de desarrollo de este 6r~-
gano y del grado de resorcién de las paredes Sseas del maxi -

lar, a cuyas expensas crece el seno.

Existen senos medianos, senos grandes y senos pequeiios log -
medianos son aquellos en los cuales su limite inferior llega-
m&s o menos hasta el piso de las fosas nasales, y su limite -~
anterior y el posterior se extienden desde el segundo premo =~

lar hasta el segundo molar.

Aumento de voltmen del seno. El aumento de volumen de esta -
cavidad depende de la existencia de las prolongaciones denomi
nadas divertfculos de los que ya hemos hablado, o de una re -~

sorcidn 8sea exagerada.

Disminucién del volumen. Segfin Zuckerkandl la disminucibn -

del volumen sinusal est& dada por las sigquientes causas:
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1.~ Por la insuficiente resorcibn de la porcibn esponjosa del

suelo sinusal.

2.- Por aproximacibn de lasg paredes nasal y facial. Estas dos
paredes pueden aproximarse tanto, que la porcién anterior del

antro quede transformada en un estrecho surco.
3.~ Por profundo hundimiento de la fosa canina.
4.~ Por aumento del espesor de las paredesg sinusales.

5.~ Por combinaciones variadas de las condiciones anteriormen

te citadas.

6.~ Por desviacifin de la pared nasal externa hacia el lado =~
sinusal. De esta manera la fosa nasal aumenta de volumen a -

expensas del seno maxilar.

7.- Por retencifn dentaria, Cuando es un solo diente el reta
nido, la disminucif6n del volumen suele ser minima. En caso -
de retencién dentaria m@ltiple, esta anomalfa puede tener im-

portancia desde el punto de visita del volumen sinusal.

cavidad sinusal, Tabicamento del seno. La cavidad del seno-
es generalmente Gnica. Pero pueden ocurrir casos en que esta
cavidad sea doble, estando dividido el .seno por un tabique 8seo

conpleto.

" En caso de bifurcacifn completa del.seno, s8lo una de las ca -

vidades desemboca en el infundfbulo, correspondiendo la poste
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rior a las c&lulas etmoidales, pareciendo una dependencia o un

exagerado desarrollo de una cé&lula etmoidal.

Los tabigques incompletos del seno pueden tener distintas di ~

recciones y ser de altura y tamanos variables.

Cuando son de pequefia altura y no merecen el nombre de tales-

se denominan crestas.

También se han encontrado con relativa frecuencia tabiques de
direccifn transversal, de variable altura y colocados a nivel

del primero o segundo molar.

Mucosa sinusal. La mucosa del seno es una prolongacifn de la
pituitaria, siendo mucho m&s delgada y mds delicada que esta-~

dltima.

La capa media de la mucosa contiene gl&ndulas secretoras de--
mucus, en nimerc y tamafios variablies, y gue tiemen tendencia-
a transformarse en gquistes. La mucosa sinusal también puede-
gser asiento de tumores malignos gue invaden prontamente el -

maxilar.

La mucosa del seno, en estado normal, se despega ficilmenta--

del tejido 6seo subyacente.

El seno maxilar est§ irrigado por la arteria maxilar interna,
por sus ramas esfenopalatina, bucal, palatina alveolar e in -
fraorbitaria; algunas ramas que irrigan el seno tienen su ori

gen tambi&n de la arteria facial y de la angular.,
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Las venas provenientes del seno son tributarias del plexo ~

ptérigo-maxilar,
Los nervios son ramas de la segunda rama del trig&mino.

B. LAS RELACIONES CON EL SENO MAXILAR. No hay duda de que =~
el egtudio de las relaciones topogr&ficas entre los dientes y
el seno maxilar, adquieren desde el punto de vista anatémico,

clfnico, y radiol8gico, extraordinaria. importancia.

La distancia entre el piso del seno y los ipices dentarios -
es variable y dependa de las distintas formas del piso sinu -
sal y de la conformacifn de la porcifn Ssea que separa los =~

dpices del seno; regién subsinusal.

La relacidn del seno con los dientes es variable en cuanto al
ndmerc de dientes vecinos alseno y a la distancia alvéolosinu
sal. Exceptuando los casos raros de dimensiones exageradas -
del seno maxilar, en que este puede llegar hasta el incisivo-
lateral o canino, la relacifn m&s frecuente se inicia con el-

primer premolar,

Primer premolar. Las relaciones con el primer premolar no -
son las mfs frecuentes, ya gque se han encontrado en veinti --
séis casos Gnicamente tres veomsesta relacién (sagfin Zucker--

kandl).

Tandler sostiene que solamente en algunos casos de un exagera

do desarrollo del diverticulo alveolar en su parte anterior,-
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puede el seno maxilar encontrarse prbximo al Spice del primer
premolar, pero separado por una capa esponjosa de 3 a 4 mili~-

metros de espesor.

Esta variabilidad de las relaciones también depende de el nf-
mero de rafces del primer premclar. En las unirradiculares,-
la relacifn es més manifiesta por la pared vestibular. En -~
las birradiculares, la raiz palatina puede estar colocada de-
bajo del suelo del seno o ubicada entre la pared del seno y =

la lamina palatina.

Segundo premolar. Las relaciones del seno con el segundo -~
premolar son muy Intimas, en un gran n@mero de casos, la rafiz
de este diente estf sgituada por debajo del suelo sinusal, --
siendo variable el espesor de la capa 6sea, que puede oscilar-

entre 1 hasta 10 milfmetros en cuyo caso ya hay diploe 8seo.

La relacifn depende, comc en todos los casos, de las dimensio
nes de la prolongacifén alveolar y del divertfculo sinusal, =~
c de las dimensiones del seno mismo; en t&rminos medios, la -
distancia entre el extremo apical del premolar y el suelo si-
nusal es de 2 a 3 milimetros de espesor. Puede existir ctpu~
la alveolar aunque se presenta en menor nGmero que las del -

primero o segundo molar,

Primer molar. Los 8pices del primer molar se encuentran muy-
vecinos al seno. La distancia es variable, pero nunca es muy

importante.
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Son mis las ocasiones en que algunas de las rafces hacen ele~
vaciones en el piso sinusal estando recubiertas por delgadfsi
ma capa &sea. En ciertos casos, entre las ralces divergentes
del primer molar, se insinfa el borde inferior del seno. He -
mos visto en algunas ocasiones presentarse este divertfculo -~
hasta muy cerca de el &ngulo de separacién de las rafces. -
Tambign se pueden encontrar maxilares,en los cuales la distan
cia alv&olosinusal y por lo tanto la porcifn 6sea sinusal es-

de algunia consideracifn.

El diverticulo alveolar, al insinuarse entre las rafces divex
gentes del molar, en la radiograffa parece gue estas estuvie-
ran introducidas en el seno, pero se trata de una superposi -

cifn de planos.

Segundo molar. El segundo molar es tal vez el diente mis --
préximo al seno. Siendo un diente que se presenta la mayorfa-~
de las veces con sus rafces fusionadas, y por hallarse en el-
punto probablemente mis profundo del piso sinusal, son muy -~

frecuentes las clpulas alveolares.

Por otra parte dada la gran variabilidad del tamafio del seno-
y de las dimensiones de la regifn sinusal en muchas ocasiones
la distancia entre los dpices y el piso y més a6n entre el -
dngulo interradicular y el piso del seno, suele ser de alguna
consideracifn; 5 y 6 milfmetrosy 14 y 16, respectivamente. -
%n‘los casos de amplia separacifn radicular y de diverticulo-

alveolar profundo, el aspectd radiogréfico, que hemos sefiala-



69

do para el primer molar, tambi&n se observa.

Percer molar. Las relaciones del tercer molar con el seno =

son variables, pero muy importantes.

En casi todos los casos la distancia es pequeiia. Da la gran~-
variabilidad gue presenta la porcifn radicular del tercer mo-
lar en cada caso son distintas las relaciones dentosinusales.
Pero en regla general, en los terceros molares ¢que presentan-
sus rafces funcionadas'y convergentes, la distancia es mfni -

ma.

En los casos en gque el tercer molar tiene sus rafces separa -
das, divergentes o dilaceradas hacia distal la distancia pue~

de ser mayor,

Es importante recordar los terceros molares en parcial o to =

tal retencifn. Su alveolo puede encontrarse vecino,no solo

al suelo sinusal, sino a sus paredes posterior o externa.

Aquellos terceros molares superiores que tienen sus ralces
incompletamente calcificadas poseen por encima del cr&tex -
regular una masa de tejido blando, que vaaoriginar los teji-
dos dentarios adultos. Esta masa blanda se identifica radio-
grificamente por una imagen radiolficida, que separa la imagen

del seno, de la porcifn radicular calcificada.

Estos terceros molares superiores, que poseen un saco perico-

ronario grueso, ejercen presifn en alafin eruptivo, sobre la-
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I;nea dentaria, deben por lo tanto ser extraidos, por razones
ortodénticas. En estos casos el estudio radiogrdfico de las-
relaciones del diente retenido con el seno, debe ser cuidado-
samente realizado, con fines quirfirgicos y para evitar acci -
dentes operatorios, tales como la penetracifn del tercer mo -

lar en el seno maxilar.

PROLONGACION ALVEOLAR DEL MAXILAR INFERIOR,

Se presenta como en el maxilar superior, con una li&mina Gsea-
externa y otra interna con la caracteristica de que estas la-
minillas son mig espesas y m&s fuertes que en el maxilar supe

rior.

El bloque de dientes anteriores hace excepcién, pues la corti
cal externa es delgada y en ocasiones casi transparente. Esta
delgadez de la tabla externa, permitirfa ficilmente la expan-
8i6n de los procesos inflamatorios otumorales en esa direc -~

cibn.

Desde el canino hasta el tercer molar, la tabla externa va =
aumentando su egpesor. Sin embargo el alveclo de los premola
res se encuentra m&s pr6ximo a la tabla externa. Al nivel -
del tercer molar, las relaciones se cambian y por regla gene=-
ral, el alvéolo de este diente estf mucho mis préximo a la -~

tabla interna que a la externa.

De esta (ltima lo separa, en algunas ocasiones, un espesor de



71

tejido 8Bseo considerable.

La linea oblicua externa viene awforzar este espesor de la =~
tabla externa: en cambio, por el ladoc lingual, el alvéoclo del
tercer molar desplazado hacia esta direccibn y con poco teji-
do %seo, se asemeja a un balconcillo, En los terceros mola -
res inferiores reducidos el espesor de ambas tablas puede va-

riar.

La lfnea oblicua interna o linea milohioidea, da consistencia
y espesor a toda la tabla interna, que a la altura del prime-
ro y sequndo molar es s6lida, resistente y bastante espesa.

&
RELACIONES TOPOGRAFICAS DE LOS ALVEOLOS Y DIENTES DEL MAXILAR

INFERIOR.
I. CON EL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR.

A. El conducto dentaric inferior. Este conducto se inicia =
en la cara inferior de la rama ascendente del maxilar infe -
rior, a nivel de la espina de Spix. Esta espina, cuya anato-.

mia y descripcifn ya hemos realizado anteriormente.

pesde su iniciacibn a nivel del orificio superior, el conduc=-
to desciende en el interior del hueso, y se dirige hacia aba~-
jo, adelante y afuera, desemboca en la cara externa, a nivel~-

de los premolares, en el agujero mentoniano.

Las relaciones del conducto con el maxilar ycon los dientes -

han sido consideradas en el adulto, en el recién nacido, en =-
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el nific varfan siendo asi de poca ayuda esa informacién para-

crear un promedio,

En su trayecto en el cuerpo del maxilar el conducto pasa algu

nos milfmetros por debajo de los dpices dentarios.

Existen casos en que el conducto es lateral, lingual o esti -
colocado bucalmente, con respecto a las rafces de los dientes.
El diente que tiene mayores variedades en sus relaciones con-
el conducto, por el hecho de las distintas situaciones que =~

puede ocupar en el maxilar es el tercer molar.

El conducto describe en su recorrido una curva, de concavidad
anterior, esta curva puade ser dividida para su mejor estudio
en dos segmentos: uno posterior, que se dirige de arriba a aba
jo, de atr&s a adelante y ligeramente de afuera a adentro, y-
el otro anterior, horizontal, considerado desde el borde pos~
terior del cuerpo del maxilar, que se dirige haciaadelante y-
afuera sin cambiar de calibre, hasta el agujero mentoniano, -
pero antes de llegar a este orificioc el conducto se subdivide
en dos ramas, de desigual calibre: una externa y otra inter -
na. La externa de mayor calibre, se dobla sobre si{ misma en-
gngulos agudo y con el nombre de conducto mentoniano se diri-
ge de adelante a atrfs de abajo a arriba y de adentro a afue~
ra, luego de recorrer un trayecto de 3 a 6 milimetros va a de
gsembocar en el agujero mentoniano:la rama interna se dobla en
arco, el conducto incisivo, que siguiendo la curvatura del ma

xilar, se dirige hasta cerca de la sinfisis.
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En el cuerpo del maxilar, el conducto se halla situado a B o-
9 mm. por encima del borde inferior. En un corte frontal, =~
tiene el aspecto de un circulo o de un 6valo, de 3 a 3 mm, de

difmetro.

El conducto dentario inferior est& ocupado, en estado fresco,
por el nervio dentaric inferior, rama del maxilar inferior, -
por la arteria dentaria inferior, rama colateral descendente-~
de la arteria maxilar interna y las venas sat@lites. Estog -
elementos se hallan en Intima relacifn, rodeados por tejido -

celular.

El conducto dentario inferior posee una cortical 8sea propia,
nitidamente - radiopaca imagen radiogréfica gque contrasta -
con el tejido 6seo que rodea el conducto y con la imagen ra -

diolficida de su trayecto.

Variaciones del conducto dentaric inferior.~ Las wvariacicnes
del conducto dentario inferior deben ger estudiadas, porque =
su distinta disposicién, en el maxilar adulto y en el genil,-
lleva implfcitas también diferentes y variables relaciones ~

con los procesos que se originan en este hueso.

El conducto dentario inferior en los maxilares de transicifn.
Carchio denomina, maxilares de transicifn,aquellos que presen
tan atrofias de la porcibn postefior del borde alveolar por -
la extraccidn de los molares y premolares, conservando sus -

dientes de la porcién anterior.
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Carchio encuentra la porcidn anterior dentada y la relacién -
del conducto con esta porcifn come en el maxilar normal. En-
la porci6n posterior sflo se observan variaciones, en rela -~
ci@n al borde superior, del cual el conducto dentario se ha =

lla separado finicamente por pocos milimetros.

El conducto dentario inferior en el huesoc senil.~ EL conduc-
to dentario inferior sufre en el hueso senil una cantidad de-
modificaciones, gque estdn en relacién con los cambios estruc-
turales y la disminucién de los difmetros del hueso. El di -
ploe disminuye en su volumen con lo cual el conducto se en --

cuentra mids préximo a los bordes y caras.

En su porcifn inicial y en los tres primeros cuartos de su -
recorrido, el conducto se presenta como en el hueso normal. =
Pero por delante el agujerc mentoniano se pierde por lo menos
macroscopicamente, El diploe de la porcifn situada entre am-
bos agujeros mentonianos ha sido reemplazado por una trama -

6sea compacta. El conducto incisivo ha degaparecido.

La relacidn del conducto con las caras externa e interna y =~
borde inferior se mantiene constante. Con respecto al borde-
superior, como la porcifn alveolar ha desaparecido, el conduc-

to dentario inferior se encuentra m8s préximo a este borde.

B. Relaciones de los dientes con el conducto dentario infe -
rior. Los dientes del maxilar inferior s6lo pueden tener re-

lacién con el conducto dentario.
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Segfin Sicher y Tandler, las relaciones que el conducto denta=-

rio inferior puede presentar con los &pices dentarios ofrecen

tres tipos.

El primer tipo, el m&s frecuente de todos, es aquel en el -~
cual la distancia entre el conducto y los ‘Spices radiculares-
disminuye lentamente de adelante a atris, hasta llegar al ter
cer molar, a nivel del cual esta distancia es minima, no es -
tando el conducto separado de los Spices del molar més que ~

por una delgada capa de tejido esponjoso.

En el segundo tipo, los Spices del tercer molar est&n situa =

dos a bastante distancia del conducto.

El tercer tipo, es aquel en que todos los dientes en relacién

con el conducto dentarioc llegan hasta &1,

Il.~- CON EL AGUJERO MENTONIANO.

El agujerc mentoniano, situado en la cara externa, equidis -~
tante de los bordes superior e inferior del hueso, y entre -
las caras proximales de los premolares, presenta por estas ra
zones,'relaciones con estos dos dientes. Sus &pices pueden -
estar muy vecinos al orificio, separados solamente por una -
capa de tejido 6sec de 2 a 3 mm., esto en los maxilares norma

las.

En el maxilar senil, el agujero mentoniano, por resorcifn de-

la porcifn alveolar se sitfia muy cerca del borde del maxilar,
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“cuando no en el borde mismo. En los maxilares j6venes, la -~
ubicacifn tambié&n es diferente en el nacimiento, se encuentra
en las proximidades del germen del canino; mds tarde, a los 2
o 3 afios, se sitfia entre los dos molares temporales. Con la-
erupcifbn de los premolares, el orificio adquiere lentamente -

1la ubicacién ya sefialada en el adulto.

Estas relaciones deben ser tomadas muy en cuenta, sobre todo-
en el curso de las intervenciones quirfirgicas de procesos api
cales y tumorales a nivel de estos dientes, para respetar la-
integridad del paquete vasculo nervioso que emerge por este -

orificio.
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CAPITULO IIX

BASES Y FUNDAMENTQS DE LA CIRUGIA BUCAL,

I. BASES -DE LA CIRUGIA BUCAL.

L.ags bases de la cirugfa general son igualmente aplicables a =
la cirugfa bucal. En el afio de 1834 la cirugfa bucal, como -
especialidad de la odontologfa, fué€ incluida en el plan de esg
tudios de la Escuela de Odontologia de la Universidad de Tem-~
ple. Al mejorar la educacibn dental, la prictica de la ciru-
gfa bucal se ha vuelto mds importante y requiere mayor entre-~
namiento del que se recibe en escuelas dentales. Contra 13 -
que generalmente se cree, la cirugia trata de salvar tejidos-
humanos, ya sea en parte o completamente. Para salvar la vi-
da, o la mayor parte de la anatomfa, muchas veces hay que sa-
crificar una parte de tejido, pero pasaron muchos afios para-
gue este concepto fuera aceptado. Se tard6 en que la cirugfa
ocupase su puesto entre las otras ramas importantes del arte-
de curar. En la era preanestfsica, la cirugfa tenfa que ha -
cerse ripidamente y con mucha habilidad, con la anestesia lle
garon las técnicas meticulosas y bien calculadas para sclucio

nar con el bisturf los problemas quirfirgicos.

Antes de Lister, en el siglo XIX, pr&cticamente toda herida -
quirGrgica se infectaba. La formacifn de pus en las heridas~
quir@rgicas se consideraba como fase necesaria desde su cura-
ci6én. Cuando Lister present6 sus t&cnicas sobre asepsia en -

1867, se le rediculizé, por su insistencia en que el cirujano
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ge lavara perfectamente las manos despuss de la diseccibn del

caddver y antes de empezar la operacifn en el guir6fano.

La cirugfa tard$ mucho en aceptar la idea de que la supura -

cifn de una herida es una complicaci6n dafiina.

En Estados Unidos Halsted, primer profesor de cirugfa en la -
Escuela de Medicina de Johns Hopkins, fu# el primer cirujano-~
en utilizar guantes de hule como una medida para evitar la -
infeccifn cruzada. Poco tiempo despuds esta inovacién inclu-
y6 el uso de ropa adecuada en el quir6fano y el aislamiento -
del paciente con s3banas est@riles. En aguellos dfas habfa -
gran oposicitn tanto de parte de los pacientes como de los -~
médicos, a esos detalles que se utilizaban en procesos quirGr

gicos menores; pero una herida infectada no hace distincién -

entre cirugfa mayor y menor. Todavia en nuestros dfas hay

ocasiones en la odontologfa oposicién a la preparacisn para

la cirugfa dentro de la boca. Halsted insistié, adem&s, en

el uso de bisturfes afilados para disminuir el traumatismo ~
tisular. Disefi6 pinzas de bocados finos para que solo el va-
so sangrante pudiera ser agarrado sin traumatizar los tejidos
adyacentes. Su t8cnica de sutura, introducida en 1883 como -
utilizando seda delgada negra, se usa todavia con pequefias =
modificaciones. Consider§ gque los puntos separados eran mejo-
res que la sutura continua en cuanto a su firmeza y para limi
tar la infecciSn por el material de sutura. Dijo que la seda

utilizada en las suturas no deberfa ser mis fuerte que el -~
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tejido ﬁismo Yy que un ntmeroc mayor de puntadas finas era me =
jor que pocas gruesas. Advirtié el peligro de aproximar los-
tejidos bajo tensidn ya que eso obstaculizaba el aporte san -
guineo, aumentaba el tiempo de curacién y favorecia la necro-

gis de los tejidos traumatizados.

Las bases fundamentales de la técnica quirfirgica se han mante
nido mis o menos constantes. S6lo se modificardn cuando haya

evolucionado la t&cnica gquirfirgica en general.

Los objetivos principales de un buen cirujano deben ser: té&c-
nicas atraumaticas, control de la hemorragia, manejo cuidado-

80 de los tejidos y asepsia quirfirgica.

INFECCION.

La infeccifn es el mayor obstfculo a la cicatrizacién de la -
herida y la complicacidn més grave de la cirugfa modexrna. Hoy
en dfa el cirujano tiene conocimientos de anatomfa para evi -

tar cortar los vasos mayores. Conoce la fisiologfa b&sica -~

para administrar sangre y plasma, manteniendo el equilibrio

de 1lfguidos y electrolitos para evitar el choque y otros = =

1

transtornos graves. Siempre estd alerta para controlar la

hemorragia, mantener libres las vias respiratorias y dar la

oxigenacifn necesaria. Sin embargo, sus esfuerzos quiz& no

son tan completos al controlar la infeccibn secundaria.

A pesar del cuidado con que se hace la cirugfa bucal, los =~
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pacientes todavia presentanosteomielitis después de la extrac
cién dental ordinaria. Antes de la operacifn en bocas asinto
mé&ticas se observan actinomicosis y otras micosis profundas.-
Otra complicacibn frecuente, pero menos espectacular es la -~
infeccifn por estreptococos, estafilococos, espiroquetas y -

virus.

No hay duda de que el estado fisgico general del paciente es -
un factor que predispone a la infeccibn. Todo cirujano tiene
la experiencia de haber operado un paciente "gue debi8 haber~
sufrido infeccidn posoperatoria” pero que no obstante, no la-~
tuve. A la inversa, el paciente "gque no debif presentar in -
feccifn secundaria”, ha tenido complicaciones. El choque, =~
agotamiento, desnutricién, deshidratacién y enfermedad gene -
ral disminuyen la resistencia del paciente a la infeccifn. =
La curacisén de una herida estf en gran parte, influida por el
estado nutricional del enfermo ya sea por desnutricién o por-
falta de asimilacién, el paciente anémico es un ejemplo de -
curacidn lenta, quiza por que no absorba suficiente material-
proteinico y vitaminico; otro caso de curacién lenta es el -~
paciente con problemas metab8licos, el paciente diab&tico res
ponde pobremente al traumatismo y es un problema constante en
la infeccifn secundaria posoperatoria.ras enfermedades del -
higado y el rifion, por su influencia en el estado hematoldgi-

co y serolfgico, perjudican la curacién de la herida,

Es evidente que los antibidticos y la terapéutica clfinica mo-
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derna son de gran ayuda para el ciruj=mo en su constante bata
1la con infecciones; sin embargo, no substituyen a la buena -
técnica quirGrgica y a la asepsia. La supuracifn localizada-
todavia debe canalizarse; no es buena prictica intentar secar
la con antibifticos. Las heridas infectadas no se suturan -

hasta que la infeccibn ha sido dominada.

VIAS AEREAS LIBRES.

Ya que el hombre vive minuto a minuto dependiendo de la habi-

lidad para adquirir y asimilar el oxigeno, es un principio =

fundamental en 1la cirugfia conservar en todo momento la per

meabilidad de las vias respiratorias.

La obstruccitn de la glotis suele deberse a:

l.- Inhabilidad del paciente para evacuar adecuadamente las =

secreciones de la boca y de la faringe, o los cuerpos extra

fios.

2.~ Edema por traumatismo o infeccién.

3.- La deglucibn aparente de la lengua.

4.~ Oclu&iﬁn‘mecanica como por protesis dentales desplazadas.

5.~ Intoxicacib6n por drogag como depresores respiratorias o -

relajantes musculares.

El enfermo conciente trata desesperadamente de recuperar la -

permeabilidad de lag vias respiratorias, lo que no ocurxe con
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el paciente inconciente. EL signo inmediato de anoxemia pue-
de ser la cianosis, seguida ripidamente por la depresitn de -

todas las funciones vitales.
Tratamiento de urgencia:

1.~ Tirar la lengua todo lo que sea posible,pues esto ayuda ~

2 elevar la epiglotis.

2.~ Palpacifin digital de la bucofaringe, en busca de cuerpos-

extrafos que la ocluyen.

3.- Intentar pasar por tubo endotragueal mis alld de las cuer

das vocales y administracifn de oxfgeno,
4.- Respiracién artificial.

5.~ Traguectomfa o cricotiroidotomfa cuandoc han fallado todas

las otras medidas.

CONTROL DE HEMORRAGIA.

Algunas de las dificultades en relacifn con la infeccidn se -
cundaria y la curacién normal de la herida puede deberse al -
tratamiento inadecuado de la hemorragia operatoria. La pérdi
da de sandgre es una complicacifin constante en todo procedi -
miento quir@irgico. La sangre arterial es mSs diffcil de con-
trolar que la sangre venosa ya que esta puede ser controlada-

'por la aplicacifn de tapornes a presién.
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El mejor método de controlar la hemorragia consiste en tomar-—
el vaso y ligarlo. Todas las arterias cortadas necesitan ser
ligadas, ya gue la p&rdida de sangre en estas circunstancias-
es sumamente rfipida. No todas las hemorragias venosas pueden-
detenerse con otros métodos que no sean la ligadura; muchas -
de las grandes venas, al igual que todas las arterias, deben-
ser ligadas para controlar la hemorragia. Las pinzas hemosti
ticas de Halsted sirven para asir solamente el vaso seccicna-
do, ya que incluir otros tejidos puede traumatizarlos y necro

sarlos.

Las pinzas hemost&ticas pequefiags al asir un vaso sangrante --
se levantan ligeramente para permitir la introduccién del ma-
terial de ligadura alrededor del mufion del vaso y asf se lle-
va a cabo el primer tiempo del nudo quirfirgico. Se quita la-
pinza hemostitica y el punto sangrante vuelve a examinarse -
para asegurar que la hemostasia es completa antes de aplicar-

el segundo tiempo del nudo quir@rgico.

La gasa es mis eficaz que el aspirador mec&nico para secar el
campo, ya que permite la aplicacibn perifdica de presién so ~
bre el punto sangrante y la hemostasia domentanea: Cuando se
quita la gasa el flujo sGbito de sangre permite localizar ri-
pidamente el vaso sangrante. En la cirugfa bucal hay p;co -
que escoger en lo que respecta al mejor material para ligar -
vasos, se ligan con materiales absorbibles como catgut quir@r-

gico sencillo, y por esa razbn se prefiere para ligar vasos -
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mayores y para suturar aponeurosis, tendones y ligamentos. La
piel y las mucosas se suturan con materiales no absorbibles,~-

como seda, algod6n, nilon y alambre.

Pero estos conceptos cli8sicos han sido modificados y muchos -
cirujanos estdn usando material no absorbible donde antes sé-
lo se permitfa el catgut quirfirgico. Algunos prefieren utili
zar el algodbn para ligaduras subcuténeas y seda en la super-
ficie. Algunos prohiben el uso de materiales no absorbibles,
por gue estos son cuerpos extraifios; otros consideran que el -
catgut quir@rgico puede convertirse en un medio de cultivo -
para la multiplicacién de baterfas y producir infecciones =~

posoperatorias.

Recientemente se ha intentado con bastante &xito, cerrar heri
das en piel con cementos fisiolSgicos en forma de aerosol, -
Estos adhesivos eliminan el traumatismo debido a la sutura. -
Sin embargo, la buena unién del cemento depende en cierto --
grado de gue la herida est& razonablemente seca. En muchas -
especialidades quirfirgicas se usa el cauterio para detener -~
la hemorragia. La electrocoagulacifn quema los extremos cor~
tados de los vasos sangrantes, lo que detiene la salida de la
sangre, estd indicado especialmente para tratar las hemorra -
gias de los vasos pequefios,en los vasos mayores especialmente
en los que hay presifn arterial, esta escara coagulada puede-
desprenderse mds f&cilmente que el nudo quir@irgico. Los tapo
nes a presifn siguen siendo los medios m&s satisfactorios y =~

colntvenientes para contrclar la hemorragia cagilar,
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II. HISTORIA CLINICA.

-

Una historia clfnica adecuada deberi de constar de los si ~ =

guientes datos:

a).~ Molestia principal. Se registrarf con detalle los sinto

mas presentados por el paciente y su duracién.

b) .~ Padecimiento actual. Se anotarf la descripcifén gque hace
el paciente de su padecimiento ya que nos facilitari datos -~
importantes acerca de la importancia relativa de los sintomas.
El paciente rara vez describe su padecimiento claramente, como

empez8 y como ha evolucionado.

¢) .- Antecedentes. Nos informan sobre las enfermedades y trau
matigmos anteriores, se especifica en detalle el tiempo de =~
iniciacién, duraci6n, complicaciones, secuelas, tratamiento,-
lugar de tratamiento, nombre del doctor que lo atendiS. Ejem
plos de estas enfermedades son: reumatismo, tuberculosis, neu

monfa, enfermedades venereas y tendencias hemorragicas.

d) .~ Historia social y ocupacional. En algunos casos, debido
a la na?uraleza de la enfermedad actual, se necegita el cono-
cimiento detallado del estado econémico y emocional del pa =--
ciente, y de su ocupacifn, nfimero y tipo de trabajos, clase -
del trabajo actual, exposicibn a agentes téxicos y signos -—-
profesionales, es decir, ventilacifn, temperatura e ilumina -

¢ién.
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e) .~ Historia familiar. Esta nos da la oportunidad de valo-
rar las tendencias hereditarias del paciente o las posibilida
des de adquirir la enfermedad dentro de su propia familia. =~
Ejemplos: cincer, diabetes, artritis, enfermedades vasculares,

enfermedades de la sangre, estados alérgicos e infecciones.

£) .~ Hibitos.~ Esto informa del m&todo de vida del paciente;-
suefio, dieta o ingeséién de liquidos. Hay que registrar cui-
dadosamente las medicinas que est8 tomandc ©que ha tomado. -
Por ejemplo, analgesicos, estimulantes, vitaminas, tranquili-
zantes, sedantes, nircoticos, cortisona y en especial la reac

cién a los antibisticos.

Cuando hay alguna duda, debido a la historia clinica obtenida,
se debe consultar al m&dico de cabecera para valorar las con-

diciones ffsicas del paciente,

ANALISIS DE LABORATORIO.

Estos son Gtiles al cirujano dentista y le ayudar&n a obtener
un diagn6stico correcto. La radiograffa, algunas veces, nos—
da la informacién que no podemos obtener por medio de la ins-

peccién, palpacién o auscultacién.
e S,
El examen sistemitico de la sangre y de la orina algunas ve -

ces nog revela estados que pueden complicar &l procedimiento -
quir@rgico, por ejemplo la glucosuria debe tratarse antes de-
emprender la operacifn. El examen de la sangre debe incluir-

valor hematécrito y cuenta de leucocitos.
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IIT. INSTRUMENTAL QUIRURGICO.

La cirugfa bucal necesita de un instrumental especializado, =~
estos instrumentos pueden seleccionarse en las casas del ramo
escogiendolas de entre los de otras especlalidades o los de -

cirugfa general.

En t&rminos generales, una operaciﬁn de cirugfa bucal se pro-
pone abrir la encifa, llegar hasta el hueso, practicar una ven
tana en &l y por esta ventana eliminar el objeto de la opera-
ci6n. Consequidoc el objetc, se vuelven los tejidos a su si -~

tio normal, d&ndose por terminada la intervencién.

La inmensa mayor;a de las operaciones de la cirugfa bucal se~
practican dentro de la boca y por via bucal, sin hacer inter=-
venir la piel de la cara ni los mfisculos de la regiSn. Es de
cir que la técnica quirfirgica intraoral as distinta a la téc-
nica en cirugfa general,donde para lograr el objeto de la -
operacién, es menester abrir la piel, separar o seccionar los
misculos, hacer hemostasis, eliminar 6rganos, parcial o total

mente y reintegrar los tejidos a sus funciones normales.

Para realizar los trabajos manuales que significan una opera-
cibn, es necesario valerse de instrumentos y material quirtr-
gicos apropiados, los cuales trataremos de enumerar a conti =

nuacién:
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INSTRUMENTQS PARA SECCION DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

BISTURI. En cirugia bucal se usa comnmente un bisturf de -
hoja corta,este instrumento consta de un mango y de una hoja;
esta puede tener formas variadasy tamafios. Existen estos insg
trumentos con hojas intercambiables, las cuales se eligen se-
gin la clase de intervenci6n a realizar. En nuestra préctica
preferiremos un bistur{ Bard-Parker con la hoja nGmerc 15. =
Mead creo un bisturf cuya caracterfstica m&s importante con -
giste en la curvatura de su hoja, en forma de hoz, y del filo
de esta hoja en sus dos bordes; con este bisturf se pueden -~
realizar incisiones en sitios poco accesibles, pues corta por
los dos filos. El bisturf llamado sindesmfStomo es usado por-
el cirujano bucal para separar la encia del cuello del dien =-

te.

TIJERAS. Las tijeras, como instrumentos de seccifn de teji -
dos, tiene escaso uso en nuestra especialidad. Se les emplea

para geccionar frenillos y festones gingivales y trozos de -

encia en el tratamiento de la parodontosis. Tambi&n pueden

ugsarse tijeras para seccionar bridas fibrosasg, cicatrices y
trozos de colgajos, para este fin se usarin las tijeras rec ~
tas y tambi&n las curvas. Se usan tijeras para cortar los --
puntos de sutura, tal operacifn se realiza con tijeras de ho-
jas pequefias en especial curvas, las tijeras grandes, rectas-

o curvas,no tienen mayor aplicacién en cirugfa bucal.
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PINZAS DE DISECCION. Para ayudarse en la preparacifn de col-
gajos y en otras maniobras, el cirujano puede valerse de las-
pinzas de disevcidn dentadas con las cuales se toma la fibro-
mucosa sin lesionarla, o las pinzas de dientes de ratfn con ~
tres pequeifios dientes gue se engranan y permiten sostener el-
colgajo. Para tal fin también es Gtil la pinza de Kocher o -
la pinza atraumdtica de Chaput, de cirugfa gastrointestinal -
que permite tomar la fibromucosa bucal, siempre delicada, sin

lastimarla ni desgarrarla,

INSTRUMENTOS DE GALVANO ¥ TERMOCAUTERIO RADIOBISTURI O LELC

TROTOMO. La seccién de los tejidos gingivales pueden reali
zarse asimismo por métodos térmicos o eléctricos. Para tal -
fin se usa el galvano o el termocauterio o el radiobisturf. -
Con estos instrumentos también se pueden incidir abscesos, o-

destruir los capuchones que cubren el tercer molar.

LHGRAS, PERIOSTOMOS, ESPATULAS ROMAS. El desprendimiento y -
separacidn de la fibromucosa primariamente incidida por el =~
bisturfi, con el objeto de prepararlo que se denomina colgajo,
se afectfia con instrumentos de los cuales existen varios ti -
pos. Pueden emplearse las pequefias legras las gue se insinua
r&n entre los labios de la herida y entre mucoperiostio y el-
hueso, apartando agquel elemento hasta donde fuera necesario.~-
Este cometido puede cumplirse con el periostStomo de Mead, -
emplearemos muy frecuentemente la espatula de Freer de uso co

rriente en otorrinolaringologfa, la cual nos presta gran ayu-
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da. Pueden usarse espatulas rectas o acodadas; estas (ltimas
indicadas en sitios de dificil acceso como la b6veda palatina
y la cara lingual del maxilar inferior, estos instrumentos =
también se emplean para despegar las bolsas de los quistes -

del hueso gue las aloija.

SEPARADORES.En el curso de una operacifn en la cavidad bucal,
es necesario mantener apartados los labios, con el prop&sito-
de no herirlos ¢ para que los coclgajos no sean traumatizados,
para tal fin se pueden emplear los separadores de Farabeuf -
cuyos dos extremos est&n-acodados; los separadores de Volkmann
constan de un mango y de un tallo que termina en forma de -
dientes, los cuales se insindan debajo del colgaio al cual =~

mantienen fijo.

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS DUROS.

ESCOPLOS Y MARTILLO. El empleo de los escoplos en cirugfa =~
bucal es muy frecuente. Tales instrumentos se usan para rese
car el hueso que cubre el objetc de la intervencifn: la tabla
externa en las extracciones del tercer molar inferior reteni-
do, el huesoc palatino qua protege a los caninos u otros dien-
tes retenidos y en general la tabla 6sea vestibular, para --
eliminar los quistes de distinto tipo, que se desarrollan en-

los maxilares.

El escoplo es una barra metdlica, en uno de sus extremos ests

cortado a bisel a expensas de una de sus caras y conveniente-



91

mente afilado. Actﬁan a presifn manuval o son accionados a ~
golpe de martillo, dirigidos sobre la extremidad opuesta al -
filo. Este martillo consta de una maza y de un mango gue per
mite manejarlo con facilidad, el martillo debe ser dirigido -
por el mismo operador, tomandolo con la mano derecha, y el -
escoplo con la izquierda, o por el ayudante, que golpea s;obre‘L
el escoplo a peticifn del cirujanc. El escoplo puede ser tam
bi&n accionado en forma automitica, este escoplo tiene puntas
intercambiables, las cuales de distinta forma, est8n dirigi -
das en sentido diverso y tienen digtinta funcifn. Los esco -
plos también se emplean para seccionar dientes en las manio -~

bras llamadas de odontoseccifn. Hay varios tipos de escoplo-

que varian entre sf en detalles.

© Un instrumento que tiene las caracteristicas del escoplo y es
utilizado a presién manual es el osteStomo de Winter que se -

emplea en exodoncia.

PINZAS GUBIAS (OSTEOTOMO). Para realizar la reseccidn del -~
hueso (osteotomfia) podemos utilizar las denominadas pinzas =-
gubias, rectas o curvas, que actGan extrayendo el hueso, por-
mordiscos sobre este tejido, previa preparacifn de una puerta
de entrada con los escoplos o directamente, como cuando se =
desea cortar bordes afilados, crestas Sseas, o trozas de hue-
80 que emergen de la superficie alveolar. Existen varios ti-
pos, y dentro de estos, variedades que residen. en la angula -

cidn de sus ramas o en la disposici6n de su parte cortante.
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FRESAS. El empleo de la pieza de mano en las operaciones de -
la boca es de gran utilidad, la osteotomia es sencilla, no -
trae inconveniencias cuando se aplica con ciertos cuidados. -
La fresa puede sacar el hesode por sf,o abrir camino a otros-
instrumentos, pueden usarse las fresas comunes empleadas en -
operatoria dental. Tambi&n son dtiles las fresas quirfrgicas

algunas de estag empleadas con la pieza de baja velocidad.

LIMAS PARA HUESO. Para la preparacifn de maxilares destina -
das a llevar aparatos de protesis, o para alisar bordes y ~

eliminar puntas Gseas, se usan las limas para hueso.

PINZAS PARA TOMAR ALGODON, GASA. En el curso de la operacidn
hay que limpiar el campo operatorio de la sangre gue mana de-
los vasos vecinos, ya que por tratarse de vasos pequeiios su -
ligadura es imposible, y se hace necesario eliminar la sangre
con trozos de gasa, que se pueden llevar a la herida con pin-
zas para algoddn o pinzas con sus ramas en bayoneta, instru -

mento de uso frecuente en otorrinolaringologia.

PINZAS DE KOCHER. Es un instrumento gue esti destinado, en -
cirugfa, para hacer hemostasis, comprimiendo una arteria o =~
una vena que ha sido seccionada, su empleo en cirugfia bucal,-
con fines hemostiticos, es reducido, son pocas las oportunida
des de ligar vasos, por tratarse de vasos pequefiog. La pinza-
de Kocher se usa en cirugfa bucal como sostenedora de colga -~
jos, o para tomar bolsas quisticas o tejidos patolégicos, =~

adem&s no es Gtil para eliminar trozas de hueso o de dientes,
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del interior de una cavidad.

CUCHARILLAS PARA HUESO. Las afecciones patolégicas como, gra
nulomas, fungocidades, quistes, etc,, deben eliminarse del ~
interior de las cavidades 6seas con cucharillas para hueso. -
Existen variedad de estos instrumentes, los hay rectos o aco-
dados, cuya parte activa puede tener formas y diametros dis -~

tintos.

PINZAS PARA EXTRACCIONES DENTALES. Son los instrumentos indi
cados para la exodoncia, ya que su anatomfa y su funcionamien-
to son demasiado especializados como para usarse con otra fi-

nalidad en cirugfa bucal.

ELEVADORES. Este instrumento esquemdticamente, consta de -
tres partes que son el mango, el tallo yla hoja. Para la -~
prictica de la exodoncia se han disefiado un nfimero extraordi-

nario de elevadores, con distinta funcifn, trabajo y misién.

AGUJAS PARA SUTURA. La sutura es una parte sumamente impor -
tante de la intervencifn, nosotros la emplearemos en casi to-~

das las operaciones de cirugfa bucal, incluyendo exodoncia, -

1

para sostener los finos y delicados tejidos gingivales, tan
fragiles y ficiles de desgarrar, para esto hay que emplear -
agujas que esten en consonancia con tal delicadeza: agujas =
sencillas, curvas o rectas, de pequeifias dimensiones. Las agu
jas curvas son de dos tipos cbncavo-convexas en el sentido de

sus caras y cfncavo-convexas en el sentido de sus bordes, -
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nosotros preferiremos las primeras, porqué la herida que de =~
jan en la mucosa al perforarla es paralela al trazado de la -
incisifdn. Por el contrario sucedecon las otras gue la herida
que dejan es perpendicular a lalinea de incisifn. La trac -
cién que el hilo se 1la sutura ejerce emal labio de la perfo-
racidén producida por &l paso de la aguja, no tiene accifén so-
bre la herida del primer tipo, en cambio en el segqundo, la -
brecha tiende a agrandarse y a desgarrarse. Las agujas de man
go, como por ejemplo la de Reverdin, tiene poca aplicacibn en
cirugfa bucal, pueden emplearse las agujas de Reverdin més ~--
pequefias, en las plisticas de comunicaciones buconasales o -

bucosinusales.

PORTAGUJAS. Agujas tan pequeiiag como las anteriormente men -
cionadas, no pueden ser dirigidas a mano, sino excepcionalmen
te, para hacer preciso su uso, debemos valernos de un porta -~
agujas, el cual es una pinza due toma la aguja en el sentido-

de la superficie plana, y la gufa en sus movimientos.

SONDAS. Pueden enmplearse distintas clases de sondas, ya sea -
durante el curso de una intervencién quirfirgica, o bien con -
fines diagndSsticos. En nuestra prdctica se usan la sonda aca
nalada, que consta de un tallo en forma de canal y que se em-—
plea para drenar abscesos, una vez que han sido incididos por-
el bisturf, o para practicar cortes de tejidos que requieren-
cierta delicadeza, realizandose en dicho caso la incisién so-

bre el hueco de la sonda, la cual sirve de gufa; la sonda de-
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conductos, para trayectos fistulosos finos, o como guia en el
curso de una apicectomfa; las sondas de plata, con su extremi
dad en forma de oliva, también para trayectos, para investi -

gar secuestros y estudiar cavidades OGseas.

INSTRUMENTOS PARA PUNCION.

La puncifn exploradora con fineg de diagn&stico o en el desa-
rrollo de una operacidn, tiene que ser realizado con agujas -
de calibre suficiente como para permitir el paso de las colec
ciones lfquidas, muchas veces de consistencia siruposa, como-
los quistes supurados. Para tal fin se usan las agujas cali-
bre 44, se necesita una jeringa de vidrio para hacer el vacio,
y asi efectuar el desagotamiento del liquido. En otras oca =-
siones, deben llevarse al interior de las cavidades lfgquidos-
radiopacos, para realizar radiograffas de contraste. Una je-

ringa que se usa para este objeto es la de Wassmund.

INSTRUMENTOS PARA DRENAJE.

Las cavidades que poseen colecciones purulentas o lfquidas, -
al ser vaciadas necesitan ser comunicadas con el exterior, pa
ra mantenerlas libres del lfiquido patolfgico, tal es el fin -
del drenaje. Este se efectia por diversos procedimientos, -~
en cirugfa bucal, dos son los principales métodos empleados:-

el drenaje por tubos y el drenaje por gasas.
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DRENAJE POR TUBOS. En cirugfa intraoral su empleo es restrin
gido a ciertos casos: drenaje de focos de &steomielitis, de--
abgcesos 8seos; el tubo es incomodo, molesto y practicamente~
no se le puede sostener en la boca; su indicacién estd dada ~
para drenar focos &seos, cutfneos y ganglionares por medio de
la via extraoral. Los tubos gque se usan son de caucho, de -
diametro variable, pero menor que medio centfmetxo y de un -~
largo de acuerdo con el proceso a drenar, Puede aumentarse =-
la capaéidad de drenaje del tubo, practicdndosele orificios -
con una tijera cada centimetro. El tubo debe mantenerse fijo
2 la piel en el uso extraoral, atravesandolo con un alfiler -
de gancho, el cual se sostiene con una tira adhesiva. Cuando
se usa dentro de la cavidad bucal, se atraviesa con un hilo,-
el cual se anuda alrededor de un diente. En el tratamiento -
conservador de los quistes maxilares hay un método para dismi
nuir el volumen de estos procesos; con ese fin se emplean tu-
bos de goma o polietileno, los que se introducen en la cavi =~
dad quistica para permitir el drenaje de su contenido y por -
este procedimiento, la disminucifn del volumen de los quistes
odontogénicos. Estog tubos se fijan con punto de sutura en -

las estructuras gingivales vecinas.

DRENAJE POR GASA. Se emplean una tira de gasa con los bordes
dobladillados esta gasa actia por capilaridad, permitiendo -
drenar cavidades como con el procedimiento del tubo, la gasa-
puede ser simple o con medicamentos, tales como yodoformo o -

xeroformo. La gasa simple puede impregnarse de medicamentos-
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en el momento de usarse, estos pueden ser fenol alcanforado,-

bdlsamo del perfi, tintura de benjuf.

INSTRUMENTAL PARA LA LIMITACION DEL CAMPO OPERATORIO, Los =
instrumentos que se usan para este fin son las pinzas de cam-
po come su nombre lo indica son instrumentos que se usan para
tomar y fijar las compresas esterilizadas.que se emplean en =

la protecciftn del campo operatorio.

Iv. MATERIAL QUIRURGICO.
ROPAS PARA EL CIRUJANO Y SUS AYUDANTES.

DELANTAL, Se emplea un delantal que cerrarf en la espalda -~
del operador por medic de cintas, las mangas llegan hasta la-

mufieca y pueden sexr de la misma tela del delantal.

CUBRECABEZA Y TAPABOCA. El cubrecabeza es de tela de punto =
proteje la cabeza del operador aislando el cabello. El1 tapa-
boca en cirugfia bucal ademis de protejer el campo operatorio-
de la flora del cirujano, es €l quien se proteje de los peli-
gros de infecciones que puede transmitirle el paciente o por-
lo menos evitar que sobre su cara salpique sangre, pus o algu
na otra substancia usada durante la intervencién asi como del
resto de huesos o dientes. Este tapaboca se anuda con cintas

por detrfs de la cabeza, las cintas superiores se pasan por -
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encima de los pabellones auriculares, para evitar su caida. -
La higiene del operador también se practica colocandose anteo
jos de cristales simples, si no necesita cristales de correc-

¢ién suficientemente grandes para cubrir ampliamente sus ojos.

GUANTES DE GOMA. Toda operacidn necesita el mdximo de seguri
dad de esterilizacidén posible. S86lo puede realizarse este =
propésito haciendo que el cirujano use guantes de goma que se-
esterilizardn con anterioridad. En la pr&ctica de la exodon-
cia, y en la cirugfa de rutina, operamos sin guantes, lavando

cuidadosamente nuestras manos.

CEPILLOS. La asepsia de las manos se realiza por intermedio
de cepillos. Se guardan después de esterilizados en una c&ja
de metal o0 en un recipiente porta-cepillos cuya tapa estd -
acondicionada con un pedal para poder abrirla sin tocarla con

las manos. .

CAMPOS (COMPRESAS). Se denominan compresas a los trozos cua~
drados de tela de hilo o algodén, blancos o verdes, que sir -
ven para cubrir la mesa de instrumentos y proteger el campo -
operatorio. Usamos dos distintos tipos de compresas, las =~
fenestradas o las simples segln como operemos al paciente --

gentado o acosgtado.
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MATERIAL DE SUTURA.

En cirugfa bucal se usan como materiales de sutura: catgut, -~

seda, lino, crin y nylon.

CATGUT. El catgut es un material resorbible que se obtienc =
del intestino de obeja, guimicamente considerado, est& forma-
do por substancias proteicas, f&cilmente digeribles por los =
elementos protecliticos de los tejidos, este material se ad =
quiere esterilizado en tubos numerados, segfin el espesor de~

los hilos.

HILOS DE SEDA. La seda es muy empleada como material de sutu
ra, tanto en cirugfa bucal, como en la general. La seda vie-
ne en presentacifn de tubos esterilizados y en sobres hermeti
camente sellados, obviamente esterilizada y se puede adquirir

en diferentes calibres.

HILOS DE LINO. El hilo negro de lino tiene la ventaja de su-
f&cil hallazgo sobre la mucosa cubierta de fibrina, despufis -
de 3 o 4 dfas de la operacifn, también su infimo costo lo ha-

ce elegible,

NYLON. El nylon se usa normalmente para suturar piel, se pue
de encontrar el nylon de distintos calibres, en gl mercado. -
Se guardaran las agujas enhebradas con nylon, en trozos de ga-

sa, se pueden esterilizar en formol; pueden hervirse.
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V. ASEPSIA.

Como en cualquier campo de la cirugia, las bases de la asep -~
sia se aplican a la cirugfa bucal,pero el uso de antibibticos
y el mejoramiento de los mé&todos de anestesia, tanto local co
mo general, han revoluclonado la prictica de la cirugfa bucal,
Muchos procedimientos quirfirgicos gue una vez fueron conside~
rados como problem&ticos, pueden ahora llevarse a cabo con -
&xito géacias a la seguridad de la anestesia, a la terapéuti-
ca antibiética y al conocimiento del equilibrio de los liqui~
dos. EIl uso de los antibiSticos no debe disminuir el cuidado
meticuloso en la asepsia, ya que la infeccién de una herida -
puede acarrear el fracaso completo de la operacién o cuando -

menos prolongar el proceso de curacibn.

La cavidad bucal nunca asta quirdrgicamente limpia, sin embayr
go se puede evitar la mayor parte de la contaminacidn antes =
de la intervencifn. Todos los instrumentos deben ser esteri-
lizados y colocados en una charola cubierta por una toalla -
estéril, En la regifn operada solo deben introducirse gasas-
o esponjas estériles, las manos del operador, los brazos has-
ta los codos, deben cepillarse cuidadosamente con agua y ja =
bén, dando especial atencién a las ufias. En la cirugfa es -~
costunbre hacer el cepillado anteriormente citado, por lo me~
nos diez minutos, enjuagandose frecuentemente con agua corrien
te, después de lo cual las manos y los brazos se lavan con -

alcohol antes de ponerse la bata est&ril, que abrochard la -
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enfermera. En cirugia mayor de la boca todos los campos de -
ben ser estériles, y el operador y sus ayudantes deben llevar
cubrebocas, gorros, batas y guantes de hule también estériles.
La infeccifn es el factor mds frecuente del fracaso del acto-
guirtrgico, aunque el cirujano no sea responsable de la infec
cién que se encuentra en una regién, si lo es de la gque pueda
introducir en la herida. El cirujano y sus ayudantes esteri-
lizan el campo operatorio y sus instrumentos por medio del -
calor, substancias quimicas y firmacos que poseen propiedades
antisépticas, germicidas o bactericidas. Las operaciones ex-
trabucales requieren una limpieza cuidadosa de la piel, nis -
allsi del campo operatorio, los pacientes masculinos deben ser
rasurados antes de la limpieza de la piel, el primer paso en~
la preparacifn de la piel es lavarla completamente con gasa -
empapada en &ter; después se lava con alcohol y finalmente, -
toda la zona operatoria se pinta con tintura de Mercrecin., -
Se colocan los campos y toallas estériles dejando solamente -~
puesto el campo operatorio, una vez que el operador y sus -
ayudantes se han puesto los cubrebocas, gorros, batas y guan-

tes, no deben tocar nada fuera del campo operatorio estéril.

Vi. METODOS DE ESTERILIZACION.

La esterilizacif6n es uno de los fundamentos de la cirugfa --
moderna. Toda intervencién, para que sea efectivamente com -

pletada con &xito, exige que todos los elementos en dependen-
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cia con la operaci6n est&n libres de microbios, Dentro del =
t&rmino elementos deben ser considerados: el sitio donde se =~
realiza la operacifn, las manos y ropas de los que realizan -
la operacién, los instrumentos, materiales o cuerpos de cual-

quier fndole gue formen parte del acto quirirgico,

La cavidad bucal, a pesar de su riquisima flora microbiana, ~
no debe apartarse de estos principios quirdrgicos; y aunque =
es verdad que la boca posee un extraordinario mecanismo de de-
fensa, el rigorismo quir@rgico en lo referente a la cirugfa -
gque en ella se aplica, no puede admitir concesiones de ningu-
na especie. Para esterilizar los elementos que intervienen -~

en la operacidn, nos valemos de agentes gquimicos y fisicos.

AGENTES QUIMICOS.

Constituyen los productos que en terap&utica se denominan an-
tig8pticos y desinfectantes; solo citaremos aquellos que ten-
gan relaci6n con nuestra especialidad, sin estudiarlos desde-

el punto de vista de su composicifn quimica.

ALCOHOL. Se emplea para la antisepsia de las manos del ciru-
jano, del campo operatorio, para conservar ciertos materia -

les.

TINTURA DE YODO., En cirugfa general se usa para la antisep -

sia del campo operatorio, en cirugfa bucal su empleo no es =~
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muy extenso, porgué posee propiedades irritantes y la mucosa-~
bucal, no lo soporta sin reacciones. Lo aplicamos para la anti
sepsia del punto de puncifn de la aguja en las distintas anesg
tesias. En partes iguales de alcohol, se usa para pincelar--
los espacios interdentarios, los capuchones del tercer molar,

el sitio donde va a practicarse la incisién.

ACIDO FENICO. En solucién alcohélica, se emplea para la este
rilizaci6n del punto de puncidn (tiene adem&s ligeras propie-
dades anestesicas), diluido al 10 % sirve para conservar mate

riales de sutura.
AGENTES FISICOS.

AUTOCLAVE. La autoclave es el aparato de preferencia para la
esterilizacifn y, generalmente destruye todos los organismos-
que forman las esporas y los hongos. Proporciona calor hime-
do en forma de vapor saturado a presibn, la combinacién de =~
humedad y calor es el medio m&s eficaz para desatruir bacte =~
rias. Los instrumentos y materiales para esterilizar en la -
autoclave se envuelven en muselina, que es econfmica y se pue
den cortar a cualquier tamaiic. Se usa en doble grosor y cada
paquete quirfirgico se marca para saber su contenido y la fe -
cha de su estarilizacifn, también se puede usar papel grueso-
y f&cilmente manejable para el mismo fin. El tiempo de auto~
clave varia directamente con el tamaifio del paquete, los paque

tes paquefios usados para cirugfa bucal, generalmente requieren
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30 min. a 121° C y 20 libras de presifn. En el paquete se¢ -
pueden insertar varios indicadores de esterilizacifn para de-
mostrar que ha penetrado suficiente cantidad de vapor. Los ~
guantes de hule que son mds frigiles que las telas y la mayo-
rfa de los instrumentos, se esterilizan en la autoclave duran

te 15 minutos a 121° C y 15 libras de presién.

ESTERILIZACION CON AGUA HIRVIEﬁDO. Generalmente los esterili
zadores: de agua hirviendo no llegan a una temperatura mayor =
de 100° C. Algunas de las esporas bacterianas resistentes al
calor pueden sobrevivir a esta temperatura durante largos pe-
riodos. El vapor a presifm de 15 a 20 libras llega a una tem
peratura de 129° C vy la mayorfa de los autores afirman que --
ningdn organismo viviente puede sobrevivir a la exposicién di
recta, durante 10 o 15 minutos,al vapor saturado a esa tempe-
ratura. Si se utiliza la esterilizacién con agua hirviendo,-
se recomienda que se empleen medios quimicos para elevar el -
punto de ebullicifn del agua, aumentando asi su poder bacteri
cida. Resulta eficaz la solucifn al 2 por 100 de carbonato -
de sodio; 60 g de carbonato de sodio por 4 litros de agua des
tilada hacen una solucidén al 2 porl00. Esta agua destilada -
alcalizada reduce el tiempo de esterilizacisn y el contenido-
ds oxigene del agua,; lo gue digminuve la accifin corrogiva so-

bre los instrumentos.

ESTERILIZACION POR CALOR SECO. La esterilizacién con hornos-

de calor seco a temperaturas elevadas durante largos perio -
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dos se usa ampliamente en Odontologfa y cirugfa bucal, esta -
técnica proporciona un medio para esterilizar instrumentos, -
polvos, aceites, cera para hueso y otros articulos gue no se-
prestan para la esterilizacifn por agua caliente o vapor de -
agua bajo presién. E1 calor seco no causa oxidacién ni opaca-
el vidrio, ademds los hornos tienen usos adicionales como hor
near y curar ponticos plisticos, asfi como otras aplicaciones,
El disefio general de los hornos permite una gama de calor en-
tre 100 y 200° C. La mayor desventaja que presenta la esteri
lizacibn por calor seco, obviamente, es el largo tiempo que -
se requiere para tener la sequridad de obtener resultados bac

tericidas.

ESTERILIZACION FRIA. Ninguna de las substancias quimicas
utilizadas para la esterilizacién fria satisface todos log -
requisitos. Este tema ya fue tratado anteriormente, cuando =

tratamos los agentes quimicos.

ESTERILIZACION POR GAS. Las limitaciones de las té&cnicas de
esterilizacién por solucién qufmica, han hecho necesarios ex-
plotar otros mé&todos para esterilizar instrumental sensible -
al calo; o al agua. En uno de estos métodos se emplea el Oxi
do de etlileno, gus &5 un gas gue ha prcobado ser bactericida -
el ser usado en concordancia con factores de medio ambiente,-
temperatura y humedad, controlados y en la concentracién ade-
cuada para un periodo prescrito de exposicién esterilizante.-

Los esterilizadores de Oxido de etileno se fabrican actualmen
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te en diversos tamanos que van desde el pegqueiio modelo porta-
til hasta el gran conjunto empotrado y estacionario que tiene
muchos hospitales. El costo relativamente alto del uso de eg
tos esterilizadores hace que se usen solo una o dos veces al-
dfa, y mds frecuentemente para esterilizar una gran carga du-~
rante la noche. Se necesita un aparato sellado hermeticamen~
te para asegurar en forma econfmica la retencién del costoso-
gas, a su concentracién m&s eficaz, durante un perfodo, que -~
varfa de dos a doce horas. Como el 6xido de etileno es alta-
mente difundible, requiere un aparato que lo contenga con de-
talles de fabricacién muy precisos. En condiciones &ridas, -
ge sabe que los microorganismos desecados resisten la efica -
cia bactericida del 6xido de etileno por lo que la humedad re
lativa dentro de la cimara esterilizadora deber& controlarse-
a un grado fSptimo de 40 o 50 8. Asimismo la eficacia del gas
esterilizador se reduce directamente por decensos de la tempe
ratura por debajo de 22° C, En general, la esterilizaci6én -
por gas, de la manera empleada actualmente con &xido de etile
no, llena un vacio entre las préacticas de esterilizacién dis-
ponibles actualmente, pero su desventaja hace necesario encon

trar métodos mejores y mis econdmicos.

ESTERILIZACION DE SUMINISTROS A NIVEL INDUSTRIAL. Nuestra -
poblacibn cada vez mayor han aumentado enormemente la demanda
- de mayores servicios mé&dicos. Aunque la construccisn de hos-
pitales para afrontar esta demanda ha sido lenta, y el entre-

namiento del personal médico ha sido afin mfs lento, es alenta
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dor observar los logros notables de la industria farmac&utica-
y de hospital, para producir suministros médicos en masa., Un-
logro capital comprende el desarrollo y la acgptacidn en toda
la profesifn de artfculos desechables, otro logro comprende -
la automatizacibn en fabricaci6n, elaboracifn, esterilizacién
y empaque a escala industrial. Aunque antiguamente calox, -
vapor, gas y soluciones bactericidas, eran los tnicos medios-
ampliamente aceptados para esterilizar, estos mé&todos no po -
drfan adaptarse a la produccifn enmsa y las técnicas de mer-
cado actuales. Muchos suministros, recipientes, ilustraciones
y articulos impresos adjuntos no podrfan resistir estos proce
dimientos de esterilizacitn, el sellado hermético de produc =
tos y paguetes era imposible, puesto que 1a asepsia dependfa -
de permeacifn por caloxr, vapor, gas o soluciones bactericidas.
Los equipos y los suministros sensibles al calor y al agua -
requiere manejo especial que no se adaptaba bien a las précti

cas de produccifn en masa.

Recientemente, se ha institu;do un cambio radical en los pro~
cedimientos de esterilizacifn de suministros médicos fabrica-
dos y empacados. El1 cambio ha sido costoso pero eficaz, su -~
&xito én la industria ha enfocado la atencifn sobre algunas -
de las t€cnicas de esterilizacidn algo arcaicas. DPodemos de-
cir que las técnicas de esterilizacifn mejoradas usan radia -
cibn ionizante, las industrias farmacéuticas y hospitales son
las gue reciben el crédito por desarrollar a un costo conside

rable, una técnica exitosa de esterilizaci®n por radiacién.
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FUENTES DE RADIACION., La radiacién ionizante para la esteri-
lizacifn, como se pré&ctica actualmente, puede obtenerse de -~

dos fuentes:

1.~ M3quinas de baja energfa, pero alto rendimiento (acelera-

dores de electrones).

2) .- Radiois@topos.

Las miquinas convierten el rendimiento de electrones de mane-
ra algo similar a la del rendimiento de una miquina de rayos-
X, pero con un potencial mis alto, muchos kilovatios mayor -
que el rendimiento de rayos X. De las isb6topos, el cobalto 60
y el cesio 137, emiten los rayos gamma m&s penetrantes, ac =-
tualmente se usan mas ampliamente los is6tipos. Sin embargo-
los aceleradores de electrones tienen muchas ventajas, y se -
aspara que finalmente suﬁlanten a los radioisStopos para lo -
grar estos objetivos, Ciertamente, la radiacién hoy en dfa -~
es un proceso costoso, la inversién del capital y los costos-
de operacifén scbrepasan al alcance de las pequeiias institucio
nes y de la practica privada, pero las inmensas ventajas de -
la esterilizacifn por radiaci6n imponen en la explotacifén con
tinua de este campo hasta que pueda estar al alcance en am ==~
plia escala, tanto para los profesionales como para la indus-

tria.
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CAPITULO IV

LA OPERACION.

I. EL PREOPERATORIO.

Para realizar una operacifén cualquiera en el organismo, salvo
las operaciones de urgencia, se requiere una preparacién pre-
via, es decir ponerlo en las mejores condiciones para sopor -
tar con &xito una intervenci6n. Las operaciones de cirugfa -
bucal no escapan a estas indicaciones, aunque, indudablemente
por tratarse por lo general de un paciente con una afeccitn -
local, la preparacifn que necesita es menor que las indicacip

nes para la cirugfa general.

Esta preparacidn previa ez la gque en cirugfa se llama el preo
peratorio definido como la apreciacién del estado de salud de
una persona en visperas de operarse, con el fin de establecer
si la operaci6n puede ser realizada sin peligro y en el caso-
contrario, adoptar las medidas conducentes a que ese peligro-

desaparezca o sea reducido al mfnimo.

Partiremos de la base de que el paciente de nuestra especiali
dad tiene un estado general normal y aunque no sea un hombre-~
sano desde la absoluta concepcién del té&rmino, su lesin o -
afeccién local no invalida esa conclusifn. En caso de tratar

se de un paciente con su estado general perturbado, por algu-
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nas afecciones generales, o como complicacidn de su enferme -
dad bucal, debe ser tratado previamente por su internista pa-
ra ponerlo en lae condiciones que necesita. Tal tratamiento-
agscapa a nuestros propbsitos, solo nos dedicaremos a sefialar-
las medidas preoperatorias indispensables en todo acto quirfr
gico bucal, que sgon por otra parte, extremedamente simples. =~
Estas medidag preoperatorias pueden clasificarse en generales,
que son las que se refieren al organismo total, Y locales, -~
las que se realizan en el campo operatorio, antes de nuestra-
intervencién. La antibioterapia, como medida preventiva, an-
tes del tratamiento quirdrgico, es una Gtil medida precauto -~
ria que se emplea en la actualidad; su indicaci6n, oportuni =
dad y dosis se darsn de acuerdo al tipo de intervencisn y en-

fermedad a tratar.

II. CaAMPOS OPERATORIOS.

La colocacién adecuada de los pafios del campo operatorio es -
muy importante para mantener un campo quirfrgico limpio, pre-
venir las infecciones posoperatorias y para ahorrar tiempo al

operar. Los pasos a seguir son los siguientes:

l1.- Se prepara la regib6n de la incisién, el campo operatorioc-
se limpia con cepillo y jabén detergente, se enjuaga y se -~

aplica un antis&ptico adecuado.

2.~ El paciente se aisla todavia m&s del médico con campos de



117

tela o material similar. El campo inicial puede ser un pafio=-
delgadoc que mida aproximadamente 115 x 180 cms. Un segundo--
campo, llamado pafio delantero mide aproximadamente 115 x 175-

cms. completando asi el aislamiento principal.

3.~ Se cubre la cabeza del paciente seglin el sistema de la =
doble s&bana; una para la parte inferior y una toalla para la

superior.

4.- Se cubre todo el cuerpo con una s8bana abierta que se ex-

tiende mis alls de la cabeza por ambos lados.

5.~ Después se coloca un paiio de campo a cada lado del cuello
del paciente, con el borde doblado aproximadamente a 5 cin por
deﬁajo del borde inferior de la mandfbula y paralelo a éste.~
Estos dos pahos se unen con pinzas en el punto donde cruzan -
la lfnea media por encima del esternon y también se sujetan a

los panios de la cabeza de ambos lados.

6.~ Se coloca entonces por encima de la cabeza del paciente ~
otro pafio grande, asegur&ndolo a los de la cabeza con pinzas-
de campo y a soportes para inyeccibn intravenosa de suero a ~

cada lado, de la mesa, cubriendo as{ al anestesista.

7.- Un pafio m&s se coloca por la boca del paciente, con el =~
borde plegado justamente por debajo del labio inferior; se do
bla hacia la cabeza, dejando de este modo la boca fuera del -

drea operatoria, este pafio también s agsegura con pinzas de =
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campo ¥ a la piel con puntos separados, esto en caso de ser -

necesario.

8.~ El anestesista y su equipo estf&n aislados del equipo ope-

rador por una pantalla cubierta por un pafio,

9.~ Se considerard estéril tan solo la zona que estd arriba -
del nivel de la mesa quirfrgica, se consideran contaminadas =
las manos, el equipo o cualquier otro material que baje del ~

nivel de la mesa operatoria.

10.- La organizacidn debe ser tal que una vez gue el cirujano
ha terminado el lavado, se ha puesto los guantes esteriles y-
el paciente estg aigslado por los campos; no debe ser necesa ~
rio lavarse de nuavo para obtener los materiales que se nece-

gitan.

1l.~ Es importante establecer que una bata, un campo o una -
cubierta, se consideran contaminados cuande estan himedos, a-
menos gque estos sean de material impermeable ¢ tengan un fo -~

rro de estas caracterfisticas.

III. 'TECNICA DE INSTRUMENTACION DE TEJIDOS BLANDOS Y DUROS
(OPERACION).

Toda operacibn quir@rgica consta de varios tiempos:

lo. Dieresis de los tejidos.
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20. La operacién propiamente dicha.
30. La sintesis de los tejidos.
La cirugfa bucal no se aparta de estos cénones; s0lo que por-
la fndole del terreno a intervenir, la coperacifn adquiere una
modalidad particular. Por lo tanto, una intervencifn de ciru

gfa bucal se compone, en regla general, de los tiempos siguien

tes.

lo. Incisidn,

20. Osteotomia y ostectomia.

30. La operacifn propiamente dicha.

40. Tratamiento de la cavidad 6sea.

S50. Sutura.

En esta parte del presente trabajo estudiaremos cada uno de -
estos pasos, el instrumental empleado para la intervencién ya
lo tratamos en el capitulo anterior, por lo que solo nos dedi

caremos a la técnica de su manejo y a los resultados de su -

empleo.
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I. INCISION.

La incisién es una maniobra mediante la cual se abren los te-

jidos para llegar a planos m&s profundos y realizar asf el -

objeto de la intervencifn. 1Incisién, en la cavidad bucal,

tiene el mismo fin abrir, por medios mecdnicos, té&rmicos o

eléctricos el tejido gingival. Consideraremos la incisién

por medios mecdnicos cortantes comoel bisturf.

MANERA DE TOMAR EL BISTURI. E1l bisturi se toma con la mano =
derecha, como si fuera un ldpiz, este instrumento debe apoyar
se s6lidamente entre la cara palmar del dedo fndice, la cara~
palmar y el borde radial del dedo medio, la porcién posterior
del bisturf descansa en el espacio interdigital de los dedos-
pulgar e fndice. Es Gtil que la mano que maneja el bisturf -
tenga un puntoc de apoyo este lo obtendremos apoyando los de -
dos mefiique y anular sobre la arcada dentaria vecina, sobre =
el arco alveolar o sobre un plano resistente que puede estar-
dado por los dedos de la wano izquierda, la cual a su vez se-
apoya sobre la cara del paciente. La mano derecha, de esta -
manera, adquiere fijeza y precisién y el trazado de la inci -

8i6n es rectd, de una gzola linea.

INCISION CON TIJERA. Cortes de troza de encfa después de -~
extracciones dentarias, ¢ reseccifn de la misma con cualquier
fin, puede realizarse con tijera. Este instrumento se toma ~

con la mano derecha, introduciendo los dedos pulgar y medio o
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el anular en sus anillos, sirviendo el dedo Indice como tutor

v guia, el pulpejo de este dedo debe apoyarse en la cruz de -

la tijera.

LA INCISION. Para realizar cualquier tipo de incisién es -~
aconsejable mantener tensa la fibromucosa o encfa con los de~-
dos de la mano izquierda, los cuales, al mismo tiempo, apar -
tan los labios ¢ se apoyan sobre los separadores. La planea-
cibén del sitio donde debe ubicarse la incisi®n se realiza an-
tes del acto operatorio y estdn en consonancia con el tipo de
operacifn a realizar. Mencionaremos (nicamente los principa-
les tipos de incesifn; la clé&sica incisi®n en forma de Pai.sh,
para el tratamiento quirdrgico de los quistes de los maxilares
la incisi6n de Neuman, para el tratamiento de la paradontesis
v de los focos apicales; la incisifn en feston de la bSveda ~
palatina, para la extraccién quir@irgica de los caninos reteni
dos; la incisifn angular, para la extraccién de los terceros-
molares inferiores retenidos, y la incisibn’lineal de la nuco-

sa, para drenaje de los abcesos.

Las incisiones en la cavidad bucal,en.general, deben llegar -~
en profhndidad hasta el tejido 8seo, seccionado por lo tanto-
el tejido que cubre el hueso, el periostio. Las incisiones -
limitan un trozo de fibromucosa o mucoperiostio que se denomi
nan colgajo. Estos colgajos necesitan ser desprendidos da su
insercifn en el tejido 6seo, tal maniobra serf analizada pos-

teriormente.
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CONDICIONES QUE DEBE DE REUNIR UNA INCISION. Una incisién y=-
un colgajo que se forman a expensas de ella, deben reunir una
serie de condiciones, para que este colgajo, una vez repues -
to, conserve su vitalidad Yy Se reincorpore a lasg funciones -
que le corresponden. Schiele agrupa los postulados a los cua
les debe circunscribirse una incisién, funddndose en princi -
pios ya enunciados por Zilkens, Hauenstein y Wassmund, a los-

cuales agregaremos algunas consideraciones:

l.- Al trazar la incisi6n y circunscribir un colgajo, es nece
sario que &ste tenga una base, lo suficientemente ancha como-
para proveer la suficiente irrigacifn, evitando de este modo-
los trastornos nutritivos y su necrosis. Al trazarse la inci
si6n debe tenerse presente el recorrido de los vasos para evi
tar su seccifn; a pesar de que la fibromucosa posee gran can-
tidad de vasos anastomBSticos, la seccifn de los principalés -

implica riesgos innecesarios.

2.~ Buena visualizaci®n, la incisifn debe ser trazada de tal-
manera, gue permita una perfecta visién del objeto a operarse:

la incisién no debe oponerse a las maniobras operatorias.

3.~ La incisién debe ser lo suficientemente extensa como para
permitir un colgajo que descubra amplia y suficientemente el-
campo operatorio, evitando desgarramientos y torturas del te-
jido gingival, que siempre, se traduce en necrosis y esface -
los de las partes blandag. Por otra parte incisiones peque =

fias o que no estén de acuerdo con los fines de la operacién,-
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impiden y dificultan el acto operatorio, en la cavidad bucal-
no deben realizarse incisiones econfmicas; tales incisiones =
no significan mﬁs que dificultades y transtornos en el acto -~
operatorioc. Algunos milimetros de mds en la linea de inci =
8ién, no significan nada para el proceso cicatrizal, mientras
que incisiones extremadamente pequefas importan riesgos que -~
deben salvarse. Por otra parte, exagerar infitilmente la inci
8ibén puede acarrear transtornos indeseables. La incisién de=-
be prever la contingencia de un trazado insuficiente, reali -
zandola de tal forma que se pueda alargar, sin traumatismos -
cuando las condicionesg asi lo exigen. En &ste, como en otros
actos quirfirgicos, el criterio del que opera guiari el traza-

do de la incisién.

4.~ La incisi6n debe ser hecha de un trazo, sin lineas secun-
darias. A un trazado correcto, rectilineo, hecho con bisturf
corresponde buena adaptacifén y buena cicatrizacién. Las difi-
cultades en el desprendimiento del colgajo residen en los &ngu

los de la incisi6én. Tales dificultades significan desgarres-

y esfacelos.

5.~ La incisién ha de tratarse de tal modo que al volver a -
adaptar el colgajo a su sitio primitivo, la lfnea de incisifn
repose sobre hueso sano e Integro. Los puntos de sutura de -
ben descansar sobre un plano Sseo; de otra manera los puntos-
se desprendersn la incisién se abre nuevamente y el colgajo -
se sumerge en la cavidad 6sea realizada, con los transtornos-

de cicatrizacifn correspondientes.
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METODOS PARA DESPRENDER EL COLGAJO.

Una incisién se realiza para obtener un colgajo que refirien-
dose a la mucosa bucal, es el trozo de mucoperiostio limitado
por dos incisiones o la superficie de una incisidn arqueada,~-
Hay un tipo de incisién que no se traza en pleno tejido gingi
val, sino que se realiza desprendiendo la fibromucosa del cue
1lo de los dientes; es la incisién con la cu&l se obtiene el-
colgajo palatino, para extraer caninos retenidos. Realizada~-
la incisién, se coloca entre los labios de la herida, o entre
la fibromucosa y la arcada dentaria, una legra, espatula o -
periostétomo, preferiremos este Gltimo. Estos instrumentos -~
se esgrimen de la misma manera que el bisturf, as decir entre
los tres dedos: pulgar, fndice y medio. Apoyandose decidida-
mente contra el huego, y merced a suaves movimientos de late-
ralidad con los cuales gira la espatula o el periostétomo, -~
a axpensaz de gu eje mayor, se desprende el colgajo de su ~-
insercifn en el hueso, elevando por lo tanto fibromucosa y =~

periostio.

Un instrumento gue ayuda a la preparaci6n del colgajo y tiene
también otras aplicaciones, es la pinza de diseccifn de dien-
tee de ratén, con ellas se toma el labio de la incisi6én lige-
ramente movilizado y se va levantando el colgajo al mismo -
tiempo que la esp&tula lo desprende. Se usa sobre todo en la
preparacifn de los colgajos grandes, la pinza se toma con la-

mano izgquierda, entre la cara palmar del dedo pulgar y las -~
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mismas caras del Indice y medio. Las pinzas se mantienen =~

abiertas por su propic mecanismo.

El desprendimiento del colgajo debe realizarse en toda la ex~
tensibn que requiere la operaciSn, en algunas regiones, la in
cisién deberd encontrarse con planos musculares de poco volu=-
men y extensidn, en tales casos, las inserciones de estos mfis
culos deben ser legradas y &stos separades, de tal modo que -
la superficie 6sea quede al descubierto, este colgajo se man-
tiene levantado con un separador rome, sin dientes, con el o©b
jeto de no traumatizarlo; el colgajo palatino se fija, permi-
tiendo la visifn del objeto a operar, sujeténdolo a los dilen=
tes vecinos con un hilo de sutura gue se pasa con una aguja -
por su borde libre; tratindose de un paciente sin dientes, -~
estos hilos-riendas se fijan con pinzas de Kocher a la compre

sa protectora.

No todos los colgajos vuelven a su lugar origen; en ciertas -
plésticas, el colgajo puede deslizarse e ir a ocupar otras -
regiones, para cubrir perforaciones buconasales o bucosinusa-
les, o en las estafilorrafias. En esos casos, al preverse -
las con&ingencias de tales operaciones; el colgajo deberid te-
ner una base lo sguficientemente ancha como para que su nutri-

cién no est& perturbada.
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II. OSTEOTOMIA Y OSTECTOMIA.

La osteotomfa es la parte de la operacifn que consiste en --
abrir el hueso; ostectomfa es la extraccifn del hueso que cu -
bre el objeto de la operacidn, la operacifn se realiza con es

coplos, pinzas gubiag y fresas.
OSTEOTOMIA CON ESCOPLOS.

FORMA DE TOMAR EL ESCOPLO. Pueden presentarse distintas cir-
cunstancias: el operador maneja &1 mismo, martillo y escoplo,
o el operador esgrime sbSlo el escoplo y el ayudante maneja el
martillo. Si el cirujano maneja ambos instrumentos, toma el-
primero con su mano izquierda entre la cara palmar del dedo -
pulgar y los pulpejos de los dedos Indice y medio; el primer-
dedo entre los dos dedos siguientes y oponiendose entre si, -
los restantes dedos toman punto de apoyo en regiones vecinas.
El martillo se toma con la mano derecha y actda sobre el ex -
tremo del escoplo, con golpes secos, pero afectivos; es prefe
rible un golpe con resultados précticos, que una sucesién de-~

&stos, sin otro resultado que molestar al paciente.

Si el operador no maneja el martillo, esta funcién ser& desem
peifiada por el ayudante, entonces toma el escoplo con su mano=-
derecha, en la misma forma que seiialamos para la mano izquier-
da. Algunas veces, cuando el hueso es papirfceo ¢ estf adel~-

gazado por procesog patolfgicos, el ascoplo puede ser usado -
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con presi?n manual ﬁnicamente, en tal caso y siempre tomado -~
de la misma manera y con el apoyo de los dedos anular y meni-
gue sobre las partes vecinas, se lleva el escoplo tangencial-
mente al hueso, tratando de introducirlo en su interior. Suce
sivas maniobras de esta clase determinardn una perforacién -
que se agranda por nuevas presiones del escoplo o con una =--

pinza gubia.
OSTEOTOMIA CON PINZAS GUBIAS.

La pinza gubia se usa para agrandar orificios previamente pre-
parados con los escoplos. La osteotomia puede hacerse con =
otros fines: para resecar hueso sobrante del borde alveolar -

o puntas G6seas que quedan despufis de las extracciones.

MANERA DE TOMAR LA PINZA GUBIA. La pinza gqgubia se apoya en-
todo el hueso de la mano, con el pulgar sobre una rama y los-
cuatro restantes contra la otra. Esta pinza posee un mecanis-
moe que le permite abrirse espontineamente, despufis de cerrada
por la mano del operador, con sucesivos golpes de cierrxe y -
abertura, la pinza funciona como un sacabocados, extrayendo--
la cantidad de hueso requerido. Se introduce una rama dentro
de la cavidad 6sea y la otra se coloca sobre la superficie y-
se cierre la pinza; el hueso que han circunscripto las ramas,
es a-; sliminado; nuevas tomas hasta donde reguiera la osteg-~
tomfa, eliminan todo el hueso requerido. Las puntas rugosas,

los bordes afilados y las crestas, son alisados con las limas
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para hueso, gue actdan como toda lima. El colgajo no ha de -
apoyarse sobre bordes cortantes, sino sobre bordes romos y -

lisos.

OSTEOTOMIA CON FRESAS.

Las fresas como se dijo anteriormente, es un instrumento uti-
1fsimo para practicar la osteotomfa, evita el shock que el =~
golpe de escoplo provoca, el cual regulta muy desagradable. =
La fresaactda ya eliminando el hueso en su totalidad o reali
za perforaciones vecinas entre si, gsobre la tabla Gsea; el -~
hueso limitaﬁg_gg£~ifs perforaciones es levantado con un esco
plo. En el hueco dejﬁao por 1a psteotomfa, se introducen las
ramas de la pinza gubia, aliminandos; todo el hueso que sea -
necesario. La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de -
agua esterilizada o suero fisiolSgico para evitar recalenta -
miento del hueso, que pudieran acarrear lesiones y secuestros.
Existen operaciones que no requieren la reseccién previa del-
huegso, o porque &ste ha desaparecido o porque se realiza so -
bre la estrzzzhra Ssex ye¥ hueso na tiene ninguna interven -

cidn, como sucede, por ejemplo, en la reseccidén de un tumor =

gingival.
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III. EL TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.

Algunas operaciones requieren un tratamiento particular de la
cavidad 6sea, ya sea por que el hueso estf afectado, o por -
que la Indole de la operacién asi lo exige, para evitar dolo~
res o hemorragiasg posoperatorios. El tratamiento de la cavi-
dad 6sea se realiza colocando dentro de ella medicamentos, -

gasas con medicamentos o drenaje.

MEDICAMENTOS. En el curso de la obra detallaremos, a propési
to del tratamiento de cada afeccifn, la terap&utica especial~-
a aplicarse en la cavidad 8sea, como medicamentos se emplean~
las distintas preparaciones indicadas para el tratamiento de-
la alveolitis, los cementos quirﬁrgicos, los lavajes de los -
alveolos o cavidades con soluciones anesté&sicas o antigépti -
cas, las sustancias tales como vasgelina, vaselina boricada; -

pastas de distintas fSrmulas, caldes y vacunas.

GASAS CON MEDICAMENTOS. La gasa sola o impregnada con medica
mentos, Se usa para taponar cavidades de distinto volumen, -
alveolo; postextraccifn, cavidades de quistes o tumores. El -
taponamiento se hace con dos fines: evitar la entrada a la -~
cavidad de sustanciae o cuerpos axtraifics y prevenir la heno -

rragia y el dolor.

DRENAJE. Afecciones hay que exigen la comunicacifn, por tiem

po variable, de la cavidad Ssea con el exterior, tal comuni =~
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cacién se realiza con drenajes de gasa y de goma.

SUSTANCIAS USADAS PARA LA OBTURACION DE CAVIDADES OSEAS. Mu~
cho se ha evolucionado, en el tratamiento de las cavidades -~
Sseas, Thoma sostiene que el desarrollo de un m&todo que per-~
mita que las heridas dejadas por las extracciones dentarias -
sean cerradas con seguridad, es una de las necesidades mis =~
importantes en cirugfa bucal, tambifn se deben considerar -~-

tres factores importantes:

1.~ A causa de que es diffcil lograr y mantener una absoluta~
asepsia en log actos quir@rgicos en la cavidad bucal, se nece

sita un agente bactericida y bacteriost&tico.

2.~ Porgque la hemorragia secundaria,xaunque generalmente de -
pequefia intensidad es com@n durante las primeraz 24 hrs., y -
tiene lugar, a menudo después de que desaparece el efecto he-~
most&tico de la anestesia local, se necesita un agente hemosg-

t&tico local para prevenir equimosis o hematomas.

3.~ Como prevencifn de la ruptura de un coagulo demasiado =
grande, gque es un excelentae medio de cultivo para el creci =--
miento bacteriano, debe lograrse un agente obturador de espa-

cio.

I. PENICILINA. Nos referiremos al uso de la penicilina local,
colocada dentro de los alvéolos o cavidad 6seas. La penicili

na puede ser usada sola o introducida en el alvéolo dentario,
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combinada con otrog agentes o materiales que actfian como vehi
culos. Hay un cierto antagonismo entre la penicilina y coagu
lacifén, como ya fue sefialada por Fleming, pero el agregado -
de sustancias hemostiticas equilibra esta contraindicacifn, -
se pueden combinar tres agentes, la esponja de gelatina como- -’
soporte del codgulo; la trombina, comoc hemostitico y la peni-
cilina, como bacteriostdtico ya que se pueden relacionar es -
tos productos con tres factores: hemorragia, dolor y cicatri-
zaci6n. En resumen, la penicilina es un medicamento que colo
cado dentro de los alvEolos o cavidades 6seas, contribuye en-
alto grado 2l mejoramiento de las condiciones locales postope

ratorias.

II. SULFAMIDAS. El empleo de las sulfamidas para la obtura-
cifn de las cavidades 6seas o alvé&olos ha preocupado y puesto
la atencién de muchos investigadores. El m&todo m&s usado --
para obturar la cavidad Gsea despu&s & la extraccidn consiste
en: colocar sulfatiazol incorporado a vaselinas y el sulfa -
tiazol con una base de glicerina, los investigadores creen -~
que el agregado de glicerina favorece el tratamiento, por el-
hecho de que este medicamento es absorbido; no pasa lo mismo=-
con la vaselina que no es absorbible, y por otra parte, sien-

do el sulfatiazol cristalino, la vaselina actfia como aislado-

ra.

III. FIBRINFOAM. Se trata de un agente terap&utico, de ex --

traordinaria accién hemostdtica. Es un codgulo de laborato -
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rio originalmente usado en neurocirugia y que se obtiene ha -
ciendo actuar fibrinogeno con trombina bajo ciertas condicio-
nes quimicas. Por lo tanto estd compuesto de protefnas natu-
rales del plasma humano. En estado seco, la fibrinfoam, como
el gelfoam, presenta una gran Area superficial, actunando asi-
mecinicamente: la sangre entra en esta red y la funci®n de -
coagulacién se realiza a expensas de esta propiedad del mate-
rial. En resumen, el uso de la fibrinfoam para la prevencién
de la hemorragia postoperatoria, tiene una seria indicacién -~
en cirugfa bucal. En hemofilia y en sujetos hemorragfiparos,-
se obtiene &ptimos resultados, en su combinacién con trombina

los resultados son extraordinarios.

IV. CELULOSA OXIDADA (OXYCEL). La celulosa oxidada es un ma-
terial que se obtiene transformando la gasa o el algodén co--
mGn en un &cido orgdnico, por la accidn del dibxido de nitro-
geno. El oxycel es un producto de gran aplicacién en cirugfa
bucal, puede emplearse comc hemost&tico y como obturador de =~
espacio; esta Gltima funcién es utilfsima en la intervencién-
de gquistes y tumores de la cavidad bucal. El tratamiento de-
quistes de un diSmetro menor de tres centimetros, puede termi
narse bajo sutura, pues el peligro de la descomposici6n del -

coagulo queda nmuy disminuido.

V. GELFOAM. Es una esponja quirfirgica, estéril, sin propieda
des antigénicas, se trata de una matriz esponjosa, derivada -

de la gelatina, insoluble pero absorbible. Se expende en el-
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comercio en frascos esteriles por calor seco a 150°C de aspecg
to blanco lechoso, es sumamente liviana, tiene propiedades he
mostaticas a causa de su enorme &rea superficial, esto debido
a millares de intersticios gue presenta por su consistencia -
esponjosa, en los cuales la sangre puede penetrar. El empleo -
del gelfoam es utilisimo en la cirugfa bucal, como vehfculo-
de medicamentos, su empleo es Gtil y le estd reservado un -

gran campo de accifn en nuestra pr&ctica quirtirgica.

VI. TROMBINA, Este medicamento se emplea con algunos de los
productos que fueron mencionados y con los cuales en general,
no presenta incompatibilidades. Estos productos actfian por -
sus propiedades intrinsecas o como vehiculo de la trombina, -

se puede usar la trombina humana o la de origen animal.

VII. PLACENTA. El polvo de placenta es de gran utilidad en

hemorragias, sobre todo en hemofilicos. Se expende en el co -

mercio en frascos estériles, bajo la forma de un polvo blan

co, soluble en agua o suero fisiol6gico.

Para finalizar este tema diremos que la administracifn de an-
tibi6ticos, como prevencifn y de las complicaciones postex -
traccifn y como un escudo para la organizacifn del coigulo, =
nos ha hecho dejar en la actualidad el empleo de los agentes-
estudiadog. ©La intervencibn quirdrgica debe realizarse cuan-
do el antibibtico alcanza su curva mis elevada; por regla ge-

neral, debe administrarse, 45 minutos antes de la operacifn.
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IV. SUTURA.

La sufura es la maniobra que tiene por objeto reunir los teji
dog separados por la incisiﬁn, maniobra indispensable en ciru
gfa general, en cirugia bucal tiene sus partidarios y sus ene
migos, para nosotros refine un conjunto de cualidades y no so-
lo la aconsejamos en grandes incisiones sino para reunir los-
bordes gingivales, en una simple extraccifén dentaria.

11

TECNICA DE LA SUTURA.

MANERA DE TOMAR LAS AGUJAS. Dijimos que solo excepcionalmen-~
te tomamos con la mano las pequefias agujas que se emplean en-
nuestra especialidad, se usa para tal cometido un portaagujas.
Cuando se les toma con las manos, se sostiene la aguja fuerte
mente entre la cara palmar del dedo pulgar y los dedos Indice
y medio. Segfin el distinto tipo de agujas, c&ncavas segln =~
sus caras o sus bordes, la toma variar; en los detalles depen
dientes con la forma de la aguja. En cirugfa bucal se acos -
tumbra iniciar la sutura en la cara palatina o lingual del ma
xilar y termiﬁarla en la bucal. En las incigiones situadas -~
en una sola cara, la aguja, debe ser dirigida desde lo mis -

complicada a lo m8s simple, esto es, de distal a mesial.

MANERA DE TOMAR EL PORTAAGUJAS.~ El portaagujas, se maneja

con la mano derecha, cSmodamente aplicado en el hueco de la -

panco dirigido por el pulgar por un lado, y los tres dltimos
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dedos en el lado opuesto, el fndice apoyado contra el instru-
mento sirve de director. Los portaagujas que tienen diferen-

te anatomfa se pueden tomar come pinzas de kocher.

Este instrumento toma la aguja aproximadamente en el centro =
de su arco; la aguja debe estar enhebrada antes de iniciar -~
la maniobra, la aguja perfora la fibromucosa, se le ve entre~
los labios de la herida y perfora nuevamente la fibromucosa -
del colgajo opuesto, y aparece en la superficie, en este mo -
mento el portaagujas abandona la aguja de su lugar de toma y=-
vuelve a asirle, ya del otro lado para ayudar al paso de la -
aguja, en este momento el portaagujas tracciona y hace descri
bir a la aguja el Gltimo tramo de su recorrido. Este procedi
miento no es siempre aplicable en la cavidad bucal, por difi-
cultades inherentes al sitio donde ge efectda la operacidn, la
maniobra debe de realizarse en dos tiempos. En el primero, -
la aguja atravieza el colgajo palatino y aparece entre los la
bios en la incisifn, de allf la toma el portaagujas por el -
extremo emergente, y le hace terminar su recorrido; el porta-
agujas vuelve a tomar la aguja y le hace recorrer un nuevo -
trayecto introduciéndose entre los labios de la herida, perfo
rando ai colgajo desde adentro a afuera y siendo extraida por

el portaagujas con una maniobra parecida a la anterior.

METODOS DE SUTURA.

Dos son los métodos para realizar las suturas, por puntos sepa

rados o sutura continua, a continuacifn serin abordados.
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SUTURA A PUNTOS SEPARADOS.~ Es el método mas usado en ciru =~
gfa bucal, consiste como su nombre lo indica en realizar pun-
tos independientes uno de otro. Con la aguja enhebrada con -
el material de sutura y manejado por el portaagujas ¢ a mano,
se perfora la fibromucosa del lado lingual a una distancia -~
aproximada de medio centimetro del borde de la incisifn. La-
aguja recorre su trayecto y aparece en el colgajo bucal, a -
una misma distancia del borde libre y frente a la perforacifn
lingual, se retira la aguja y el hilo recorre todo el trayec-
to que necesita hasta quedar tenso, se toman ambas extremida-
des, se confrontan los labios de la incisifén y se anuda el hi
lo. Sucesivos pases de aguja sigui&ndo las mismas indicacio-
nes completaran el procedimiento. Cada punto ser& colocado a
una distancia aproximada de un centimetro, ciertos tipos de -
sutura se pueden realizar con espacios mayores © mis aproxima

dos.

NUDOS.~ El material de sutura con el cual se han afrontado -
los labios de la herida han de ser asegurados por medio de -~
nudos, estos nudos pueden ser de dos clases: a) nudos simples;

b) nudos de cirujano.

aj .~ Nudos gimples. Tenso el material de sutura, se toma el-
cabo bucal con la mano izquierda y el palatino o lingual con=-
la mano derecha. Cuando se trata de colgajos bucales la mano
deracha coge el hilo derecho y la izquierda el izguierdo, el-
hilo se fija entre las caras palmares de los dedos pulgares e
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fndice de la mano; §stas, con las dichas caras dirigidas ha--
cia el operador. ILos dedos fndice y pulgar de la mano iz ---
quierda se flexiona sobre si mismos, de manera gue los tres -
restantes quedan separados de los dos primeros. El hilo iz =~
gquierdo cruza en diagonal por su cara dorsal, los tres dedos-
extendidos; el hilo derecho rodea el borde cubital del mefil -
que, cruza la cara palmar de éste y la del anular y medio y =~
rodea el borde radial del dedo medio a cuya altura se pone en
contacto con el hilo izquierdo, con los dedos pulgar e indice
se insinfia la extremidad del hilo izquierdo, entre los dedos-
medio y anular, de manera que ella queda colocada dentro del-
circulo ya formado por el hilo; esta extremidad del hilo iz -
quierdo es fuertemente sujetada por los dedos antedichos; pul
gar e indice sueltan el cabo izguierdo, y los tres dedos uni-
dos, se retiran del circulo, llevando entre los dos primeros-
el cabo izquierdo. Ya esta efectuado el primer nudo; s6lo -
falta desplazarlo hacia el sitio debido para lograr el efecto
de la sutura. Pulgar e fndice izquierdos wvuelven a tomar el-
cabo, haciendo que el hilo izquierdo repose sobre la cara pal

mar de los dedos extendidos.

Para terminar el nudo, el hilo de la mano derecha se despla -
za, rodeando la cara dorsal, el borde radial y la cara palmar
del dedo medio y se apoya sobre la cara palmar de los dedos ~
medio, anular y mefiique. Se flexiona en seguida el dedo me =~
dio, el cual se introduce por debajo(del hilo izquierdo; se -

vuelve a extender dicho dedo, el cual transporta en su exten-
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gién, el cabo izquierdo; &ste se mantiene s&Slidamente aferra-
do entre los bordes cubital del dedo medio y el radial del -
anular; se separan el pulgar e Indice librando el cabo iz ==
quierdo. Se retiran los dedos medio, anular y mefique en direc
cifn contraria a la incisi§n, llevando el hilo izquierdo que-
no han soltado. Realizando el segundo nudo, pulgar e Indice-

vuelven a tomar el cabo izquierdo.

b) .~ Nu@os de cirujano. Las suturas realizadas con el nudo -
simple no siempre dan seguridad, pues los nudos pueden correr
se; esto sucede sobre todo cuando se usa un material rigido-
como el catgut. Para evitar el desplazamiento de los nudos =~
se emplean, en cirugia, los llamados nudos de cirujano, gue -
se logran por un doble entrecruzamiento del primer segmento -

del nudo simple.

El hilo derecho, que para el nudo simple cubrif la cara pal -
mar delos dedos extendidos para realizar el nudo de cirujano-
cubre la cara dorsal de dichos dedos vuelve sobre la cara pal
mar y corre junto al primer segmento hasta llegar al borde ~
radial del dedo medio; la realizacifén del nudo sigue las indji
caciones anteriormente dadas; al pasar el cabo izquierdo en -
tre los dedos medio y anular, cubre dos vueltas de hilo; el -

primer segmento del nudo es, por lo tantoc doble.

PREPARACION DE LOS NUDOS USANDO PORTAAGUJAS. Para realizar -
un nudo podemosg valernos del mismo portaagujas o de una pinza

de kocher; la maniobra es sencilla y efectiva, los nudos se -



133

preparan répidamente, ahorr&ndose mucho tiempo en la interven

cién.

Se procede de la siguiente manera: se pasa el hilo por los la
bios de la herida, como para practicar una sutura corriente -
con portaagujas, se toma con los dedos Indice y pulgar de la-
mano izquierda, el cabo qgue tiene la aguja; se le apoya con -
el portaagujas y se hace dar al hilo dos vueltas completas al
rededor del portaagujas. Se entreabre ligeramente el instru-
mento y se toma entre sus mordientes el cabo libre, se trac -
ciona el portaagujas de manera que las dos vueltas de hilo se
deslicen hacia adelante y que el cabo libre pase entre ellas.
Se ajusta a nivel de la herida y se tiene realizada la prime-
ra parte del nudo. Para completar el nudo, se realiza la ma~
niobra en sentido inverso, y se ajusta el nudo. Esta té&cnica-
puede aplicarse en cualquier parte de la boca; a nivel del -
tercer molar inferior es utilisima, por las dificultades que-
presenta una sutura a mano en ese lugar; para realizar sutu--

ras a puntos separados, en alveolectomias y heridas extensas-—

eg muy fitil.

SUTURA CONTINUA. Es un m&todo gque no tiene muchas aplicacio -
nes en nuestra especialidad, s86lo la empleamos en alveolecto-
mias y preparacifn quirfirgicas para prétesis, sobre toda la -
arcada. Puede ocupar toda la arcada o realizarse en dos seg -

mentos.

La sutura continua se prictica con hilo o seda. Se inicia -
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sobre una extremidad de la arcada y se termina en la linea me
dia o en la otra extremidad de la arcada. El punto inicial =-
se traza como para una sutura a puntos separados y se anuda -
el hilo, con el cabo mas largo, la aguja vuelve a perforar la
fibromucosa de adentro a afuera, dejando entre cada punto un-
centfmetro de distancia: el hilo recorre en espiral la linea-
de incisifn v se mantiene tenso, con el objeto de cerrar y =~
adaptar los bordes de la herida. Una vez que se ha completa-

do la sutura se realiza un punto terminal,

SUTURA FESTONEADA. Es una forma de sutura continfa , se emplea-
también para alveolectomfas. Se inicia como la sutura conti-
nua, pero en vez de intrxoducir nuevamente la aguia, como se -
ha indicado, para’ practicar la sutura en espiral, esta se des
liza entre la primera vuelta de espira y la encfa y se trac -
ciona el hilo; de esta manera se continua hasta el final, ter

minando la sutura con un punto aislado.

PUNTO CAPITONE. Este punto no tiene més misién en cirugfa -~
bucal gue mantener un gran colgajo dentro de una cavidad &sea,
con fines pl&sticos. Un trozo de gasa es el encargado de man-
tener fijo el colgajo, evitando el desplazamiento. Se realiza
de la siguente marera: gse toma un trozo de gasa y se atravie-
ga con una aguja con hilo cerca de unc de sus extremos, el -
hilo recorre todo el ancho de la gasa y la aguja la perfora -
nuevarente, cerca del otro extremo, ambos cabos atraviesan la

tabla interna del hueso y la encia de la cara lingual o pala-
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tina, a distinta altura, el nudo se realiza a nivel de dichas

caras.,
V. EL POSTOPERATORIO

Se entiende por postoperatorio, el conjunto de maniobras que-
se realizan después de la accidén operatoria, con el objeto de
mantener los fines logrados por la intervencién, reparar los~-
dafios que surjan con motivo del acto guirfirgico, colaborar -~

con la naturaleza en el logro del perfecto estado de salud.

El tratamiento postoperatorio es la fase m&s importante d: -
nuestro trabajo, tanto es asf que la vigilancia, cuidado y -~
tratamiento del paciente, una vez terminada la operacién, --
puede modificar y aun mejorar los inconvenientes surgidos en-

el curso de la intervencibn quirGrgica.

Desde luego que el postoperatorioc en cirug:a bucal no puede -
tener la trascendencia del mismo en una operacisn de cirugfa-
general. En otros términos, nuestra cirugfa es la cirugfa -~
sobre un paciente ambulante y salvo excepciones que se fundan
mis bieh en el tipo de anestesia usado que en la operacifn -

misma al enfermo no necesita ser hospitalizado.

Los cuidados postoperatorios deben referirse a la herida mis—

na y el estado general del paciente.
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TRATAMIENTO LOCAL POSTOPERATORIO.

HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL. Terminada la operacifén,; el ayu-
dante ¢ la enfermera lava prolijamente la sangre gque pudo ha-
berse depositado sobre la cara del paciente, con uha gasa mo-
jada en agua oxigenada. La cavidad bucal serd irrigada con =~
una soluciﬁn tibia del mismo medicamento, o mejor afin proyec~
tada &sta con un atomizador, que limpiara as{ y eliminara --
sangre, ‘saliva, restos gue eventualmente pueden depositarse =~
en los surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la bbveda
palatina y en los espacios interdentarios. Estos elementos -
extrafios entran en putrefaccifén y colaboran en 21 aumento de~

la riqueza de la flora microbiana bucal.

El paciente en su domicilio, ya realizada la formacién del -
coagulo, hari lavajes suaves de su boca, cuatro horas después

de la operacibn con una splucidn antiséptica cualquiera.

FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA.

Se ha preconizado el empleo de agentes f;sicos, como elemen -
tos postoperatorios para mejorar y modificar las condiciones-
de lag heridas en la cavidad bucal. Se refieren al empleo -~

del calor, frio, irradiaciones ultravioletas.

FRIO. Empleamos con gran frecuencia el frfo, como tratamien-
to postoperatorio, lo aconsejamos bajo la forma de bolsas de-

hielo o toallas mojadas en agua helada que se colocan sobre -
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la cara, frente al sitio de la intervenci®n. El papel del -
frfo es mGltiple; evita la congestifn y el dolor postoperato-
rio, previene los hematomas y las hemorragias, disminuye y -
concreta los edemas postoperatorios. El frfio es por perfodos
de quince minutos, seguidos de un perfodo de descanse de  ~-
otros quince minutos, esta terap&utica solo se aplica en los-
tres primeros dfas siguientes a la operacifn, prolongada por-

mas tiempo, su acecién es inGtil, cuando no perjudicial.

La accifbn del frio puede ser complementada con el empleo de -
una solucibn de sulfato de magnesio; esta soluci®n se usa ~
fria en lugar del agua, empapando una pequeiia toalla y apli -
céndola en el lugar indicado; el restc de la solucifén se guar
da en una nevera, para mantenerla refrigerada; el sulfato de-

magnesio tiene una accién terapéutica para reducir los edemas.

CALOR. Solamente lo empleamos con el objeto de madurar los -~
procesos flogfsticos y ayudar a la formacibn de pus: despuls-
del tercer dfa, puede aplicarse para disminuir las alveolal -~

gias y dolores postoperatorios.

RAYOS INFRARROJOS. Se emplea despufs de las apicectomias, o-

de extracciones laboriosas, se usan tambié&n en el tratamiento

de las alveolitis.

RAYOS ULTRAVIOLETAS. Preconizados por algunos autores para el
ratamiento de los dolores postoperatorios, no tenemos la debi

da experiencia sobre esta terapéutica.
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CUIDADOS DE LA HERIDA.

Las heridas en la cavidad bucal cuando evolucionan normalmen-
te no necesitan terapButica, la naturaleza que es sabia, pro-
vee las condiciones suficientes para la formacién del codgulo

y la protecci6n de la herida operatoria,

En términos generales, un alv&olo que sangra y se llena con ~
un cofgulo, tiene la mejor defensa contra la infeccién y los-
dolores. Después del segundo dfa, la herida, serd suavemente
irrigada con suero fisiol&Sgico tibio o con una solucién alco-
h6lica de fenol alcanforado. Si hay que extraer los puntos -
de sutura esto se hard al cuarto o quinto dfa, con la excep -
¢i6n de las suturas sobre el alvéolo del tercer molar o atdn -
mis posteriores; en estos sitios, después del segundo dia es-
ta sutura actia como cuerpo extrafno, provocandec infecciones -
localizadas y supuraciones; estos puntos, por lo tanto, serén
retirados a las veinticuatro y cuarenta y ocho horas después-

de la operacifn.

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA.

Al cuarto o quinto dia se extraen los puntos de sutura, ia --
té&cnica es la siguiente: se pasa sobre el hilo a extraerse, =
un algodén mojado en tintura de yodo o de mertiolado, con el-
objeto de esterilizar la parte del hilo que estando en la ca-

vidad bucal se encuentra infectado. Se toma con una pinza de
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diseccién, o0 pinza de algod6én, un extremo del nudo gue emerge
sobre los labios de la herida, y se tracciona el hilo, como =
para permitir obtener un trozo de &ste 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 préximo al punto que
emerge por el extremo opuesto al de la seccibn y lo tracciona
para extraerlo del interior de los tejidos. Es importante -~
procurar gque la menor cantidad de hilo infectado pase por el-

interior de los tejidos por razones obvias.

De esta manera se eliminan todos los puntos de sutura, procu-
rando no lastimar la encia, ni entreabrir los labios de la he
rida. En algunas ocasiones, el nudo, por hipertrofia de lasg=-
partes vecinas, se encuentra alojado en el fondo de un embudo,
del cual es diffcil desalojarlo, en tales ocasiones conviene-
extirparlo cuanto antes; demorar su extraccibn significa man-
tener la causa irritativa de la hipertroffa, y las dificulta-
des de la extirpacién aumentan con el tiempo. Con cuidado y-
delicadeza puede eliminarse el punto, si no es posible ubicar
una tijera para seccionarlo, este objeto se logra con una =-

aplicacién del galvanocauterio.

Las suturas festoneadas o continuas se eliminan cortando por-
separado cada vuelta de espira, y extray&ndolas con la precau
ci6én,anotada anteriormente, de no pasar el hilo infectado por

el interior de los tejidos.



140
TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE.

Este tratamiento debe ser practicadec por el clfnico gue vigi-

la al paciente, en colaboracifn con el cirujano dentista. -

Dicho tratamiento se refiere al mantenimiento del pulso, de

la tensi8n arterial, de los emuntorios, de la alimentacién

del paciente, del tratamiento general de las complicaciones

postoperatorias.

.

ALIMENTACION DEL RECIEN OPERADO.

Nos referimos a alimentacién que no esté restringida por la -
administracién de la anestesia general; es decir, el tipo de-
alimentacifn que necesita y que puede tomar el paciente, por~
las circunstancias de una operacifn en la boca. La primera -~
comida la hard 6 horas despu&s de operado y consistir§ en una
taza de t& con leche tibia, naranjada y caldo tibio, después-
puede tomarse el siguiente menﬁ: extracto de carne, caldo de-
jugo de carne, puré de papas, gelatina, jugo de tomate, sopa-
de fideos, huevos tibios, dulce de leche, en resumen dieta -

blanda.
INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE.

Antes de despedir al paciente deben d&rsele instrucciones =--
‘precisas respecto al cuidado que ha de tener en su domicilio,
estas instrucciones pueden darse por escrito, para evitarla -

dudas, estag instrucciones fundamentalmente son:
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1.- Al llegar.a su casa después de la operacién conviene guax

dar reposo por algunas horas con la cabeza en alto.

2.~ Colocar una bolsa de hielo en la cara, sobre la regifn -
operada, durante quince minutos y quince minutos de descanso,

por el té&rmino de varias horas.

3.~ No realizar ninguna clase de enjuagatorios al menos gque =

se hubiera prescrito lc contrario, por el té&rmino de tres ho-

ras.«

4.- En caso de sentir dolor, tomar un analgesico gque haya in~
dicado el cirujano no automedicarse pues esto puede causar =~

un problema adicional,

5.~ Si tivuera una hemorragia mayor que 10 normal, el paciente
puede realizar un taponamiento de emergencia, colocando sobre
la herida un troza considerable & gasa esterilizada, sobre la

cual debers de morder alrededor de unos treinta minutos.

Como complemento de estas indicaciones se deberdi de procurar-
dejar un ndmero tel&fonico donde el paciente podr& localizar-

al ciruﬁano para cualquier eventualidad.

COMPLICACIONES DE LA OPERACION.

Toda operacién puede ser seguida de complicaciones locales o-
generales de distinta Indole; el afan del operador debe ser -

prevenirlas. En la precigién de las técnicas, en la asepsia -



142

de la operacifn, encuentran escudo los accidentes postoperato

rios.

COMPLICACIONES LOCALES.

HEMORRAGIA. La salida de sangre en el curso de una operacién
es un suceso 1l6gico; la cantidad de sangre puede hallarse dis
minuida por accifn de la anestesia local. Cohibir la hemorra

gia en el acto operatorio es obra de la hemostasis, que ya -

1

fue considerada; nos referiremos ahora a la hemorragia post

operatoria, gue aparece intempestiva e inmediatamente a la

operacifn o un tiempo después.

Hemorragia primaria.=- El tratamiento de la hemorragia prima

ria en cirugfa bucal ss realiza por dos procedimientos: uno
instrumental, que tiene su aplicacién en la ligadura o en el-
aplastamiento del vaso que sangra;la ligadura solamente tiene
aplicaciones limitadas, como ya hemos dicho, el aplastamiento
se practica comprimiendo bruscamente el vaso sangrante con un

ingtrumento romo.

El otrxo procedimiento actta mec&nicamente y se logra por el -
taponamiento y la compresifn, que se realiza con un trozo de-
gasa. Generalmente volviendo el colgajo a su sitio y suturan
do, la hemorragia cesa, por complexién de la cavidad &sea por
la sangre que al coagularse obtura los vasos sangrantes, A -
expensas de este codgqulo se realiza el proceso de osificacién,

si la hemorragia no cede y continfia brotando sangre entre los-
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labios de la herida, en un tiempe y en cantidad desusados, ha
bré que llenar la cavidad quirGrgica con una mecha de gasa -~
que debe reunir ciertas condiciones para este objeto: para au
mentar su accién hemostdtica, la gasa puede ser impregnada -
con trombina, tromboplastina, adrenalina, percloruro de hie--
rro; para evitar que la gasa se adhiera a la cavidad Gsea pue

de ser impregnada previamente con vaselina,

Hemorragia secundaria.- Aparece pocas horas o algunos dfas -~
después de la operaci6n; puede obedecer a la caida del coagu~
lo luego de un esfuerzo del paciente, o por haber cesado la ~
accifn vasocongtrictora de la anestesia. A estos factores -~
locales puede agregarse una causa general gque favorezca la he
morragia, estas hemorragias adquieren caracteristicas e inten

sidad variables.

El tratamiento de estos accidentes se realiza por m&todos lo~

cales y m&todos generales.

M8todos generales.- Se lava la regifn que sangra con un cho -
rro de agua caliente o se hace practicar al enfermc un enjua-
gatorio, de su boca para retirar los restos del cofgulo y la -
sangre, que dificulta la visi6n y la indivilualizacién del -~
punto sangrante. Investigando el lugar por donde mana la =
sangre, la hemostasis se realiza por taponamiento o presién,=-
con gasa, encima de la herida y comprimiendo sus bordes, se -
deposita un trozo grande de gasa seca, la cual se mantiene -~

con los dedos o mejor aun, bajo la presifn masticatoria. Es-
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ta presi§n debe mantenerse, por lo menos, durante media hora,
transcurrida la cual se retira con mucho éuidado la gasa seca
que hace compresién. En casgso de resistencia, se insiste con-
la compresipn o se administran los tratamientos generales. -
En muchas ocasiones no es f£8cil realizar cOmpdamente las ma -
niobras para cohibir una hemorragia porque el paciente estd -
dolorido,o el mismo acto ocasiona dolor, en tales casos, seré
utilfsimo usar una pequefia anestegia local, a nivel del lugar
donde se‘localiza la hemorragia, ademds de las ventajas que =~
se obtienen por el poder vasoconstrictor del liguido anesté -
sico, el empleo de este procedimiento permitirf realizar con-

comodidad las maniobras y al final pasar un hilo de sutura -

para aproximar los labios de la herida sangrante.

Métodos generales.- Segln la cantidad de sangre perdida, sers
en estado del paciente, en general las hemorragias en cirugia

bucal no son mortales, aunque conocemos algunas alarmantes.

Se mejorari el estado general, administrando t&nicos cardia -
cos y se tratari de reemplazar la sangre perdida por la admi-
nistracisfn de suero glucosado, transfusifén sanguinea y medica

mentos coagulantes.

HEMATOMA. Accidente frecuente, gue escapa la mayor de las =
veces a nuetras mejores previsiones, consiste en la entrada,-~-
.difusién y depfSsito de sangre en los tejidos vecinos al sitio
de la operaci&n. El tumor sanguineo puede adquirir un volumen

considerable, con el consiguiente cambio de coloracifén del -~



145

lugar de la operacibn, la piel y sus vecindades. La encfa =~
gue cubre la regién operatoria se pone turgente y dolorosa, =~
las regiones vecinas acompaian la tumefaccibén sangufinea y la-

regifn adquiere un aspecto inflamatorio.

El hematoma puede llegar a supurar, dando en estas ocasiones-
repercusibn ganglionar, escalofrfos y fiebre. La conducta en
semejantes casos debe ser expectante, después de un tiempo va
riable y con suma lentitud el hematoma se reabsorbe; cuando =~
supura, se trata como un absceso, incidiendolo a bisturf o -
galvanocauterio. Algunas veces puede intentarse disminuir la
tensifn absorbiendo con una jeringa la sangre, todavia lfqui-
da del hematoma. El1 hematoma puede originarse también por =

desgarro o ruptura de un vaso, en las maniobras de anestesia.

INFECCION. A pesar de las condiciones sépticas del campo ope
ratoric, la infeccifn no ez com@n, pusde sobrevenir a rafz de
una operacién, flemones, abscesos, celulitis y aun procesos -
de mayor intensidad e importancia, tales como el flemon cir -
cunscripto o el flemon difuso del suelo de la boca, muy gra =
ves en la Spoca prepenicilinica. El proceso infeccioso post=
opexatoiio m&s comn es la alveolitis; su patogenia marcha -
ciinica y tratamiento, asi como el tratamiento de las infeccio

nes postoperatorias, no las trataremos en este trabajo.

DOLOR. El dolor postoperatorio, que se presenta a causa del-
tratamiento operatorio, debe ser calmado por medicamentog --

preconizados para tal objeto. El frio colocado a fntervalos-
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sobre la regifn operada, calma en las primeras horas los dolo
res postoperatorios. Cuando sea necesario pueden administrar
se los analgesicos por via rectal, en forma de supositorios,-

gque se expenden en el comercio bajo distintas férmulas.

COMPLICACIONES GENERALES.

Cualguier intervencién en la cavidad oral puede ser seguida--
de complicaciones generales, muchas de estas podemos prevenir

las; otras escapan a nuestra atencifn y conocimientos.

SHOCK. Es la complicacibn mds inmediata gue puede presentar-
se, suele ser debido a la anestesia o tratarse de un shock --
quirtrgico, el primero es el mis frecuente cuando no se trata
del shock neurogenico; el shock quirGrgico, por la interven -
¢ién misma es raro en nuestra especialidad, por lo com@n se -
trata de lipotimias de intensidad variable, originadas, en la
mayor parte de los casos, por el miedo a la operacidn. EL ~
tratamiento de esta lipotimia se realiza de la siguiente mane
ra: se suspende la intervencifn, se coloca al paciente hori -~
zontalmente, con la cabeza m&s baja que el cuerpo, para comba
tir la anemia cerebral, es Gtil la administracidn de oxigeno-
100 &, con la careta para la anestesia general o directamente
con una goma, se administrard por via intramuscular vasocons-

trictores derivados de la efedrina.
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SEPTICEMIA,BACTEREMIA., La extracci6n dentaria o la elimina -
ciﬁn de focos sépticos, puede ser seguida del paso de microoxr
ganismos a la sangre, esta complicacién tiene importancia en-
los cardiacos y reumaticos, porque puede originarse endocardi
tis bacterfmicas graves. A los pacientes con lesiones reuma-
ticas o cardiacas es menester administrar penicilina a gran =
des dosis, antes, durante y despufs del tratamiento para evi-

tar este problema,
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CONCLUSIONES

Como hemos podido observar a través de este trabajo, la ciru~
gfa bucal es una rama de la Odontologfa, muy importante. Su~
importancia radica en que por su conducto podemos rehabilitar,
devolver su funcifn, asf como su lugar correcto a los Srganos
del aparato masticatorio, tambi&n corregir transtornos funcio

nales y estéticos de los pacientes.

Debemos tomar en cuenta que para el ejercicio de la cirugfa -
bucal nuestros conocimientos deben ser muy firmes y estar pre
parados para resolver cualquier eventualidad que se presente-
durante la intervencidn, con esto queremos decir que se deben
de tener listos todos los implementos necesarios asf{ como la-

técnica adecuada para resolverlos.

La pr&ctica de la cirugfa requiere de parte del profesional -
una destreza manual y una prictica de todas las técnicas dig-
ponibles a toda prueba, ademids de los conocimientos de instru
mental, Anatomfa Descriptiva y Relaciones Topogréficas, todo-
esto con la finalidad de exponer lo menos posible al paciente
¥ llegar a nuestra meta principal que es el 8xito representa-
do por el estado Optimo del paciente en el postoperatorio sin

presentar complicaciones.

* Para el empleo adecuado de las técnicas en el preoperatorio y
durante la operacién se deben conocer y tomar en cuenta pro =

fundamente las mismas y saber que todas siguen una consecuen-
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cia l6gica, una de la otra y que nopuede haber omisiones, gque
por descuido pudieran resultar negativas para nuestro cometi-

do.

En alguna parte de nuestro trabajo hablamos, que para poder =
practicar la cirugia bucal, era necesario hacer una especiali
dad de postgrado en la facultad, este concepto lo sostenemos—~
porque pensamos gue esta rama necesariamente debe ser ejerci-'
da por personas muy capaces Yy no por improvisadas. Pero sin ~
temor a contradecirnos creemos que todos los cirujanos dentis
tas egresados de nuestra facultad, deben de tener el conoci -
miento y la capacidad para que en un momento dado puedan ha =-
cer alguna intexrvencién sin la menor complicacibn, por igno -
rancia de las t&cnicas o por inhabilidad manual, claro guar -
dando su debida distancia respecto a la magnitud del padeci -

miento o grado de complicacidn.

Por lo tanto este trabajo reune los principales elementos; co
nocimientos de Anatomfa, instrumental y técnicas operatoriasg-
asf como algunos otros conceptos que consideramos (tiles para
la prdctica de la cirugfa bucal en nuestra consulta diaria -

general,
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