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INTRODUCCION. 

Dentro de los me~ios que la medicina emplea para el tratamie~ 

to de las enfermedades, existe uno caracterizado esencialmen

te por la utilizaci6n de m~todos manuales. Se le distingue 

con el nombre de cirug!a o terapeutica quirargica. 

La definici6n etimol6gica es bastante exacta, debiendose agr~ 

gar que, para el logro de sus fines, la cirug!a utiliza todos 

los elementos puestos a su alcance por los adelantados de la

ciencia m'dica. La terap~utica quirargica corresponde, en su 

mayor parte, a las enfermedades encuadradas en la divisi6n de 

la patolog!a, conocida con el nombre de patolog!a externa o -

quirt\rgica, especificando este a1timo termino la naturaleza -

del tratamiento. La cirug!a, rama de la medicina es como 

ella, ciencia y arte, comprende una concepci6n y orientaci6n

general, de acuerdo con la unidad 6rganica,y a su vez un r~ 

je propio, las especializaciones derivadas de condiciones re• 

gionales, las cuales exigen conocimientos especiales, modali

dades, instrumental y t~cnicas operatorias, adaptadas a las 

diferenciaciones anatomofuncionales noxmales y con mayor ra -

z6n, a las patol6gicas, que obligan, justifican y caracteri -

zan al criterio clinicoquirttrgico, casi exclusivo en ciertos

casos. 

Entre las especializaciones por regi6n, aparato o sistema, la 

difarenciaci6n dental, 6rgano que forma parte del aparato ma.!. 
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l 1,.a, urio y que se encuentra en la cavidad bucal, ha dado na-

cimiento a la ci;rug.ía dental, tarnbien llamada dentoalveolar -

d$Atomaxilar y por extenci6n bucal, ya que se realiza dentro

de la boca y'como tratamiento de enfermedades qui~argicas de

esta cavidad. 

La cirugia bucal aunque no está regida por principios distin

tos a los de la cirugia general, tiene ca.nones y preceptos 

que le son propios; por lo pequeño del campo donde se tiene 

que operar exige una iluminaci6n particular, un instrumental

apropiado y t~cnicas en consonancia con la pequeñez del espa-
• 

cio donde deben realizarse las operaciones, por eso el ciruj~ 

no bucal debe poseer por lo menos el titulo de odontologo. 

La práctica y el ejercicio de la odontología en todas aus ra

mas, da al profesional la agilidad manual necesaria para abor 

dar los problemas de la cirug!a bucal. 

En algunos paises, la cirug!a bucal está ejercida por odonto

logos especialistas, que se dedican exclusivamente a esa prá.=, 

tica, ese es uno si no el mayor deseo de que este trabajo sea 

dtil pa~a el odontólogo general, ya que debe ser una obliga -

ci6n conocer las bases de la cirug!a bucal para cualquier 

eventualidad que ae presentara en su pr!ctica diaria, y saber 

que actitud tomar ante estos problemas. 

Para cumplir con este cometido estudiaremos la tácnica quird~ 

qioa, desde un punto de vista eminentemente práctico, sin pe_E 
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dernos en divagaciones in1tiles, es decir trataremos el pr~ 

blema buscando resultadós efectivos. 

La preparaci6n del enfermo y el postoperatorio son m~s sim-

ples en cirug!a bucal que en operaciones de cirug!a general,

no requieren loa mismos cuidados, ni tienen los mismos peli -

gros la extirpaci6n de un quiste del maxila~-.oun canino rete

nido, que la abertura del abdomen para extraer el ap~ndice, -

suponiendo a un mismo nivel el estado sanitario de lós pacie~ 

tes. Por otra parte ser4 impracticable someter a cada pacien

te a quien se realizara una extracci6n dental al cumulo de 

an!liais y estudios preoperatorios que necesita una interven

ci6n de cirug!a general. Pero toda intervenci6n bucal o en -

cualquier otro 6rgano, exige un m!nimo de indicaciones para -

asegurar el fxito. 

Expuesto lo anterior, queda impl!cita laimportancia de las 

t~cnicas, instrumental y conocimiento de las regiones anátom! 

cas de cabeza y cuello para el odont61ogo general que sin ser 

un especialista en cirug!a bucal puede dominar aunque con 

ciertas limitaciones el campo de la cirug1a bucal, para util! 

zarlas en su práctica diaria. 
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CAPITULO I 

DEFINICIONES. 

l. - CONCEPTOS 

CIRUGIA BUCAL. Es la parte de la Odontolog!a que trata del -

diagn6stico, del tratamiento quirargico y a su vez coadyuvan

te de la enfermedad, traumatismos y defectos del maxilar, man 

d!bula y regiones adyacentes. Un estudio cuidadoso de esta -

definici6n dar!a a entender claramente al cl!nico la necesi -

dad de un estudio especial de los principios quir1lrgicos y de 

la formaci6n de un buen disernimiento quir~rgico. Los cursos 

de ciencias básicas que se imparten en las escuela$ dentales, 

seguidos de un internado en cirug!a bucal, estan preparando -

una generaci6n de cirujanos con especialidad bucal capaces de 

ejercer inteligentemente esta rama de la odontolog!a. 

En todos los campos de la cirug!a bucal es esencial u~ diag -

n6stico, el correcto mientras que pueden emplearse una gran -

variedad de m4todos de tratamiento, cada uno con resultado •.! 

tisfactorio. 

Para llegar a un diagn6stico el ciruj~o deba hacer gala de -

todos sus conocimientos y experiencia y por un proceso de el,! 

minaoi6n debe llegar a ciertas conclusiones que lo induzcan -

a un diagnlSstico correcto. El cirujano deba ver al paciente -
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como una totalidad, pero concentrar la atenci6n sn la regi6n

del padecimiento observando.lo más detalladamente posible 

la an~tomta no:rmal y pensando en t~x:rninos de los cambios es -

tructurales que pueden ocurrir en la regi6n afectada. 

El cirujano debe de poner toda su atenci6n y sensibilidad en

sua dedos para detectar las anormalidades de estructura e in

terpretarlas en estados patol6gicos o traumatismos. 

Un examen minucioso y adecuado es la clave para dar un diag -

n6stico correcto que debe ser la finalidad primordial del pr~ 

fesional, para beneficio del paciente al dársele el tratamien 

to correcto. 

CIRUGIA ATRAUMATICA.- Uno de los principios básicos de la ci

rug!a es que el manejo de los tejidos debe hacerse con un m!

nimo de traurnat!smo. 

El manejo adecuado de los tejidos, que est!n compuestos por -

infinidad de c4lulas, ayuda a la reparaci6n y curaci6n de las 

estructuras sometidas al instrumental quir~rgico. Los teji -

dos lacerados y rotos tienden a perder vitalidad tornándose -

necrdticos, esto favorece la infección y retarda la curaci6n. 

~odas las operaciones quirdrgicas deben ser planeadas de ante 

mano para minimizar los riesgos y traumatismos. 

En la cirugía bucal se utilizan com~nmente colgajos de dife -

rentes formas en las diversas regiones en las qua se involu -
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era la cirugía de cabeza y cuello. 

COLGAJO QUIRURGICO.- Refiri~ndose a la mucosa bucal, es el 

trozo de mucoperioatio limitado por dos incisiones o la super

ficie de una incisi6n arqueada, que se retrae a manera de po

der retirar hueso subyacente para exponer raices, dientes y -

tejido patol6gico. 

Básicamente la indicaci6n para el colgajo quirQrgico, es la -

incapacidad de eliminar las estructuras o el tejido patol6gi

co sin traumatizar los tejidos circunvecinos. 

Los procedimientos quirQrgicos llevados a cabo a trav~s del -

alveolo intacto se denominan procedimientos cerrados. En las

intervenciones que requieren colgajo quirdrgico se denominan

procedimientos abiertos. 

ENCrA.- Tejido gingival que cubre las arcadas alveolares y la 

b6veda palatina, se continQa sin limites de demarcaci6n prec! 

sos con la mucosa de la cavidad bucal. 

El tejido gingival estS formado por dos porciones, la mucosa

y la sÜbmucosa que se definen a continuaci6n: 

1).- MUCOSA G!NGIVAL. 

Pertenece al tipo de tejido epitelial pavimentoso estratifica 

do. La capa mucosa consta de cuatro partes: 
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a).• CAPA CORNEA.- Negada por muchos autores; quienes sostie

nen que la mucosa humana no se cornifica, el error estriba en 

que estos autores no estudiaron la mucosa gingival sino la ba

cal. 

Estt formada por c~lulas grandes poli~dricas aplastadas, con

n~cleo apenas marcado, en continua renovaci6n debido al con

tacto con los elementos externos. 

b).- CAPA LUCIDA.- Entidad histológica de caracteres muy im -

precisos, formada por c~lulas obscuras con zonas translacidas 

entre el 1,as. 

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

aplanadas. 

d}.- CAPA GENERATRIZ.- Formada por s6lo una hilera de c~lulas 

ctlbicas, en ocasiones más altas que anchas, con nücleo grande 

y en plena multiplicación cariocinética. 

Esta capa se encuentra levantada en relieves originados por -

las papilas de la submucosa. 

2).- SUBMUCOSA. 

Formada por tejido conjuntivo duro, esta capa en algunas re-

giones est~ !ntimamente adherida al periostio subyacente, foE 

mando de tal modo una capa 11nica1 junto la fibromucosa palat! 

na. 

La aubmucosa est4 foxmada por dos capas: 
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a).- CAPA DE LAS PAPILAS.- El l!mite con la capa mucosa es su 

mamante irregular, debido a la presencia de ~stas papilas, 

ellas contienen los vasos sanguíneos. 

b).- CAPA RETICULAR.- Est! formada por fibras elásticas en una 

disposici6n variada. 

Abundando sobre la fibromucosa palatina, podremos decir; que

contiene en su espesor y a los lados de la l!nea media una es 

pesa capa glandular. 

Encontrarnos las glándulas palatinas que son glándulas saliva

les análogas a las de los labios. Esto es que al mantener un 

tiempo la boca abierta, al desecarse .el ;.:>aladar se V'en fluir -

gotas ae saliva producidas por ~stas glándulas. 

' Esta f ibromucos~ se desprende con relativa facilidad del hue-

so subyacente debido a su elasticidad,puede ser desplazada en 

trozos de tamaños diversos. 

II. DIFERENTES TIPOS DE ENCIA. 

ENCIA MARGINAL O LIBRE.- Es la encía que rodea 1os dientes 

a modo de collar y se haya demarcada de la encia incertada 

por una depresi6n iineal pero profunda llamada surco marginal. 

Generalmente de un ancho mayor de un rnil!metro forma la pared 

blanda del surco gingival. 
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Puede ser separada de la superficie dentaria mediante una son 

da roma. 

surco Gingival.- Es la endidura somera alrededor del diente,

li.mitada por la superficie dentaria y el epitelio que tapiza

el m~rgen libre de la encía, es una depresi6n en forma de "V" 

y solo 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 continaa con la en 

c!a marginada, es firme, resilente y estrechamente unida al e~ 

mento y hueso alveolar subyacente. 

El aspecto vestibular de la enc!a insertada se extiende hasta 

la mucosa alveolar relativamente laxa y m6vil de la que la s~ 

para la l!nea mucogingival. 

El ancho de la enc!a insertada, en la que el sector vestibular 

as! como en diferentes zonas de la boca, varía de menos de un

mil!metro a nueve milímetros. 

En la cara lingual del maxilar inferior, la enc!a insertada -

termina en la uni6n de la membrana mucosa que tapiza el surco 

sublingual en el piso de la boca. 

La superficie palatina de la enc!a insertada en el maxilar 

superior se une imperceptiblemente en la mucosa palatina 

igualmente firma y resistente. 
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A veces G~ usan las denominaciones: enc!a cementaría y enc!a

alveolar, para designar las diferentes porciones de la enc!a

insertada, seg~n sean sus áreas de inserción. 

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

cio interproximal situado por debajo de las 4reas de contacto 

dentario. 

consta de dos papilas: una vestibular y una lingual y el Col, 

este dltimo es una depresión parecida a un valle que conecta

las papilas y se adapta a la forma del trea de contacto in -

terproximal. 

Cada papila interdentaria es piramidalJ la superficie exte 

rior es afilada hacia el 4rea de contacto interproximal y las 

superficies mesial y distal son levemente concavas. 

Los bordes laterales y el extremo de la papila interdentaria 

est4n formadas por una continuación de l1ai..encia marginal de 

los dientes vecinos, la parte media secompone de enc!a inser

tada. 

En ausepcia de contacto dentario proximal la enc!a se halla -

firmemente unida al hueso interdentario y forma una superf i -

oie redondeada, lisa sin papila interdentaria o un col. 

III.- CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENCIA: 

ENCIA MARGINAL.- E• de color rosa obscuro su superficie ater-
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ciopelada y consistencia suave, se puede despegar por rnedios

mec4nicos o por una corriente de aire, pose~ una cara interna 

que va adosada al diente, cuyo l!mite interno es un elernento

histol6qico especializado que se denomina inse:rci6n epitelial. 

ENCIA INCERTADA.- Es de color rosa pSlido o rosado coral de -

consistencia firme y superficie rugosa comparable al aspecto -

rugoso de una c4scara de naranja y se encuentra adherida a 

los procesos alveolares • . 
El color var!a aagtin las .persona• y sa encuentra relacionado

con la pi9t11entacidn cut~nea, es mSs clara en individuos de 

tez clara, que en trigueños de tez morena. 

ENCIA ALVEOLAR.- Es roja, lis~ y brillante, 

punteada. 

no rosada y 

La comparaci6n de las estructuras rnicrosc6picas de la encia -

insertada y la mucosa alveolar proporciona una explicaci6n de 

la diferencia del aspecto. 

El epitelio de la mucosa alveolar es m's delgado no queratiz~ 

do y no contiene brotes epiteliales. 

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

vasos sangu!neos son m4a abundantes. 

IV.- HUESO ALVEOLAR. 

El proceao alveolar ea el hueso que forma y sostiene los 
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alveolos dentales. 

se compone de la pared interna del alveolo, de hueso del9ado

Y compacto denominado hueso alveolar,propiamente dicho "L~i

na cribiforme". 

El hueso de sost~n que consiste en trabeculas reticulares 

"hueso esponjoso" as! como de las tablas vestibulares y pala

tinas de hueso compacto. 

El tabique interdentario, consta cfehueso de sostdn encerrado

en un borde compacto. El proceso alveolar es divisible desde 

el punto de vista anat6mico en dos áreas separadas, pero fun

ciona como unidad, todas las partes intervienen en el sost~n· 

del diente. 

Las fuerzas oclusales que se trasmiten desde el ligamento 

paradontal hacia la parte interna del alveolo son soportadas

por el trabeculado esponjóso que a su vez es lingual, la de -

signaci6n de todo proceso alveolar como hueso alveolar guarda 

armonía con su unidad funcional. 

El hueso al veo lar se compone de u.na .matr!z calsificada con os

teosi tos encerrados dentro de espacios denominados lagunas. -

La.pared del alveolo est4 formada por hueso laminal parte'del 

cu~l se organiza en sistemas Haversianoa y hueso faciculado.

Esta es la denominaci6n que se dl al hueso que l!mita el liqa 

mento parodontal por su contenido de fibras de Sharpay. 
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Eh la porci6n esponjosa del hueso alveolar se encuentran tra

beculas que encierran espacios medulares y regulares. 

La pared 6sea del alveolo, radiogrSficamente se observa como

una l!nea radiopaca delgada que está perforada por numerosos

canales que contienen vasos sangu!neos, linfáticos y termina

ciones nerviosas, que establecen la uni6n entre el ligamento

paradontal y la porci6n esponjosa del hueso alveolar. 

El calcio se deposita constantel'l\ente y se elimina de igual 

forma, para abastecer las necesidades de otros tejidos y man

tener el nivel de calcio de la sangre. 

La altura y espe8or de las tablas 6seas, vest!bulares y lin -

guales son afectadas por la alineaci6n de los dientes y la 

anqulaci6n de sus raices, respecto al hueso y a las fuerzas -

oclusales en contraste con su aparente rigidez. El hueso al

veolar es el menos estable de los tejidos paradontales ya que 

su estructura se encuentra an constante cambio. 

V.- CIERRE: 

Algunas operaciones requieren de un tratamiento particular -

de la cavidad o insici6n ya sea porquéla!ndole de la opera -

ci6n as! lo exije para evitar hemorragias o dolores postoper~ 

torios. 

El tratamiento se realiza colocando medicamentos o drenajes,

corno medicamentos podamos mencionar diferentes preparaciones

para tratar la alveolitis, cementos quirargicos, el lavado de 
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los alveolos o cavidades con anestésicos o antis6pticos, sol~ 

ciones corno vaselina, vaselina boricada, pastas de diferentes 

f6rmulas y vacunas entre otros. 

Cuándo se usan drenajes es para facilitar el paso del mate 

ria! infectado en la profundidad de la herid~. Mientras que -

el ap6sito es uno de los auxiliares para mantener el campo 

quir11rgico libre de infecci6n, para sostener la incisi6n 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 cicatrizaci6n haya prosperado. 

VI.- SUTURA: 

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

rados por una incisi6n. 

Maniobra indispensable en cirug!a general, en cirug!a bucal -

tiene sus partidarios y sus enemigos, pero para el cirujano -

dentista reune un conjunto de cualidadesr no s6lo se aconseja 

en intervenciones mayores sino hasta para reunir los bordea -

gingivales en una simple extracci6n 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 cirug!a bucal se realiza en hueso maxilar, con sus proce -

sos alveolares y regiones vecinas, con la cual la patolog!a -

dentaria puede tener relaci6n. 

Los huesos maxilares forman parte del denominado macizo facial 

el cual esta foJ:mado por varios huesos. 

El maxilar inferior o mand!bula, huesoiimpar medio y s~tri

co está relacionado con el cr!neo por medio de la articula 

ci6n Temporo-Mandibular. 

El maxilar superior consta de trece huesos dispuestos alre-

dedor del mismo, formando as! una unidad anat6mica, estos hue 

sos son adem~s del maxilar ya mencionado, el hueso vomer, el

hungis, loa palatinos, los cornetes inferiores, los huesos 

propios da la nariz y el malar, los cinco dltimos y el maxi -

lar superior son huesos pares. 

II. REGION LABIAL. 

La reqi6n labial forma la pared anterior de ¡a cavidad bucal. 

Está constitu!da por los labios, repliegues musculo-membrano

sos que se encuentran a la entrada de la boca. 
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Los limites de esta regi6n estándadosde 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 lo separa de la importante regi6n men 

toniana. AFUERA, por el surco labio-geniano. 

PLANOS CONSTITUTIVOS: 

1.- PIEL: Cubierta por el vello o pelos en el labio superior

esta íntimamente 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 regi6n labial no apareceestando la piel en con -

tacto directo y firmemente adherida a la capa muscular. 

3.- CAPA MUSCULAR: Un mdsculo importante forma esta capa: 

el orbicular de los labios que se dispone alrededor del orifi 

cio bucal. 

Consta este mGsculo de dos porciones:el semio~bicular supe -

rior que está situado en el labio superior y el semiorbicular 

inferior que ocupa el labio inferior. 

A este mdsculo se le unen una serie de otros masculos que se

disponen como los rayos de una rueda. 

Estos mdsculoa son: 

El mirtiforme que se inserta enla fosa mirtiforme, y en la --
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eminencia canina,est~ situado debajo del semiorbicular supe -

rior. 

El elevador comdn del ala de la nariz ydel labio superior que 

se inserta en la ap6fisis ascendente del maxilar superior. 

El elevador propio del labio superior. 

El canino que tiene su inserción en la fosa canina por debajo 

del agujero suborbitario, entre la ap6fisis cigorn!tica y la -

eminencia alveolar del canino. 

Los cigom!ticos mayor y menor, el risorio de santorini, el -

triangular de los labios, el cuadrado del ment6n y el bucci

nador. 

4.- CAPA GLANDULAR: Situada entre la capa muscular y la muc2 

sa, hay una cantidad de gl!ndulas salivales que constituyen -

una capa continua. 

Esta capa glandular es perceptible, como pequeñas masas, pa! 

pando la cara interna del labio por debajo de la mucosa la 

bial. 

s.- MUCOSA LABIAL: Cubre la cara interna de los labios y se

continua con la mucosa de la regi6n geniana y de la regi6n 

gingival. 

En la l!nea media forma un repliegue fibroso que se inserta -

en la l!nea de soldadura de los dos maxilares, esto es el 
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eminencia canina1 está situado debajo del semiorbicular supe -

rior. 

El elevador coman del ala de la narizydel labio superior que 

se inserta en la ap6fisis ascendente del maxilar superior. 

El elevador propio del labio superior. 

El canino que tiene su inserci6n en la fosa canina por debajo 

del agujero suborbitario, entre la ap6fisis cigomática y la -

eminencia alveolar del canino. 

Los cigomSticos mayor y menor, el risorio de santorini, el -

triangular de los labios, el cuadrado del ment6n y el bucci

nador. 

4.- CAPA GLANDULAR: Situada entre la capa muscular y la mue~ 

sa, hay una cantidad de glándulas salivales que constituyen -

una capa continua. 

Esta capa glandular es perceptible, como pequeñas masas, pa! 

pando la cara interna del labio por debajo de la mucosa la 

bial. 

s.- MUCOSA LABIAL: Cubre la cara interna de los labios y se

continua con la mucosa de la regi6n geniana y de la regi6n 

gingival. 

En la l!nea media forma un repliegue fibroso que se inserta -

en la linea de soldadura de los dos maKilares, esto es el 
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frenillo labial. su hipertrofobia, inserción 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 las del lado 

opuesto en la linea media. 

Estas arterias corren cerca de la mucosa y pr6xirnas al borde

libre de los labios. 

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

y submentales. 

Linf~ticos: proceden de dos redes: la red mucosa y la red cu

tánea. Los linfáticos van a desembocar en los ganglios subm! 

xilares y submentonianos. 

III.- REGION MENTONIANA. 

Situada por debajo de la regi<Sn labial, la regi6n mentoniana

corresponde a la porción 6sea de ~ste nombre. 

Los limites son: 

Arriba el surco mentolabial. 

Abajo el borde inferior del maxilar inferior. 

A los lados la prolongaci6n imaginaria del surco labiogeniano. 
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PLANOS CONSTITUTIVOS: 

a).- PIEL: Semejante a la regi6n labial.· 

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

piel. 

l.- MUSCULO TRIANGULAR DE LOS LABIOS: Este rnüsculo toma su -

inserci6n 6sea en el tercio interno de la linea oblicua exter 

na del m¡axilar en el mismo sitio en el cual se insertan las -

fibras superiores del cut&neo del cuello. 

Desde esta línea de inserci6n sus fibras se dirigen hacia la

comisura labial, cubriendo en su recorrido el m~sculo 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 l!nea media insertándose en la piel del 

labio inferior. 

3.- MUSCULO BORLA DE LA BARBA.- Tiene su inserci6n 6sea en 

las eminencias alveqlares del incisivo central, lateral y ca

nino, desde donde se dirige hacia abajo y afuera hasta la ca

ra profunda del ment6n. 

• e). HUESO MAXILAR.- su cara anterior es convexa presenta en -

la l!nea tlledia una cresta vertical, vestigio de la uni6n de -
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las dos porciones sim~tricas del maxilar, denominada sinfisis 

mentoniana la cual termina por debajo de una protuberancia 

6sea, llamada eminencia mentoniana. 

Esta protuberancia es un solido peñasco que variable en dime,!! 

cienes, tiene la forma de una pirámide triangular cuya base -

se confunde con el borde inferior del hueso. 

De extraordinaria dureza, ya que está formado de hueso compa~ 

to, es de dif!cil secci6n al escoplo, en el acto quirdrgico. 

A ambos lados de la protuberancia mentoniana y en su l!mite -

con el cuerpo del hueso, se encuentran dos pequeñas elevacio

nes denominadas tuberculos mentonianos. Entre este tuberculo

y la eminencia 6sea que produce lara!z del canino, es posible 

descubrir una depreci6n 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 atrás y arriba. Es la deng_ 

minada l!nea oblicua externa del maxilar, que termina en el -

contorno de este orificio, no son regulares. 

se pueden considerar, en ~l, un arco o borde anterior, salie_!! 

te, afilado y falciforme, y un borde posterior, que sin sobre 

salir se confunde insensiblemente con la superficie del hue -

so. 

La ubicaci6n, dimenciones y forma de este orificio mentoniano 

son variables1 la situaci6n entre las caras proximales de los 
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dos premolares es la más frecuente; puede encontrarse por de

bajo del segundo premolar. 

En el maxilar inferior senil, la situaci6n de este orificio -

es distinta. Por la resorci6n de las crestas alveolares, con

secu~ncia de las extracciones dentarias, el orificio mentoni~ 

no se sitGa en las vecindades del borde superior o en el bor

de mismo. 

En el niño, el agujero mentonianoestá muy próximo del borde -

inferior del hueso. 

La existencia del agujero mentoniano debe ser recordada desde 

el punto de vista quir11rgico y radiográfico. 

d).- VASOS Y NERVIOS.- La& arterias de esta región provienen 

de la arteria mentoniana, rama de la dentaria inferior, la 

cual sale del hueso por el agujero mentoniano y se reparte en 

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

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

tal. 

Los linfaticos de la región van a terminar en los ganglios 

submaxilares y en los suprahioideos. 

Las terminaciones nerviosasd! esta regi6n son motores y sens! 

tivos. Los primeros dependen del facial (CERVICO-FACIAL). 

Los nervios sensitivos de la región mentoniana tienen dos or! 
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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, mdsculos, periostio y hueso de la cara anterior

del maxilar. 

2.- De la rama transversa del plexo cervical superficial, que 

inerva la piel de la regidn. 

Los procesos 6seos de esta regi6n, que han destruido el hueso 

de la tabla externa, y se ponen en contacto con el periostio, 

necesitan para su extirpaci6n, la anestesia transcut4nE:_~ del

plex o de referencia, para inhibir la sensibilidad de la zona

en contacto con las formaciones que pueden desarrollarse en -

el ruaxilar inferior (QUISTES y TUMORES) •. 

IV. REGION MASE'l'ERINA. 

Situada en las partes laterales de la cara, la reqi6n masete

rina tiene aproximadamente los mimnos l~tea del poderoso 

mdsculo masetero que alberga. 

Los l!mites de esta reqi6n son: por arriba, el arco cigomiti• 

oo; por debajo, el borde inferior del maxilar¡por detras, el

borde posterior del hueso maxilar y por delante, el borde an

terior del mdsculo masetero. 

En profundidad la regi6n masetarina se extiende haata la cara 
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externa del ·hueso maxilar. 

PLANOS CONSTITUTIVOS. 

1.- PIEL. La piel de esta regi6n 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 SUBCUTANEO. Una capa celulograsosa se ex

tiende por debajo de la piel; en esta capa se encuentran im -

portantes formaciones anat6micas. 

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

del arco cigom!tico y paralelamente a ~l. 

b).-·La• ramas terminales del nervio facial: el nervio t~po

rofacial y el nervio c6rvicofacial. 

e).- La ql4ndula parótida y su conducto excretor. Este conduc 

to partiendo del borde anterior de la glándula, se dirige ha

cia arriba y adentro, atraviesa el masculo buccinador, desem

bOoa en la regi6n geniana, frente al segundo molar superior. 

d).- Fasc!culos del masculo risorio y del cutáneo del cuello. 

e).- La arteria y vena faciales. 

3.- APONEUROSIS MASETERINA. Esta aponeuro$is constituye una -

celda para el mttsculo masetero. Se inserta por arriba, en el 

arco ci9om!tico1 por delante rodea el masetero, se repliega -

sobre la cara interna del masculoYse inserta en el bOrde an-
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terior de la rama ascendente. 

4.- MUSCULO MASETERO. Este müsculo es una masa cuadrangular,

achatada de afuera adentro, que se inserta en la cara externa 

del maxilar inferior, en las rugocidades que el hueao presen

ta para tal fin. su inserci6n superior se realiza en el arco 

cigomátiao. 

Está constituido escencialmente por dos fasc!culos, segün al

gunos anatomistas y tres seg6n otros. 

En este trabajo consideraremos dos fasc!culos; el fasc!culo -

superficial se inserta por arriba, mediante una aponeurosis -

resistente, en el borde inferior del arco cigomático y se di

rige hacia abajo y atrás para insertarse en la cara externa -

de la rama ascendente en su porci6n inferior y en el ángulo 

del maxilar. 

El fasc!culo profundo tiene $U inserci6nsuperior en el arco -

cigomático y desd~ all! se dirige a la cara externa del maxi

lar, a la cual cubre en bastante extenci6n, llegando hasta 

las proximidades de la ap6fisis coronoides, y en el borde in• 

ferior "del hueso hasta la altura del sequndo molar. 

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

ascendente del mcucilar inferior. 

Está separado del müsculo buccinador ~r el cuerpo anat6mico

conocido con el nombre de bola adiposa de Bichat. 
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5.- RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR INFERIOR. La rama ascendente 

es cuadrilátera, con su diametro vertical mayor que el hori -

zontal. El eje de la r~ forma con la hÓrizontal un ángulo

de grado variable, pero siempre obtuso. 

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

Caras1 Laa caras se denominan externa e interna. La cara ex

terna, lisa en toda su extenci6n, presenta cerca de su borde

inferior unas líneas fuertemente rugosas, en las cuales se in 

serta el mdsculo masetero. 

Cara interna. Presenta co!IIQ.p~ilner accidente, digno de men -

ci6n, en el centro de esta cara, un ancho orificio, que es el 

orificio superior del conducto dentario, por el cual pasan el 

nervio dentario, rama del maxilar inferior y los vasos denta

rios inferiores. 

El l!mite anterior de este orificio est~ formado por una lam! 

nilla 6sea, 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 direcci6n al cuerpo del hueso, un surco estrecho, el

surco milohioideo, en el cual van a alojarse el nervio y los

vasos milohioidi!IOs • 

• Por debajo del orificio del conducto dentario, el hueso pre-

santa rugosidades, en la• cuales va a insertarse el masculo -

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

superior, posterior, e inferior. 

Borde anterior.- Está inclinado de arriba a abajo y de atras 

a adelante. Se encuentra excavadop:>r un canal, cuyos dos boE 

des se aproximan y se unen por arriba, mientras que por deba

jo se separan y se confunden en su 11'.mite inferior con las 

crestas o lineas ya mencionadas en las caras anteri~e inter

na del cuerpo las lineas oblicuas externa e interna. 

Borde superior.- Presenta en sus 4ngulos anterior y poste 

rior dos amplias ap6fisis denominadas, la anterior, ap6fisia

coronoides, y la posterior, apofisis condiloidea. La ante 

rior tiene la forma de triangulo de base inferior, y en ella

va a insertarse el m~sculo temporal. 

La apofisis condiloidea (cuello del condilo) tiene en su ex -

tremidad superior una eminencia elipsoidea, aplanada en sent! 

do !nteroposterior, cuyo eje se dirige oblicuamente de afuera 

a adentro y de adelante hacia atr!s. Ea el condilo del maxi -

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

Entre atnbaa apofiais se encuentra una escotadura de forma •e

milunar, denominada escotadura sigmoidea. Ea una v!a de comu

nicación entre la fosa cigom$tica y la regi6n maseterina. 

Borde posterior. cont~rneado en •s• est4 en relaci6n con la

parotida.. 
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Borde inferior. El borde inferior se continda con el borde -

inferior del cuerpo de la mandíbula. 

Es como el de este dltimo romo y fuerte. 

En el punto de inserci6n del borde posterior y el inferior se 

encuentra el denominado 4.ngulo del maxilar, cuya abertura va

ría con lá edad, el sexo y las razas. 

6.- LA ~TICULACION T.EMPOROMANDIBULAR. No la consideramos, -

ya que no se halla dentro del campo quir11rgico que estamos es 

tudiando. 

7.- VASOS Y NERVIOS. El sistema vasculonervioso de la regi6n 

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 facial, en la temporal su -

perficial y en la yugular externa. 

e).- Linfaticos. Son tributarios de los ganglios submaxila -

res. 

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

vio facial. 

La porci6n situada al frente del ~19ulo del maxilar est! ine~ 

vada por ramas del plexo cervical superficial. Aqu!, como en 

la regidn mentoniana y en la geniana, los procesos que han r~ 
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sorbido el hueso y se ponen en contacto con el periostio nece

sitan para ser extirpados la anestesia transout~nea de la re

gi6n, frente a el 'ngulo. 

B).- Grupo profundo. a).- Arteria maseterina, que atravesan

do la escotadura sigmoide~, se distribuye por el másculo mas_! 

tero. 

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

deo. 

e).- Nerviosp- Nervio masetarino, ramadelnervio maxilar inf_! 

rior. 
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V. REGION GENIANA. 

La región geniana, situada a ambos lados de la cara tiene 

loa siguientes limites anat<:Smicos: arriba, el borde inferior

de la órbita que la separa de la re9i6n palpebral; atrás, el

borde anterior del masculo masetero, abajo, el borde inferior 

del hueso maxilar inferior, adelante, los surcos naso9enianos 

y labiogenianos y su prolongaci6n imaginaria. 

PLANOS CONSTITUTIVOS. 

1.- PIEL. Presenta. las caractertsticas de la piel de las re

giones vecinas. 

2.- TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO.Es digna de consideraci6n 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 cigom! 

tica por v!as que siguen los flemones y procesos ascendentes

de origen dentario. 

3.- CAPA MUSCULAR SUPERFICIAL. Está constituida por una se -

ria da masculos cut~neos: el orbicular de los p~rpados, el 

elevado~ coman del ala de la nariz y del labio superior, el -

elevador propio del labio superior, el canino, el cigomático

mayor y el menor y el risorio de Santorini. 

4.- CAPA MUSCULAR PROFUNDA. Interviene en ella el mtlsculo 

buocinador, con su aponeurosis. 
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·El buccinador forma la pared externa del vestíbulo bucal, ex

tendiendose desde el maxilar superior al inferior. Se inser

ta en una 1!11ea en forma de herradura, de concavidad anterior 

que se inicia en el maxilar superior, ensu prolongaci6n alv~ 

lar, a nivel de su primer molar. Esta base de inserción sic¡ue 

hacia atr~s paralela a la arcada dentaria, hasta la tuberosi

dad del maxilar, a la cual contornea, y llega hasta la cara -

interiorda la apofisis piramidal. 

Toma luego inserción en el gancho del ala interna de la apof ! 
sis pterigoides, en el ligamento pterigomaxilar, y siguiendo

la rama de la herradura a que hicimos alusión va a insert~rse 

en la prolongaci6n 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 inserci6n las fibras musculares del buccina

dor se dirigen hacia adelante en procura de la 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 l!mites BUP,! 

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 regi6n: 

A}. Parte del hueso malar. 
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B). cara externa del maxilar superior, regularmente cuadrilá

tera, tiene eminencias y depreciones que' describiremos a con

tinuacidn: 

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

central y lateral, presta inaerci6n al mttsculo mirtiforme. 

b). Eminencia canina. 

e). Appfiais piramidal de articulacidnconel 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 quir11r

gico. 

C). cara anterior del maxilar .1.nferior, con su 1.tnea oblicua

externa. 

7.- VASOS Y NERVIOS. a). Arterias; una rica red arterial 

existe en esta regi6n. Estas arterias tienen varios or!ge -

nea: la arteria lagrimal, la infraorbitaria, la alveolar, la

bucal, la transversal de la cara y la facial. 

b). Las venas de esta regi6n desembocan en tres troncos pri~ 

cipalea: la vena facial, que desemboca a su vez en la yugular 

interna, la va..1a temporal superficial y el plexo pterigoideo. 

e). Linfatiooa. Son tributarios de loaganglios submaxilares. 

Existe enasta re9i6n un conjunto de ganqlioa denominados ge -

nianos, que suelen dar prooesoa 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 ternporofacial. 

Nervios sensitivos: Estos tienen distintos orígenes provienen 

del lagrimal, rama. del oft4lmico: del bucal, rama del maxilar 

inferior, bajo cuya dependencia estS la piel y la mucosa de -

la cara externa del maxilar inferior, desde el borde anterior 

de la rama ascendente hasta la regi6n del primer molar¡ del -

nervio maxilar superior, que saliendo por el agujero suborbi

tario se distribuye por la regi6n y sus vecindades. 
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VI. REGION DE LA FOSA CIGOMATICA. 

La regi6n de la fosa cigomática, que ocupa las partes latera

les de la cara, tiene los siguientes l!mites: arriba, el arco 

cigomático y una porci6n del ala mayor del esfenoides, abajo,

un plano tangente al borde 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 par6tida. 

La regi6n en consideraci6n no tiene grandes relaciones con -

la cirugía 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

v!a de acceso para las anestesias a nivel del agujero oval -

en procura del nervio dentario inferior. 

En conjunto, la fosa cigomática tiene forma de piramide cua -

drangular de base superior y cuyo v~rtice se halla pr6xirno al 

ángulo del maxilar. 

Esta fosa contiene dos mdsculos importantes¡ el pterigoideo -

externo y el interno; vasos y nervios, linfaticos y tejido 

céluloadiposo. 

1.- MUSCULOS ~TERIGOIDEOS. a). Pterigoideo externo. Este -

mdsculo nace por dos fasc!culos: uno superior, el esfenoida!, 

y otro inferior, el pterigoideo; desde la base del crSneo 
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ambos fascículos se dirigen hacia el lado interno de la arti• 

culaci6n temporomandibular. 

b). Pterigoideo interno. Se dirige desde la fosa pterigoi -

dea hacia afuera, abajo y atr~s 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, naceanivel del -

cuello del c6ndilo y desde ah! se dirige hacia adelante, ade,!! 

tro y arriba, hacia la fosa pterigomaxilar, donde da su rama

terminal, la arteria esfenopalatina. En su trayecto toma re

laci6n con el borde inferior y la cara externa del mG.sculo 

pterigoideo externo y la cara interna del temporal. 

Esta arteria da un gran nt1mero de ramas colaterales y una ra

ma terminal; solo nos interesan las cinco ramas descendentes

y la terminal. Las ramas descendentes son:La dentaria infe 

rior, que penetra en el conducto dentario inferior; la maset.! 

rina, que atravesando la escotadura cigom~tica se dirige al -

mGsculo masetero; la bucal que va a irrigar la regi6n geniana¡ 

la pterigoidea, destinada a los mdsculos hom6nimos, y la pal.! 

tina superior, que, apareciendo luego de un trayecto intra6 -

seo por el agujero palatino posterior, volveremos a hallar y

mencionar en la b6veda palatina. La terminal, la arteria esf.! 

nopalatina, despu4s de nutrir las fosas nasales, sale tambidn 

a la b6veda por el agujero palatino anterior. 
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b). venas. En esta regi6n existe un gran conjunto de venas -

que unidas en plexo, van a desembocar en regiones importantes, 

relacionando las regiones alveolares con los senos caverna 

sos; los plexos mencionados son: el plexo alveolar, que desf?!!! 

boca en la vena facial, por intermedio de la vena alveolar; -

el plexo pterigoideo, del cual tienen origen la vena maxilar

interna, que uni~ndose a la vena temporal superficial va a 

formar la vena yugular externa • . 
c). Nervios. Nervio maxilar inferior: tercera rama del tri-

g6mino, sale del cr!neo 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 -

cidn a lo m~s importante para el cirujano:(ver cuadro anexo). 

Desde su salida del agujero oval,el nervio maxilar inferior -

corre un corto trayecto en la fosa cigomática y se subdivide

en sus ramas colaterales.De estas ramas solamente interesa -

estudiar para nuestro fin de cirug!a bucal lo siguiente: 

a) NERVIO MASETERINO. Nace del nervio maxilar inferior, 

atraviesa la escotadura sigmoidea de dentro a afuera y se re

parte en gran ntimero de ramos en la cara profunda del masete-

ro. 
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b) NERVIO BUCAL. Despu6s de su nacimiento, se dirige hacia -

afuera y adelante, pasa entre las dos haces del pterigoideo -

externo y cambiando su direcci6n hacia abajo y adelante des -

ciende hacia el buccinador. 

sus ramos terminales se distribuyen por la cara profunda de -

la piel del ca~ri1lo, y sus ramos profundo perforan el bucci 

nadar e inervan la mucosa bucal desde el tercer molar infe -

rior hasta el primer molar. 

c) NERVIO DENTARIO INFERIOR. I!at,.) nervio contintla, aproxima

damente, la direcci6n 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 extenci6n en compañía de la arteria y venas denta

rias inferiores. En su trayecto, al abandonar el nervio max! 

lar inferior hasta introducirse en el conducto dentario, el -

nervio dentario inferior se sittia entre los dos mtlsculos pte

rigo ideos, 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 JllllCOSa y llegar al espacio pteri

gomand!bular. 

En su trayecto el nervio da numerosas ramas colaterales que -

son: ramo anastomdtico con e1 lingual; el nervio milohioideo

que separandoae del dentario inferior cuando eate se introdu

ce en el conducto, recorre un canal 6seo labrado en la cara -
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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 enc!a que cubre la 

cara externa del maxilar inferior hasta el primer premolar. 

3.- Filetes 6seos destinados al hueso y periostio. 

Sus ramas terminales son el nervio mentoniano 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 regi6n comprendida entre los premolares y

la l!nea media, la piel y mucosa del labio inferior, tambi~n

hasta la l!nea media. 

El nervio incisivo, siguiendo la direcci6n 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. 

Acompaña al nervio maxilar inferior dentro de la fosa cigomá

tica, el ganglio dptico, 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 cigomática la región pt~rigoman 

dibular parece ser una dependencia de aqu~lla. Ocupa la fosa 

de este nombre, ubicada por detrás de la tuberosidad del max!. 

lar superior entre esta y la ap6fisis pterigoides del esf eno! 

des. 

La fosa pt~rigomaxilar s6lo tiene relación con la especiali -

dad que estamos tratando, com.:> 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 tub.! 

ro sida d. 

La fosa ptérigomaxilar tiene la forma de una piramide cuadran 

gular de base superior y v~tice inferior. 

Dentro de esta fosa se encuentra.~ la arteria maxilar interna, 

sus venas, un nervio importante en cirug!a bucal, el maxilar

superior, y tejido grasoso. 

Arteria maxilar interna. Esta arteria ya fue considerada 

al estudiar la fosa cigom4tica. Estudiaremos su porci6n ter

minal; esta arteria se aplica contra la cara posterior de la

tuberosidad en contacto directo con la pared 6sea. 

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

que surca el canal suborbitario; la palatina superior; que 
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despu~s de atravesar el conducto palatino posterior recorre -

la bóveda palatina, donde ser! nuevamente considerada; la vi

diana1 la pterigopalatina y la esfenopalatina. 

Venas. Acompañan a la arteria maxilar interna en forma de 

dos plexos: el plexo alveolar y el pteri9oideo. 

Nervio maxilar inferior. Sale del crlineo por el agujero re -

dondo mayor, y en la fosa pterigomaxilar recorre un trayecto-. 
de atris a adelante y de dentro a afuera, se introduce en el-

conducto inf raorbitario lo 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 nQmero de dos y tres, se séparan del tronco principal del

nervio maxilar superior y descienden sobre la tuberosidad del 

maxilar, introduciendose en algunos orificios que el hueso -• 

presenta un poco más arriba de los ápiaes del segundo molar. 

Estos nervios forman un plexo, por encima de lo& ~pises 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 qingivales y el seno maxilar. 

El nervio maxilar superior sigue su trayecto¡ a la altura de

los premolares o en la extremidad del conducto, env!an a es -

tos dientes unos ramos (nervio d.entario medio, inconstante). 

En el conducto infraorbitario, a 8 o 10 mil!metros por detris 

del agujero hom6nimo 1 da el ramo dentario anterior que se in 

traduce en el conducto dentario anterior e inerva el canino e 

incisivos central y lateral, hueso y enc!a; estos nervios teE 

minan anastomas!ndose con los dentarios posteriores, formando 

una asa plexiforme cuya concavidad es superior y recibe el 

nombre de asa nerviosa supramaxilar de Poirier. 

El ganglio de Meckel. El ganglio esfenopalatino o ganglio 

de Meckel, anexo al nervio maxilar superior se halla también

en la fosa pt6rigomaxilar, tiene ra!ces aferentes y eferen 

tes. 
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VIII.. REGION GINGIVODENTARIA. 

Campo de la mayor parte de nuestra patolog!a quirtirgica, la -

regiCSn 9ingivoaentaria consta de tres elementos en !ntima re

laciCSn con la cirug!a bucal: la enc!a, el hueso y los dien -

tes. 

l. LA ENCIA. La enc!a que cubre las arcadas alveolares y la

b6veda palatina se continaa sin l!mites de demarcaci6n preci

sos con la mucosa de la cavidad bucal, diferenci~ndose de es

ta misma en algunos detalles hiatolCSgicos. 

ESTUDIO HISTOLOGICO DE LA ENCIA. El tejido gingival est! 

formado por dos porciones: la porci6n mucosa y la submucosa. 

A}. La mucosa gingival. Esta pertenece al tipo de tejido 

epitelial pavimentoso estratificado. 

La capa mucosa consta de cuatro partes: La capa c6rnea, la -

capa lOcida, la capa granulosa y la capa generatri2. 

a). La capa cCSrnea. Negada por muchos autores, quienes sos

tienen que la mucosa humana no se cornifica (estas conclusio

nes err6neas se deben a que tales autores no estudiaron la 

mucosa gingival, sino la mucosa bucal). 

Est~ constituida por c4lulas grandes, poli~dricas, aplastadas, 

oon nGcleo apenas marcado, en continua remoci6n debido al 

contacto con los elementos externos. 
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b). La capa lGcida. Entidad histol69ica de caracteres poco

marcados. Está compuesta por celulas oscuras, con espacios -

translticidos entre ellas. 

e). La capa granulosa. Esta capa está formada por varias 

hileras de células aplanadas. 

d). La capa generatriz o de Malpighi. Constituida por una -

sola hilera de c~lulas cllbicas, en ocasiones m4s altas que 

anchas, con n~cleo grande y en plena multiplicaci6n cariocin! 

tica. 

Esta capa generatriz no est' trazada en l!nea recta sino que

se encuentra levantada en relieves, originados por las papi -

las de la submucosa. 

B). La submucosa. Est! constituida por tejido conjuntivo -

denso. Esta capa submucosa, en algunas regiones, esta !ntimA 

mente adherida al periostio subyacente formando de tal modo -

una capa dnica: la fibromucosa palatina. 

En otras regiones, est4 separada, del periostio por cantida -

des variables de tejido conjuntivo laxo. 

Est' formada por dos capas: 

a). La capa de las papilas. El l.tmite con la capa mucosa 

es sumamente irregular, debido a la presencia de estas papi -

las 1 ellas contienen los vasos sangu!neos. 
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b). La capa reticular. Esta capa est~ formada por fibras 

elásticas en una cisposici6n variada. Se encuentra en vecin

dad con el periostio. 

2. LA ARCADA ALVEOLAR. HABLAREMOS DE ELLA MAS ADELANTE. 

3. Al?ARATO DENTARIO. l.os dientes, cuyo nthnero, disposici6n

y anatom1a no creo necesario tratar. 
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IX. REGION PALATINA. 

Llamada as! la pared superior y posterior de la cavidad bucal, 

constituye una zona de alto interes para el odont6logo y el -

cirujano oral, por ser el sitio hacia el cual, con extraordi• 

naria frecuencia, hacen su desarrollo e invasión loa procesos 

de origen dentario; consta de dos porciones, la anterior denE! 

minada b6veda palatina. y la posterior, velo del paladar. 

El conjunto tiene la forma de una b(Sveda, limitada anterior y 

lateralmente por la arcada dentaria. C6ncava en todos senti

dos, la profundidad da la b6veda es variable en los distintos 

individuos y eh consonancia con la foxma nasal y con la dire,E 

ci6n del tabique. 

BOVEDA PALATINA. 

PLANOS CONSTITUTIVOS. 

La b(Sveda palatina ae compone de tres capas: 

l. MEMBRANA MUCOSA. Intimamente adherida al periostio subya

cente, foJ:ma con el una membrana dnica que se denomina la 

fibromucosa palatina. 

Su espesor es variable, en el rafe medio del paladar es muy -

delgada y puede ser f4cilmente perforada a este nivel al des

prend~rsela del hueso con fines quirdrgicoa. En loa costados 

del paladar es m!s gruesa aproximadamente S mil!metros de es

pesor. 
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La fibrornucosa palatina contiene en su espesor y a sus lados

de la linea media una espesa capa glandular, las glándulas p~ 

latinas, que son gl4ndulas salivales análogas a las de los 

labios. 

Al desecarse el paladar manteniendo un tiempo la boca abierta 

o realizando anestesias sobre la b6veda se ven fluir gotas de

saliva producidas por estas gl4ndulas • 

. 
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 

tamaño diverso, a sitios diferentes donde fijan su nuevo 

asiento, sirviendo para plásticas. 

Al ser puestas sobre su lugar primitivo despu~s de desplaza -

das para operar sobre el hueso del paladar adquiere pronto su 

primitiva fil:meza y relaci6n. 

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

esqueleto, corren los vasos palatinos. 

2. EL ESQUELETO OSEO. El esqueleto 6seo palatino está cons

tituido por las ap6fisis palatinas (2) de los maxilares supe-

riores, que se sueldan en la l!naa media, y las dos ap6fisis

horizontales de los palatinos que tambi~nse sueldan entres!. 

· Ademas de la• suturas bimaxilares y bipalatinas, se encuen 

tran en dicha b6veda la sutura entre las ap6f isis de los pal~ 



tinos y de los maxilares: es la sutura maxilopalatina. 

Estas cuatro suturas tornan en conjunto una disposici6n cru 

cial. 
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La blSveda puede ponerse en relación con el seno, por el dive!. 

ticulo sinusal palatino. 

Como accidente anat6mico de importancia es digno de notarse -

el orificio del conducto palatino anterior zona de importan -

cia y que debe ser considerada en las intervenciones del pal.!_ 

dar óseo y los orificios de los conductos palatinos posterio

res, que est~n situados en el 4ngulo diedro formado por la 

ap6fisis 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 bóveda palatina pro

vienen de dos fuentes: las que emergen del conducto palatino

anterior y las que provienen del palatino posterior. 

La arteria palatina superior, rama importante de la maxilar -

interna, sale por el conducto palatino posterior, recorre la

blSveda, prdxima a la arcada alveolar en com pañta de las venas 

y nervios 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 -

b6veda, mucosa y alve<:Slos dentarios. 
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Es fundamental recordar el trayecto de los vasos palatinos 

con el fin de no seccionarlos en elcurso de una operaci6n so

bre la b6veda. 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. Las venas de la bóveda 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 am!gdalas. 

Linf4ticos. Desembocan en los ganglios profundos del cuello. 

Nervios. Los nervios son de dos 6rdenes: motores y sensiti -

vos; los primeros est~n destinadosa la motilidada del velo 

del paladar. 

Los sensitivos provienen del ganglio esfenopalatino del ner -

vio maxilar superior. 

VELO DEL PALADAR. 

Entran en su constituci6n las dos primeras capas de la bóveda 

palatina, de las cuales son continuaci6n y tienen muchas ca -

racter1sticas en coman, s6lo que la mucosa es más delgada y -

menos adherida al plano aponeur6tico;la capa glandular es de

mucho mayor espesor, poseyendo una capa aponeur6tica y una 

capa muscular que aquella no tenta. 
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Por el lado nasal, la cubre la misma mucosa pituitaria, cont_! 

nuaci6n de la nasal. 
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X. REGION GLOSOSSUPRAHIOIDEA. 

se llama regi6n glososuprahioideo a la entidad anatómica, in

divisible desde el punto de vista anat6mico, cl!nico y quiraE 

qico formada por la regi6n sublingual y la región suprahioi -

dea; el plano l!mite imaginario entre ambas regiones, estar!a 

constituido por los masculos milohioideo e hipogloso. 

Esta regi6n, asiento de innumerables procesos, cuyo punto de

partida est' en el diente, se aparta de los prop6sitos e !ndo 

le de este trabajo. 

Seguiremos con la descripci6n de los l!mites de la regi6n: 

hacia arriba, el borde inferior de la mand!bula, desde el me~ 

t6n al agni6n; hacia abajo, el plano que pasa por el cuerpo -

del hioides desde la l!nea media hasta el borde anterior del

mdsculo esternocleidomastoideo; hacia adelante, la linea me -

día: y hacia atrás, el borde anterior, ya mencionado, del es

ternocleidomastoideo. 

El plano superior est4 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 

t~micoa que en ellos se encuent~an, yendo desde la cara ante

rior de la lengua a los planos cut!neos. 

a). El piso da la boca. La lengua llena todo el espacio 
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comprendido por el arco del maxilar inferior. La lengua esta. 

separada de la mucosa subyacente por un espacio denominado 

sublingual, visible cuando se levanta y dirige hacia atrás y

arriba la punta de la lengua. 

Este piso, por debajo del cual descansa la glándula sublin 

gual, es depresible y está cubierto por la mueosa bucal, ros_! 

da, que presenta las desembocaduras de las glándulas saliva 

les y las eminencias formadas por las venas raninas. En la -

línea 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 glándula. El compartimiento sub 

lingual está ocupado por la gl~ndula de su nombre; este espa

cio es de forma cuadrilátera, con cuatro paredes que limitan

con la interna del maxilar, la linea media, la mucosa bucal y 

el rnGsculo milohioideo. 

En este compartimiento de la glándula sublingual se encuen 

tran alojados la arteria y la vena sublinquales y el nervio -

lingual. 

e). Lo·s mtlsculos milohioideos. Uno para cada lado, se inse_!'. 

tan en la l!nea milohioidea del maxilar inferior; ambos mds

culos se funcionan en la linea media en el rafe milohioideo.

Desde su l!nea de inserci6n se diriqe hacia el hueso hioides. 
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PLANOS CONSTITUTIVOS. 

a) PIEL. Tiene las caracter!sticas de la regi6n y est~ 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 mú~ 

culo cut!neo del cuello, arterias, venas, linfaticos y ner 

vios. 

e) MUSCULOS. Los mGsculos que·se encuentran en la regi6n 

son: 

1.- El dig4strico, uno para cada lado, se extiende desde la -

base del cr,neo al hueso hioides y desde 4ste al borde infe -

rior del maxilar inferior, y se inserta en la fosilla dig~s -

trica. 

2.- El estilohioideo. 

3.- El hiogloso. 

d) GLANDULA SUBMAXILAR. Ocupa el Jugar 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 car6tida externa. 

Venas.- Las venas de la regi6n son la facial y la lingual. 

La primera desemboca en la yugular interna o en la externai -

la vena lingual termina en la vena yugular interna. 
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Nervios.- Los nervios que se encuentran en la regi6n son: el

milohioideo, rama del dentario inferior; y el hipogloso mayor. 
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TOPOGRAFIA DEL SISTE~.A DENTARIO. 

I. ARCOS ALVEOLARES. 

En el borde inferior del maxilar superior y 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 alve6-

los dentarios. 

Estos alv~olos dentarios y los dientes que ellos a su vez con 

tienen, se ponen en relaci6n anat6mica con los 6rganos veci -

nos: seno maxilar, fosas nasales, bOveda palatina, fosa pter! 

gomaxilar, los del maxilar superior y conducto dentario, los

del inferior. 

El conocimiento de estas relaciones nos explica la marcha, -

desarrollo y evoluci6n de los procesos de origen infeccioso -

y tumoral. 

Los alvaolos dentarios son consideradoa c6nicos y presentan -

en general, una base y cuatro caras. 

Loa 4ngulos que unen estas caras son redondeados; el v~rtice

e.st~ atravesado por uno o varios orificios, por los cuales 

pasan los vasos y nervios dentarios. Las caras o paredes al

ve6larea 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 alv~olares est'n constituidas por tejido 6seo co~ 

pacto, de gran densidad, el cual se halla unido por trab6cu -

las 6seas al tejido esponjoso vecino. Este tej~do 6seo alve~ 

lar tiene su n!tida identificaci6n radioqr~fica. 

El hueso alvl!olar goza de una elasticidad, a cuyas expensas -

es posible realizar las maniobras quir<írgicas de la extrae 

ci6n dentaria. 

PROLONGACION ALVEOLAR DEL MAXILAR SUPERIOR. 

Es un arco de concavidad posterior, fuerteinente unido al mac! 

zo maxilar superior y sin l!nea de deaarcaci6n precisa. 

En 41 se encuentran los diecis4is alv~los cuyo estudio lo ha 

remos posteriormente. 

RELACIO'NF.S TOPOGRAFICAS DE LOS ALVEOLOS Y DIENTES DEL MAXILAR 

SUPERIOR. 

I. RELACION CON LAS FOSAS NASALES. 

Dos dientes contraen relaciones con las fosas nasales el inc! 

sivo central y el lateral. Pero la distancia entre los 4pi -
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ces de dichos dientes y el piso de las fosas nasales var!a 

tanto en cada caso que sólo se pueden da·r sus dimenciones me

dias. 

La mayor o menor altura de la porción infranasal del maxilar

superior es la que da la mayor o menor distancia entre los 

4pices de los incisivos y el suelo delas fosas nasales. 

En individuos de cara ancha la distancia es pequeña mientras -

que en los de cara estrecha la distancia llega a ser conside

rable. 

No sólo influye el tipo de cara en esta variabilidad de la 

relación entre los ipices y el suelo nasal, sino que la mayor 

o menor longitud de las raíces de estos dientes hace que sea

variable la distancia mencionada. 

En algunos casos se observan distancias m!nimas, no estando -

separados loa ápices de estos dientes del piso de las fosas -

nasales, m4s que por escasos mil!metros; en otras, la distan

cia es de 10 a 12 milímetros. 

El incisivo lateral, m!a pequeño que el central y en algunas

ocasionea desviado su eje hacia el lado palatino o con dilac!_ 

raci6n radicular, dista un poco más su ~pioe del piso. 

Al incisivo lateral le corresponde gran parte de la patolog!a 

de la b6veda palatina. Se debe este hecho a dos razones: la

primera raz6n dependa del diente ya aea por la inalinacidn 
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del eje de este diente, o por la dilaceración de su &pioe, 

que en algunos casos hace que este ápice est~ más pr6ximo a -

la bóveda palatina que ala tabla externa1 la segunda raz6n .... 
depende de la anatomía de la porci6n infranasal y del espacio 

esponjoso retroalveolar, que se comunica con el espacio espo.,a 

joso existente entre el piso de las fosas yel techo de la ?6-

veda palatina, este espacio esponjoso, de secci6n triangular

de base anterior, de dimensiones variables, depende de la fo!. 

ma del paladar. 

En los paladares elevados y que descienden bruscamente para -

encontrarse con la tabla interna, este espacio es pequeño. 

En cambio, cuando la transici6n entre la tabla interna y la -

b6veda palatina. es suave, queda entre el techo de la b6veda y 

el piso de las fosas un amplio espacio relleno de tejido 6seo 

esponjoso. En este espacio se desarrollan y hacen su expan 

si6n los procesos qu!micos, provenientes sobre todo de los 

incisivos laterales. 

Por otra parte, la b6veda palatina se deja impresionar f4cil

mente por el avance de las tumoraciones y el descenso de la -

b6veda 'palatina es frecuente. El canino puede tener, en algu

nas ocasiones, relaci6n directa con las fosas nasales1 esto -

ocurre en individuos de fosa: nasales ancbasr en los cuales -

el fpice del canino, por la longitud de este diente, puede e.! 

tar vecino a los l!mites externos del piso de las fosas¡ la

relaoi6n puede tambiiln establecerse, con la pared externa de 
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la cavidad nasal. 

La profundidad del alváolo del canino y la direcci6n de su 

eje, que se dirige de arriba a abajo, de atrás adelante y de

adentro a afuera, permite al 4pice de este diente relacionar

se con los planos m4s externos de las fosas nasales. Este 

diente tambi~n en algunas ocasiones se relaciona con el seno

maxilar, en aquellos casos en que ~ cavidad se prolonga ha

cia adelJ!l.llte. 

Ya veremos mls en detalle·estas relaciones. 

Por otra parte el canino tambi~n se halla pr6Aimo 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 6sea que,iniciSndose en el alv~olo del 

canino, asciende a lo largo del borde lateral de la abertura

piriforme, llegando m4s arriba hastalri ap6fisis ascendente 

del maxilar superior. 

El pilar canino actüa mec4nicamente y es un l!mite entre fo -

sas nasales y seno maxilar. 

II. RELACION CON LA BOVEDA PALATINA. 

como indicamos en un p4rrafo anterior,que el incisivo lateral 

• le corresponde gran parte de la patoloq!a de la b6veda palat! 

na, pero no tiene la exclusividad. 
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Por su proximidad con la pared 6sea del paladar, otros dien -

tes tambi~n tienen relaciones y las tumoraciones provenientes 

de ellos o los procesos infecciosos, se abren camino en esa 

direcci6n. 

Tales dientes son el primer premolar, el cual, por su raiz 

palatina, está a escasos milímetros de la tabla ósea; el pri

mero y segundo molar, cuyas ra!cespalatinas están tarnbi4n muy 

próximas a la bóveda, y el tercer molar, el cual puede tener

una o varias raíces en las vecindades del paladar. 

I::tI. RELACION CON EL SENO MAXILAR. 

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

parte central del hueso maxilar superior. 

Embriolog!a. En el sexto mes de la vida intrauterina se ini

cia embriol6gicamente el seno maxilar1 la primera manifesta -

ci6n es un hundimiento de la mucosa nasal el cual aumenta en

profundidad y en todos sua diametros este crecimiento del se

no se realiza muy lentamente. 

En el reci4n nacido el seno maxilar no existe; como esbozo 

de lo que ser4 el futuro seno maxilar s~lo se puede encontrar 

una excavaci6n 1 cuyos diámetros se extienden desde el surco 

lagrimal hasta el alv4olo del segundo molar y lateralmente 

hasta el canal infraorbitario. Esta cavidad esti revestida 

por una mucosa de gran espesor y contiene en su interior muous 
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y c~lulas epiteliales. La porci6n restante del maxilar está

ocupada por tejidos esponjosos y los g~rmenes dentarios. 

Al mismo tiempo que se desarrolla el maxilar, el seno aumenta 

sus di~etros¡ a los dos años el seno ya alcanza la inserci6n 

del cornete inferior. 

A los siete años alcanza la parte media de este cornete; a 

loe nueve años penetra en la ap6fisis malar, adquiriendo de -

esta manera su forma definitiva, pero s6lo llega a su comple

to desarrollo cuando han hecho su erupci6n los molares perma

nentes. 

Forma anat6mica del seno. El seno maxilar puede ser conside

rado como una piramide cuadrangular, de base interna y con su 

v6rtice dirigido hacia el hueso malar. 

Por consiguiente, se puede considerar que el seno tiene cua -

tro paredes, una base, un v~rtice y cuatro bordes. 

Paredes. Las cuatro pared.es del seno se denominan: supericr

u orbitaria, anteroexterna o facial, posterior, e inferior, -

estas dos <1ltimas, solo separadas por un ~ngulo obtuso, se 

estudian como una sola pared, la posteroinferior. 

La pared superior, denominada orbitaria,· por su relaci6n con

la cavidad de este nombre, tiene una forma triangular, y eg -

muy delgada, aunque s6lida y ligeramente inclinada hacia afue

ra y abajo. 
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Esta pared aloja el conducto infraorbitario, el cual contiene 

él nervio hom6nimo. La pared anteroexternaofacial, tambi~n

denominada yugal, está 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 la raíz del 

canino hasta las proximidades de las ratees del segundo mo 

lar. 

Esta pared se encuentra ligeramente excavada por la fosa can,! 

na1 de la mayor o menor profundidad de esta fosa depende en -

parte el volOmen del eeno maxilar. 

como detalle digno de menci6n, esta parte presenta el orifi -

cio infraorbitario, por donde sale el nervio infraorbitario. 

Esta pared es la v!a quirdrgica por excelencia para interve -

nir el seno en la operacidn de Caldwell-Luc. La pared poste-

roanterior es convexa, tiene un espesor da 2 mil!metros. 

Base. Es la pared interna o nasal para algunos autores. Se -

halla dividida en dos porciones por la inserci6n del cornete

inferior; una porci6n inferior o anteroinferior y una porci6n 

superior o posterosuperior. 

Ambas porciones o segmentos tienen importancia quirúrgica la-. 
anteroinferior, tambi~n denominada infraturbinal, esta forma-

da por la pared externa del meato inferior; ea la v!a de 

elecoi6n para la punci6n del seno. 
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La porci6n posterosuperior o supraturbinal está en relaci6n -

con el meato medio. En esta porci6n está ubicado el orificio 

qua comunica el seno con las fosas nasales. 

V~rtice. El v'rtice del seno está situado a la altura de la

mitad interna del hueso malar, en el cual se prolonga en al9:!:!_ 

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

Bordes. Lo• cuatro bordes se denominan anterior, posterior,

auperior e inferior. 

Borde antérior. Resultante de la unidn de las paredes inter

nas o nasal con la yugal. 

Borde posterior. Es bastante ancho. Estl en relaci6n con el 

palatino y con la apdfiaia pteri~oidea. 

Borde superior. Producto de la unidn de las paredes nasal y

orbitaria, eat~ en relacidn con las c6lulas etmoidales. 

Borde inferior. El m'a importante desde el punto de vista 

odontoldgico. Resulta de la uni6n de la pared nasal con la -

posteroinferior. Este borde que, a veces es lo suficienteme~ 

te ancho como para merecer el nombre de piso sinusal, llega -

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

E•ta regidn la hemos descrito en parte al estudiar la prolon

gaci6n alveolar del maxilar superior. Pero por la importan -

oia que tiene para •l profesional de la odontología le pondr,! 

mo• mayor atenci6n. 
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FORMAS ANATOMICAS DEL PISO DEL SENO. 

•· 

Las distintas formas que puede tener el piso del seno son 

comparables a figuras geometricas o pueden ser clasificadas -

dentro de la morfología anat6mica clásica: la forma triangu-

lar con un lado interno, otro anteroexterno y otro posteroex

terno. La forma rectangular con cuatro lados, por consiguiE!!!_ 

te1 la forma de riñ6n y la forma el!ptica y dentro de estos -

tipos las distintas variedades a que se presta un 6rgano cuya 

irregularidad es tan frecuente. 

Declive, profundidad y longitud del piso sinusal. Se denomi

na declive del piso sinusal, a la inclinaci6n que dicho piso

tiene con respecto del plano horizontal. 

Ya, hemos visto, en t6rminos generales, que el piso sinusal -

inicia su declive a la altura del canino, desde donde descie.!! 

de con angulaci6n variable hasta el segundo o primer molar y

luego asciende normalmente hasta el tercero. 

Esta configuraci6n si no puede llamarse tipo, por lo menoa es 

la m~s frecuentemente encontrada. Pero subrayemos una vez 

m~s que' un drgano pueda ser tan variable que ser!a muy dif! -

cil cuadrarlo dentro de fdrmulas matem~ticas. 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 rnolar. 

La profundidad del seno, que en la mayor!a de los casos dee 
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ciende un poco del nivel del suelo nasal tambi~n es variable. 

Hay senos poco profundos, cuyo piso dista bastante de los áp! 

ces radiculares y senos que descienden tanto que los ápices 

hacen emergencia en el suelo antral, cubiertos por una delga

da capa de tejido óseo, en forma de cGpulas. 

Pue.den existir en algunas regiones, profundidades aisladas, -

de distintas formas y diametros variables, a los cuales se 

denomin~n divert!culos sinusales. 

Dimensiones.- Las dimensiones del seno var!an extraordinaria 

mente no s6lo en el mismo individuo, en el cual puede haber -

asimetr!a marcada en ambos antros, sino que sufren variacio -

nes en su volfl.men, segtin la edad, el sexo y las distintas 

configuraciones de los maxilares, dentro de los mismos tipos

raciales y en las distintas variedades de la raza. 

La capacidad media del seno es de 10 a 12 cent!metros cGbicos 

pudiendo existir senos chicos,de 2 cent!metros ctlbicos, y se

nos grandes que pueden alcanzar hasta 25 cent!metros cabicos. 

La capacidad sinusal se mide cl!nicamente, inyectando un l! 

quido y realizando la aspiración con una jeringa 9raduada. 

Divert!oulos. El aumento de volñmen del seno se hace a expe_n 

sas de las partes dseas vecinas. Estas partes anexadas se 

denominan divert!eulos, cigom.!tico o malar en cuyo caso el 

desarrollo tiene lugar hacia el vártice del seno, el cual 

invade una porci6n m.!s o menos grande del hueso malar; los 
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divert!culos, el divert!culo alveolar, ya mencionado y de ex

traordinaria impórtancia en la práctica odontol6gica, el cual 

se forma entre las dos láminas de la base del proceso alveo -

lar; el divert!culo o saco palatino, que se realiza entre la

tabla palatina y el piso 6seo de las fosas nasales y finalmen 

te, el divert!culo que se sitGa enei. ~ngulo posterosuperior -

interno y que se extiende por la ap6fisis orbitaria del pala

tino en el seno de la célula neumática de dicho hueso, es el

divert!culo palatino superior. 

Variaciones de forma. La forma y las dimensiones del seno 

dependen de dos factores: del grado de desarrollo de este ór

gano y del grado de resorci6n de las paredes 6seas del maxi -

lar, a cuyas expensas crece el seno. 

Existen senos medianos, senos grandes y senos pequeños los 

medianos son aquellos en los cuales su l!mite inferior lleqa

más o menos hasta el piso de las fosas nasales, y su 11mite -

anterior y el posterior se extienden desde el segundo premo -

lar hasta el segundo molar. 

Aumento de volthnen del seno. El aumento de vollimen de esta -

cavidad depende de la existencia de las prolongaciones denom! 

nadas divert!culos de los que ya hemos hablado, o de una re -

sorci6n 6sea exagerada. 

Diaminuci6n del volumen. Segt1n zuckerkandl la disr.dnuci6n 

del volumen sinusal esti dada por las siguientes causas: 
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1.- Por la insuficiente resorci6n de la porci6n esponjosa del 

suelo sinusal. 

2.- Por aproximaci6n de las paredes nasal y facial. Estas dos 

paredes pueden aproximarse tanto, que la porci6n anterior del 

antro quede transformada en un estrecho surco. 

3 .- Por profundo hundimiento de la fosa canina. 

4.- Por .aumento del espesor de las paredes sinusales. 

5.- Por combinaciones variadas de las condiciones anteriormen 

t~ citadas. 

6.- Por desviaci6n 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 retenci6n dentaria. Cuando es un solo diente el rete 

nido, la disminuci6n del volumen suele ser minima. En caso 

de retenci6n dentaria mdltiple, esta anomal!a puede tener im

portancia desde el punto de vista del volumen sinusal. 

Cavidad sinusal. Tabicamento del seno. La cavidad del seno

es generalmente ünica. Pero pueden ocurrir casos en que esta 

cavidad sea doble, estando dividido e].,seno por un tabique 6seo 

completo. 

· En caso de bifurcaci6n completa del.seno, s6lo una de las ca -

vidades desemboca en al infundíbulo, correspondiendo la post.! 
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rior a las c~lulas etrnoidales, pareciendo una dependencia o un 

exagerado desarrollo de una c4lula etmoidal. 

Los tabiques incompletos del seno pueden tener distintas di -

recciones y ser de altura y tamaños variables. 

Cuando son de pequeña altura y no merecen el nombre de tales

se denominan crestas. 

Tambi~n se han encontrado con relativa frecuencia tabiques de 

dirección transversal, de variable altura y colocados a nivel 

del primero o segundo molar. 

Mucosa sinusal. La mucosa del seno es una prolongaci6n de la 

pituitaria, siendo mucho más delgada y más delicada que eata

ültima. 

La capa media de la mucosa contiene qllndulas secretoras de-

mucus, en número y tamaños variable•, y que tienen te..'"ldanci::.-

a transformarse en quistes. La mucosa sinusal tambidn puede

ser asiento de tumores malignos que invaden prontamente el 

maxilar. 

La mucosa del seno, en estado normal.# se despega f&cilmente-

del tejido 6aeo subyacente. 

El seno maxilar est' irrigado por la arteria maxilar interna, 

por sus ramas esfenopalatina, bucal, palatina alveolar e ih -

fraorbitaria1 algunas ramas que irrigan el seno tienen su or_! 

qen tambillll de la arteria facial y de la angular. 
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Las venas provenientes del seno son tributarias del plexo 

pt~rigo-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 estudio de las relaciones topogr4f icas entre los dientes y 

el seno maxilar, adquieren desde el punto de vista anat6mico, 

cl!nico, y radiol6gico, extraordinaria.importancia. 

La distancia entre el piso del seno y los ápices dentarios 

es variable y depende de las distintas formas del piso sinu -

sal y de la conformaci6n de la porci6n 6sea que separa loa 

4pices del seno1 regi6n subsinusal. 

La relaci6n del seno con los dientes es variable en cuanto al 

ntlmero de dientes vecinos alseno y a la distancia alv4olosinJ! 

sal. Exceptuando los casos raros de dimensiones exageradas -

del seno maxilar, en que este puede llegar hasta el incisivo

lateral o canino, la relaci6n mts frecuente se inicia con el-

primer premolar. 

Primer premolar. Las relaciones con el primer premolar no -

son la• ~· frecuentes, ya que se han encontrado en veinti -

•'is casos 11nicamente tres vecssesta relaci6n (sag11n Zuckar--

kandl). 

Tandlar sostiene que solamente en alqunoa casoa de un exager~ 

do de-.rrollo del divert!culo alveolar en su parte anterior,-
~ 



67 

puede el seno maxilar encontrarse pr6ximo al ápice del primer 

premolar, pero separado por una capa esponjosa de 3 a 4 mil1-

metros de espesor. 

Esta variabilidad de las relaciones tambi~n depende de el n~

mero de ra!ces del primer premolar. En las unirradiculares,

la relación es más manifiesta por la pared vestibular. En 

las birradiculares, la ra!z palatina puede estar colocada de

bajo del suelo del seno o ubicada entre la pared del seno y -

la l&mina palatina. 

Segundo premolar. Las relaciones del seno con el segundo 

premolar son muy !ntimas, en un gran nGmero de casos, la ra!z 

de este diente está situada por debajo del suelo sinusal, 

siendo variable el espesor de la capa 6sea, que puede oscilar

entre l hasta 10 miltn\etros en cuyo caso ya hay diploe 6seo. 

La relaci6n depende, como en todos los casos, de las dimensi2 

nes de la prolongación alveolar y del divertículo sinusal, 

o de las dimensiones del seno mismo; en términos medios, la -

distancia entre el extremo apical del premolar y el suelo si

nusal es de 2 a 3 milímetros de espesor. Puede existir cdpu

la alveolar aunque se presenta en menor n\lmero que las del 

primero o segundo molar. 

Primer molar. Los 6pices del primer molar se encuentran muy

vecinoa al seno. La distancia es variable, pero nunca es muy 

importante. 
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son más las ocasiones en que algunas de las ratees hacen ele-

vaciones en el piso sinusal estando recubiertas por delgadis,! 

ma capa 6sea. En ciertos casos, entre las ra!ces divergentes 

del primer molar, se insinda el borde inferior del seno. He -

mes visto en algunas ocasiones presentarse este divertículo -

hasta muy cerca de el ~gulo de separaci6n de las ra!ces. 

Tambí~n se pueden encontrar maxilares,en los cuales la distan 

cia alv~olosinusal y por lo tanto la porci6n 6sea sinusal es

de alguna consideraci6n. 

El divert1culo alveolar, al insinuarse entre las ra!ces diveE 

gentes del molar, en la radiograf!a parece que estas estuvie

ran introducidas en el seno, pero se trata de una superposi -

ci6n de planos. 

Segundo molar. El segundo molar es tal vez el diente más 

pr6ximo al seno. Siendo un diente quese presenta la mayor1a

de las veces con sus ra!ces fusionadas, y por hallarse en el

punto probablemente m!s profundo del piso sinusal, son muy 

frecuentes las c~pulas alveolares. 

Por otra parte dada la gran variabilidad del tamaño del seno

y de las dimensiones de la regi6n sinusal en muchas ocasiones 

la distancia entre los Spices y el piso y m4s at!n entre el 

~ngulo interradicular y el piso del seno, suele ser de alguna 

oonsideraci6n1 5 y 6 mil!metrosy 14 y 16, respectivamente. 

~ ·los casos de amplia separaci6n radicular y de divert!culo

alveolar profundo, el aspectó radiogr4fico, que hemos señala-
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Tercer molar. Las relaciones del tercer molar con el seno 

son variables, pero muy importantes. 
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En casi todos los casos la distancia es pequeña. Da la gran-

variabilidad que presenta la porción radicular del tercer mo

lar en cada caso son distintas las relaciones dentosinusales. 

Pero en regla general, en los terceros molares que presentan

sus ra!ces funcionadas'y convergentes, la distancia es m!ni -

ma. 

En los casos en que el tercer molar tiene sus ra!ces separa -

das, divergentes o dilaceradas hacia distal la distancia pue

de ser mayor. 

Es importante recordar los terceros molares en parcial o to 

tal retenci6n. su alveolo puede encontrarse vecino,no solo 

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

Aquellos terceros molares superiores que tienen sus ra!ces 

incompletamente calcificadas poseen por éncima del cr!ter 

regular una masa de tejido blando, que vaaoriginar los teji

dos dentarios adultos. Esta masa blanda se identifica radio

qr~ficamente por una imagen racliolacida, que separa la imagen 

del seno, de la porci~n radicular calcificada. 

Estos terceros molares superiores, que poseen un saco perico

ronario grueso, ejercen presi6n en l!llafSn eruptivo, sobra la-
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l!nea dentaria, deben por lo tanto ser extraidos, por razones 

ortod6nticas. En estos casos el estudio radiográfico de las

relaciones del diente retenido con el seno, debe ser cuidado

samente realizado, con fines quír~r9icos y para evitar acci -

dentes operatorios, tales como la penetración del tercer mo -

lar en el seno maxilar. 

PROLONGACION ALVEOLAR DEL MAXILAR INFERIOR. 

se presenta como en el maxilar superior, con una 14mina 6sea

externa y otra interna con la caracter!stiea de que estas la

minillas son m&s espesas y m4s fuertes que en el maxilar sup~ 

rior. 

El bloque de dientes anteriores hace excepci6n, pues la cort! 

cal externa es delgada y en ocasiones casi transparente. Esta 

delgadez de la tabla externa, perr.iitir!a fácilmente la expan

si6n de los procesos inflamatorios o tumorales en esa direc 

ci6n. 

Desde el canino hasta el tercer molar, la tabla externa va 

aumentando su espesor. Sin embargo el alveolo de los prernol~ 

res se encuentra más pr6ximo a la tabla externa. Al nivel 

del tereer molar, las relaciones se cambian y por regla gene

ral, el alv4olo de este diente está mucho más pr6ximo a la 

tabla interna que a la externa. 

De esta <1ltima lo separa, en algunas ocasiones, un espesor de 
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tejido 6seo considerable. 

La linea oblicua externa viene axeforzar este espesor de la -

tabla externa: en cambio, por el lado lingual, el alv~olo del 

tercer molar desplazado hacia esta dirección y con poco teji

do 6seo, se asemeja a un balconcillo. En los terceros mola -

res inferiores reducidos el espesor de a.I!lbas tablas puede va-

riar. 

La linea oblicua interna o linea mi!ohioidea, da consistencia 

y espesor a toda la tabla interna, que a la altura del prime

ro y segundo molar es s6lida, resistente y bastante espesa. 

l 

RELACIONES TOPOGRAFICAS DE LOS ALVEOLOS Y DIENTES DEL MAXILAR 

INFERIOR. 

I. CON EL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR. 

A. El conducto dentario inferior. Este conducto se inicia -

en la cara inferior de la rama ascendente del maxilar inf e 

rior, a nivel de la espina de Spix. Esta espina, cuya anato

m!a y descripción ya hemos realizado anteriormente. 

Desde su iniciaci6n 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 maxilarycon los dientes -

han sido consideradas en el adulto, en el reci'n nacido, en -
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el niño var!an siendo as1 de poca ayuda esa informaci6n para

crear un promedio. 

En su trayecto en el cuerpo del maxilar al conducto pasa alg~ 

nos rnil!metros por debajo de los ápices dentarios. 

Existen casos en que el conducto es lateral, lingual o est4 -

colocado bucalmente, con respecto a las ra!ces de los dientes. 

El diente que tiene mayores variedades en sus relaciones con

el condúcto, 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 puede ser dividida para su mejor estudio 

en dos segmentos: uno posterior, quesedirige de arriba a ab~ 

jo, de atr4s 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 orificio el conducto se subdivide 

en dos ramas, de desigual calibre: una externa y otra inter -

na. La externa de mayor calibre, se dobla sobre s! misma en

ingulos agudo y con el nombre de conducto mentoniano se diri

ge de adelante a atr's de abajo a arriba y de adentro a afue

ra, luego de recorrer un trayecto de 3 a 6 mil!metros va a de 

sembocar 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 s!nfisis. 
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En el cuerpo del maxilar, el conducto se halla situado a 8 o-

9 nun. por encima del borde inferior. En un corte frontal, 

tiene el aspecto de un circulo o de un óvalo, de 3 a 3 mm. de 

di~etro. 

El conducto dentario inferior est4 ocupado, en estado fresco, . 

por el nervio dentario inferior, rama del maxilar ihferior, -

por la arteria dentaria inferior, rama colateral descendente-. 

de la arteria maxilar interna y las venas satálites. Estos -

elementos se hallan en íntima relaci6n, rodeados por tejido -

celular. 

El conducto dentario inferior posee una cortical 6sea propia, 

n!tidamente · radiopaca imagen radiográfica que contrasta 

con el tejido 6seo que rodea el conducto y con la imagen ra -

diol~cida de su trayecto~ 

Variaciones del conducto dentario inferior.- Las v~riaciones 

del conducto dentario inferior deben ser estudiadas, porque -

au distinta disposición, en el maxilar adulto y en el senil,

lleva impl!citas tambi~n diferentes y variables relaciones 

con los procesos que se originan en este hueso. 

El conducto dentario inferior en los maxilares de transición. 

Carchio denomina, maxilares de transici6n,aquellos que presa_!! 

tan atrofias de la porción posterior del borde alveolar por -

la extracción de los molares y premolares, conservando sus 

dientes de la porci6n anterior. 
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Carchio encuentra la porci6n anterior dentada y la relaci6n -

del conducto con esta porci6n corno en el maxilar normal. En

la porci6n posterior s6lo se observan variaciones, en rela 

ci6n al borde superior, del cual el conducto dentario se ha -

lla separado Gnicamente por pocos milímetros. 

El conducto dentario inferior en el hueso senil.- El conduc

to dentario inferior sufre en el hueso senil una cantidad de

modi ficaciones, que están en relaci6n con los cambios estruc

turales y la disminuci6n de los diámetros del hueso. El di 

ploe disminuye en su volumen con lo cual el conducto se en 

cuentra más pr6ximo a los bordes y caras. 

En su porci6n inicial y en los tres primeros cuartos de su 

recorrido, el conducto se presenta como en el hueso normal. -

Pero por delante el agujero mentoniano se pierde por lo menos 

macroscopicamente. El diploe de la porci6n situada entre am

bos agujeros mentonianos ha sido reemplazado por una trama 

6sea compacta. El conducto incisivo ha desaparecido. 

La relaci6n del conducto con las caras externa e interna y 

borde inferior se mantiene constante. Con respecto al borde

superior, como la porci6n alveolar ha desaparecido, el conduc

to dentario inferior se encuentra más pr6xir.lo a este borde. 

B. Relaciones de los dientes con el conducto dentario infe -

rior. Los dientes del maxilar inferior sólo pueden tener re

laci6n con el conducto dentario. 
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segdn Sicher y Tandler, las relaciones que el conducto denta

rio inferior puede presentar con los ápices dentarios ofrecen 

tres tipos. 

El primer tipo, el m6s frecuente de todos, es aquel en el 

cual la distancia entre el conducto y los '4pices radiculares

disminuye lentamente de adelante a atrás, hasta llegar al te,:: 

cer molar, a nivel del cual esta. distancia es mtnima, no es -

tando el conducto separado de los ~pices del molar m4s que 

por una delgada capa de tejido esponjoso. 

En el segundo tipo, los 4pices del tercer molar est4n situa -

dos a bastante distancia del conducto. 

El tercer tipo, es aquel en que todos los dientes en relaci6n 

con el conducto dentario llegan hasta ~l. 

II.- CON EL AGUJERO MENTONIANO. 

El agujero mentoniano! situado en la cara externa, equidis 

tante de loa bordes superior e inferior del hueso, y entre 

las caras proximales de loa premolares, presenta por estas r~ 

zones, relaciones oon estos dos dientes. sus &picea pueden -

estar muy vecinos al orificio, separados solamente por una 

capa de tejido 6seo de 2 a 3 mm., esto en los maxilares norma 

lea. 

En el maxilar senil, el agujero mentoniano, por resorci6n de

la porci6n alveolar sa sitGa muy cerca del borde del maxilar, 
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cuando no en el borde mismo. En los maxilares j6venes, la 

ubicaci6n tambi~n es diferente en el nacimiento, se encuentra 

en las proximidades del germen del canino; m~s tarde, a los 2 

o 3 años, se sitaa entre los dos molares temporales. Con la

erupcidn de los premolares, el orificio adquiere lentamente -

la ubicaci6n ya señalada en el adulto. 

Estas relaciones deben sor tomadas muy en cuenta, sobre todo

en el curso de las intervenciones quirúrgicas 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 III 

BASES Y FUNDAMENTOS DE LA CIRUGIA BUCAL. 

I. BASES -DE LA CIRUGIA BUCAL. 

Las bases de la cirug!a general son igualmente aplicables a 

la cirug!a bucal. En el año de 1834 la cirugia bucal, como -

especialidad de la odontología, fu~ incluida en el plan de ª.!. 

tudios de la Escuela de Odontología de la Universidad de Tem

pl.e. Al mejorar la educaci!Sn dental, la prSctica de la ciru

gía bucal se ha vuelto rn~s importante y requiere mayor entre

namiento del que se recibe en escuelas dentales. Contra l:> -

que generalmente se cree, la cirug!a trata de salvar tejidos

humanos, ya sea en parte o completamente. Para salvar la vi

da, o la mayor parte de la anatomía, muchas veces hay que sa

crificar una parte de tejido, pero pasaron muchos años para

que este concepto fuera aceptado. Se tard6 en que la cirug!a 

ocupase su puesto entre las otras ramas importantes del arte• 

de curar. En la era preanest~sica, la cirug!a ten!a que ha -

cerse rápidamente y con mucha habilidad, con la anestesia ll.! 

garon las t~cnicas meticulosas y bien calculadas para soluci.2 

nar con el bisturi los problemas quir1irgicos. 

Antes de Lister, en el siglo XIX, practica.mente toda herida -
~ 

quirtirgica se infectaba. La formaci6n de pus en las heridas

quirtirgicas se consideraba como fase necesaria deade su cura

cidn. cuando Lister present!S sus t'cnicas sobre asepsia en -

1867, se le rediculiz6, por su insistencia en que el cirujano 
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se lavara perfectamente las manos después de la disecci6n del 

cad~ver y antes de empezar la operaci6n en el quir6fano. 

La cirug!a tard6 mucho en aceptar la idea de que la supura 

ci6n de una herida es una cornplicaci6n dañina. 

En Estados Unidos Halsted, primer profesor de cirug!a en la -

Escuel~ de Medicina de Johns Hopkins, fu~ el primer cirujano

en utilizar guantes de hule como una medida para evitar la 

infecci6n cruzada. Poco tiempo despu~s esta inovaci6n inclu

y6 el uso de ropa adecuada en el quir6fano y el aislamiento -

del paciente con sábanas estériles. En aquellos d1as hab!a -

gran oposici6n tanto de parte de los pacientes como de los 

m~dicos, a esos detalles que se utilizaban en procesos quirGE 

gicos menores; pero una herida infectada no hace distinci6n -

entre cirug!a mayor y menor. Todav!a en nuestros d!as hay -

ocasiones en la odontolog!a oposici6n a la preparaci6n para -

la cirug!a dentro de la boca. Halsted insisti6, además, en -

el uso de bistur!es afilados para disminuir el traumatismo 

tisular. Diseñ6 pinzas de bocados finos para que solo el va

so sangrante pudiera ser agarrado sin traumatizar los tejidos 

adyacentes. su t'cnica de sutura, introducida en 1883 como -

utilizando seda delgada negra, se usa todav!a con pequeñas 

modificaciones. Consider6 que loll puntos separados eran mejo

res qua la sutura continua en cuanto a su firmeza y para limi 

tar la infecci6n por el material de sutura. Dijo .que la seda 

utilizada en las suturas no deber!a ser ='• fuerte que el 



tejido mismo y que un ntímero mayor de puntadas finas era me -

jor que pocas gruesas. Advirti6 el peligro de aproximar los

tejidos bajo tensión ya que eso obstaculizaba el aporte san -

guineo, aumentaba el tiempo de curaci6n y favorec!a la necro

sis de los tejidos traumatizados. 

Las bases fundamentales de la tácnica quirt'irgica se han mant_! 

nido más o menos constantes. S6lo se modificarán cuando haya 

evolucionado la t~cnica quirtírgica en general. 

Los objetivos principales de un buen cirujano deben ser: t~c

nicas atraumaticas, control de la hemorragia, manejo cuidado

so de los tejidos y asepsia quirürgica. 

UlFECCION. 

La infecci6n es el mayor obstSculo a la cicatrizaci6n de la -

herida y la complicaci6n más grave de la cirug!a moderna. Hoy 

en d!a el cirujano tiene conocimientos de anatom!a para evi -

tar cortar los vasos mayores. Conoce la fisiolog!a básica 

para administrar sangre y plasma, manteniendo el equilibrio 

de líquidos y electrolitos para evitar el choque y otros 

transtornos graves. Siempre está alerta para controlar la 

hemorragia, mantener libres las v!as respiratorias y dar la -

oxigenaci6n necesaria. Sin embargo, sus esfuerzos quizS no 

son tan completos al controlar la infecci6n secundaria. 

A pesar del cuidado con que se hace la cirug!a bucal, los 
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pacientes todav!a presentanosteomielitis despu~s de la extra~ 

ci6n dental ordinaria. Arttes de la operaci6n en bocas asint~ 

máticas se observan actinomicosis y otras micosis profundas.

Otra complicaci6n frecuente, pero menos éspectacular es la 

infecci6n por estreptococos, estafilococos, espiroquetas y 

virus. 

No hay duda de que el estado físico general del paciente es -

un factor que predispone a la infecci6n. Todo cirujano tiene 

la experiencia de haber operado un paciente "que debió haber

sufrido infecci6n posoperatoria" pero que no obstante, no la

tuvo. A la inversa, el paciente "que no debi6 presentar in -

fecci6n secundaria", ha tenido complicaciones. El choque, 

agotamiento, desnutrici6n, deshidrataci6n y enfermedad gene -

ral disminuyen la resistencia del paciente a la infecci6n. 

La curaci6n de una herida est~ en gran parte, influida por el 

estado nutricional del enfermo ya sea por desnutrici6n o por

falta de asimilaci6n, el paciente an4mico es un ejemplo de 

curaci6n lenta, quiza por que no absorba suficiente material

proteinico y vitaminico; otro caso de curaci6n lenta es el 

paciente con problemas metab61icos, el paciente diab4tico re~ 

ponde pobremente al traumatismo y es un problema constante en 

la infecci6n secundaria posoperatoria.Las enfermedades del -

hígado y el riñon, por su influencia en el estado hematol6gi

co y serol6gico, perjudican la curacidn de la herida. 

Ea evidente qua los antibidticos y la terap4utica cl!nica mo-
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derna son de gran ayuda para el ciruj'anO en su constante bata 

lla con infecciones; sin embargo, no substituyen a la buena -

t~cnica quirfirgica y a la asepsia. La supuraci6n localizada

todav!a debe canalizarse; no es buena práctica intentar secaE 

la con antibióticos. Las heridas infectadas no se suturan 

hasta que la infecci6n 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 la cirug!a conservar en todo momento la per -

meabilidad de las v!as respiratorias. 

La obstrucci6n 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 

ños. 

2.- Edema por traumatismo o infecci6n. 

3.- La degluci6n aparente de la lengua. 

4.- Ocluci6n mecánica como por protesis dentales desplazadas. 

s.- Intoxicaci6n por droqas como depresores respiratorias o -

relajantes musculares. 

El. enfermo oonciente trata desesperadamente de recuperar la -

permeabilidad de la. v!as respiratorias, lo que no ocurre con .. 
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el paciente inconciente. El signo inmediato de anoxemia pue

de ser la cianosis, seguida r~pidamente por la depresi6n de -

todas las funciones vitales. 

Tratamiento de urgencia: 

l.- Tirar la lengua todo lo que sea posible,pues est9 ayuda -

a elevar la epiglotis. 

2.- Palpación digital de la bucofaringe, en busca de cuerpos

extraños que la ocluyen. 

3.- Intentar pasar por tubo endotragueal m~s a11a de las cuer 

das voeales y administración de ox!geno. 

4.- Respiración artificial. 

S.- Traqueotom!a o cricotiroidotorn!a cuando han fallado todas 

las otras medidas. 

CONTROL DE HEMORRAGIA. 

Algunas de las dificultades en relaci6n con la infecci6n se -

cundaria y la curación normal de la herida puede deberse al -

tratamiento inadecuado de la hemorragia operatoria. La p~rd! 

da de sa..~gre es una complicaci6n constante en todo procedí 

miento guir~rgico. La sangre arterial es m~s dif!cil de con

trolar que la sangre venosa ya que esta puede ser controlada

por la aplicaci6n de tapones a presi6n. 
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El mejor método de controlar la hemorragia consiste en tomar

e! vaso y ligarlo. Todas las arterias cortadas necesitan ser 

ligadas, ya que la pérdida de sangre en estas circunstancias

es sumamente r!pida. No todaslashemorragias 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 hemost4 

ticas de Halsted sirven para asir solamente el vaso secciona

do, ya que incluir otros tejidos puede traumatizarlos y necro 

sarlos. 

Las pinzas hemostáticas pequeñas al asir un vaso sangrante -· 

se levantan ligeramente para permitir la introducci6n del ma

terial de ligadura alrededor del muñon del vaso y as! se lle

va a cabo el primer tiempo del nudo quirtirgico. Se quita la

pinza hemostática y el punto sangrante vuelve a examinarse 

para asegurar que la hemostasia es completa antes de aplicar

el segundo tiempo del nudo quir1'.trgico. 

La gasa es más eficaz que el aspirador mec4nico para secar el 

campo, ya que permite la aplicaci6n periddica de presi6n so -

bre el punto sangrante y la hemostasia nioment4nea. cuando se 

quita la gasa el flujo s1lbito da sangre permite localizar r~

pidamente el vaso sangrante. En la cirug!a bucal hay poco 

que escoger en lo que respecta al mejor material para ligar -

vasos, se ligan con materiales absorbibles como catgut quirt1r

gioo sencillo, y por esa raz6n 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,

corno seda, algod6n, nilon y alambre. 

Pero estos conceptos ol~sicos han sido modificados y muchos -

cirujanos est4n usando material no absorbible donde antes s6-

lo se permitía el catgut quirargico. Algunos prefieren util! 

zar el algod6n para ligaduras subcut~neas y seda en la superw 

ficie. ,Algunos prohiben el uso de materiales no absorbibles, 

por que estos son cuerpos extraños; otros consideran que el 

catgut quir11rgico puede convertirse en un medio de cultivo 

para la multiplicaci6n de bater!as y producir infecciones 

posoperatorias. 

Recientemente se ha intentado con bastante ~xito, cerrar heri 

das en piel con cementos fisiol6qicos en forma de aerosol. 

Estos adhesivos eliminan el traumatismo debido a la sutura. -

sin embargo, la buena uni6n del cemento depende en cierto 

grado de que la herida est' razonablemente seca. En muchas -

especialidades quirdrgicas se usa el cauterio para detener 

la hemorragia. La electrocoagulaci6n querna los extremos cor

tados de los vasos sangrantes, lo que detiene la salida de la 

sangre, está indicado especialmente para tratar las hemorra -

gias de los vasos pequeños,en los vasos mayores especialmente 

en los que hay presi6n arterial, esta escara coagulada puede

desprenderse m.!(s f!cilmente que el nudo quirdrgico. Los taP.2_ 

nes a presi6n siguen siendo los medios m!s satisfactorios y -

convenientes para controlar la hemorragia capilar. 
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II. HISTORIA CLINICA. 

Una historia clínica adecuada deberá de constar de los si - -

guientes datos: 

a).- Molestia principal. Se registrará con detalle los s!nt2 

mas presentados por el pacie.nta y su duraci6n. 

b).- Padecimiento actual. Se anotará la descripci6n que hace 

el paciente de su padecimiento ya que nos facilitará datos 

importantes acerca de la importancia relativa de los s!ntomas. 

El paciente rara vez describe su padecimiento claramente, como 

empez6 y como ha evolucionado. 

c).- Antecedentes. Nos informan sobre las enfermedades y tra~ 

matismos anteriores, se espec!fica en detalle el tiempo de 

iniciaci6n, duraci6n, complicaciones, secuelas, tratamiento,

lugar de tratamiento, nombre del doctor que lo atendi6. Ej0!! 

plos de estas enferm~dades son: re\Jill.Atismo, tuberculosis, neú 

mon!a, enfermedades venereas y tendencias hemorragicas. 

d).- Historia social y ocupacional. En algunos casos, debido 

a la naturaleza de la enfermedad actual, se necesita el cono

cimiento detallado del estado econ6mico y emocional del pa -

ciente, y de su ocupaci6n, ntlmero y tipo de trabajos, clase -

del trabajo actual, exposici6n a agentes t6xicos y signos 

profesionales, es decir, ventilaci6n, temperatura e ilumina -

ci6n. 
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e).- Historia familiar. Esta nos da la oportunidad devalo

rar las tendencias hereditarias del paciente o las posibilid~ 

des de adquirir la enfermedad dentro de su propia familia. 

Ejemplos~ c~ncer, diabetes, artritis, enfermedades vasculares, 

enfermedades de la sangre, estados alérgicos e infecciones. 

f).- H!bitos.- Esto informa del método de vida del paciente:

sueño, dieta o ingesti6n de l!quidos. Hay que registrar cui

dadosamente las medicinas que está tomandc o que ha tomado. 

Por ejemplo, analgesicos, estimulantes, vitaminas, tranquili

zantes, sedantes, n!rcoticos, cortisona y en especial la rea~ 

ci6n a los antibi6ticos. 

cuando hay alguna duda, debido a la historia cl!nica obtenida, 

se debe consultar al m~dico de cabecera para valorar las con

diciones físicas del paciente. 

ANALISIS DE LABORATORIO. 

Estos son atiles al cirujano dentista y le ayudarán a obtener 

un diagn6stico correcto. La radiografía, algunas veces, nos

da la infornaci6n que no podemos obtener por medio de la ins

peccidn, palpacidn o auscultaqi6n. -El examen sistem&tico de la sangre y de la orina algunas ve -

oes nos revela estados qua pueden complicar Eilprocedimiento -

• quirdrgico, por ejemplo la glucosuria debe tratarse antes de

emprer,der la operación. El examen de la sangre debe incluir

valor hematdcrito y cuenta de leucocitos. 



III. INSTRUMENTAL QUIRURGICO. 

La cirugía bucal necesita de un instrumental especializado, • 

estos instrumentos pueden seleccionarse en las casas del ramo 

escogiendolas de entre los de otras especialidades o los de -

cirug!a general. 

En t~rminos generales, una operaci6n de cirug!a bucal se pro

pone abrir la enc!a, llegar hasta el hueso, practicar u.na veE_ 

tana en 'l y por esta ventana eliminar el objeto de la opera

ci6n. Conseguido el objeto, se vuelven los tejidos a su si -

tio normal, d!ndose por terminada la intervención. 

La inmensa mayoría de las operaciones de la cirug!a buca1 se

practican dentro de la boca y por v!a bucal, sin hacer inter

venir la piel de la cara ni los m6sculos de la reqi6n. Es d_!! 

cir que la t4cnica quirtirgica intraoral es distinta a la t4c

nica en cirug!a genera.l,dcmde para lograr el objeto de la 

operaci6n, es menester abrir la piel, separar o seccionar los 

m1lsculos, hacer hemostasis, eliminar drganos, parcial o tota! 

mente y reintegrar los tejidos a sus funciones normales. 

Para realizar los trabajos manuales que significan una opera

ci<Sn, es necesario valerse de instrumentos y material quirt1r

gicos apro~iados, loa cuales trataremoa de enumerar & conti -

nuaci6n: 
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INSTRUMENTOS PARA SECCION DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

BISTORI. En cirug!a bucal se usa comarunente un bistur! de 

hoja corta,este instrumento consta de un xnango y de una hoja; 

esta puede tener formas variadas y tar.iaños. Existen estos ins 

trumentos con hojas intercambiables, las cuales se eligen se

g11n la clase de intervenci6n a realizar. En nuestra práctica 

preferiremos un bistur! Bard-Parker con la hoja ntlmero 15. 

Mead creo un bistur! cuya caracter!stica mSs importante con -

siste en la curvatura de su hoja, en forma de hoz, y del filo 

de esta hoja en sus dos bordes¡ con este bistur! se pueden 

realizar incisiones en sitios poco accesibles, pues corta por 

los dos filos. El bistur! llamado sindesm6tomo es usado por

el cirujano bucal para separar la enc!a del cuello del dien -

te. 

TIJERAS. Las tijeras, como instrumentos de secci<Sn de teji -

dos, tiene escaso uso en nuestra especialidad. Se les emplea 

para seccionar frenillos y festones gingivales y trozos de 

enc!a en el trata.miento de la parodontosis. Tambidn pueden -

usarse tijeras para seccionar bridas fibrosas, cicatrices y -

trozos de colgajos, para este fin se usaran las tijeras rec -

tas y tambifn las curvas. Se usan tijeras para cortar los 

puntos de sutura, tal operacidn se realiza con tijeras de ho

jas pequeñas en especial curvas, las tijeras grandes, rectas

º curvaa,no tienen mayor aplicaci6n en cirug!a bucal. 
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PINZAS DE DISECCION. Para ayudarse en la preparaci6n de col

gajos y en otras maniobras, el cirujano puede valerse de las

pinzas de disecci6n dentadas con las cuales se tona la fibro

mucosa sin lesionarla, o las pinzas de dientes de rat6n con -

tres pequeños dientes que se engranan y permiten sostener el

colgajo. Para tal fin tambi~n es atil la pinza de Kocher o -

la pinza atraum~tica de Chaput, de cirugía gastrointestinal 

que permite tomar la fibromucosa bucal, siempre delicada, sin 

lastimarla ni desgarrarla. 

INSTRUMENTOS DE GALVANO Y TERMOCAUTERIO RADIOBISTURI O LELC -

TROTOMO. La secci6n de los tejidos gingivales pueden reali -

zarse asimismo por mátodos t~rmicos o el4ctricos. Para tal 

fin se usa el galvano o el termocauterio o el radiobistur!. -

Con estos instrumentos tambi~n se pueden incidir abscesos, o

destruir los capuchones que cubren el tercer molar. 

LB3RAS, PERIOSTOMOS, ESPATULAS noMAS. El desprendimiento y -

separación de la f ibrornucosa primariamente incidida por el 

bistur1, con el objeto de prepararlo que se denomina colgajo, 

se efectáa con instrumentos de los cuales existen varios ti -

pos. Pueden emplearse las pequeñ.as legras las que ae insinu~ 

rán entre los labios de la herida y entre mucoperiostio y el

hueso, apartando aquel elemento hasta donde fuera necesario.

Este cometido puede cumplirse con el periost6tomo de Mead, 

emplearemos muy frecuentemente la espatula de Freer de uso C,2 

rriente en otottinolaringolog.!a, la cual nos presta gran ayu-
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aa. Pueden usarse espatulas rectas o acodadas1 estas dltimas 

indicadas en sitios de dif1cil acceso como la bóveda palatina 

y la cara lingual del maxilar inferior, estos instrumentos 

tambi~n se emplean para despegar las bolsas de los quistes 

del hueso que las aloja. 

SEPARAD.ORES.En el curso de una operaci6n en la cavidad bucal, 

es necesario mantener apartados los labios, con el prop6sito

de no herirlos o para que los colgajos no sean traumatizados, 

para tal fin se pueden emplear los separadores de Farabeuf 

cuyos dos extremos están acodados¡ los separadores de Volkmann 

constan de un mango y de un tallo que termina en forma de 

dientes, los cuales se insinaan debajo del colgajo al cual 

mantienen fijo. 

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS DUROS. 

ESCOPLOS Y MARTILLO. El empleo de los escoplos en cirug!a 

bucal es muy frecuente. Tales instrumentos se usan para res~ 

car el hueso que cubre el objeto de la intervenci6n: la tabla 

externa en las extracciones del tercer molar inferior reteni

do, el hueso palatino que protege a los caninos u otros dien

tes retenidos y en general la tabla dsea vestibular, para 

eliminar los quistes de distinto tipo, que se desarrollan en

los maxilares. 

El escoplo es una barra met,lica, en uno de sus extremos eat~ 

cortado a bisel a expensas de una de sus caras y conveniente-
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mente afilado. Actüan a presi6n manual o son accionados a 

golpe de martillo, dirigidos sobre la extremidad opuesta al -

filo. Este martillo consta de una maza y de un mango que pe~ 

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 sobre 

el escoplo a petioi6n del cirujano. El escoplo puede ser t~ 

bi~n accionado en forma automática, este escoplo tiene puntas 

intercambiables, las cuales de distinta forma, estSn dirigi -

das en sentido diverso y tienen distinta funci6n. Los esco -

plos tambi~n se emplean para seccionar dientes en las manio -

bras llamadas de odontosecci6n. Hay varios tipos de escoplo

que varían entre sí en detalles. 

Un instrumento que tiene las características del escoplo y es 

utilizado a presi6n manual es el oste6tomo de Winter que se -

emplea en exodoncia. 

PINZAS GUBIAS (OSTEOTOMO). Para realizar la resecci6n del 

hueso (osteotom!a) podemos utilizar las denominadas pinzas 

gubias, rectas o curvas, que actaan extrayendo el hueso, por

mordiscos sobre este tejido, previa preparaci6n de una puerta 

de entrada con los escoplos o directamente, como cuando se 

desea cortar bordes afilados, crestas 6seas, o trozas de hue

so que emergen de la superficie alveolar. Existen varios ti

pos, y dentro de estos, variedades que residen. en la angula -

ci6n 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 osteotom!a es sencilla, no 

trae-inconveniencias cuando se aplica con ciertos cuidados. -

La fresa puede sacar elhuesode por s!,o abrir camino a otros

instrw~entos, pueden usarse las fresas comunes empleadas en -

operatoria dental. Tambi!n son ~tiles las fresas quirargicas 

algunas de estas empleadas con la pieza de baja velocidad. 

LIMAS Pf\RA HUESO. Para la preparación de maxilares destina -

das a llevar aparatos de protesis, o para alisar bordes y 

eliminar puntas 6seas, se usan las limas para hueso. 

PINZAS PARA TOMAR ALGODON, GASA. En el curso de la operación 

hay que limpiar el campo operatorio de la sangre que mana de

los vasos vecinos, ya que por tratarse de vasos pequeños 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 algod6n o pinzas con sus ramas en bayoneta, instru -

mento de uso frecuente en otorrinolaringolog!a. 

PINZAS DE KOCHER. Es un instrumento que está destinado, en -

cirug!a, para hacer hemostasis, comprimiendo una arteria o 

una vena que ha sido seccionada, su empleo en cirug!a bucal,

con fines hemost!ticos, es reducido, son pocas las oportunid~ 

des de ligar vasos, por tratarse de vasos pequeños. La pinza

de Kocher se usa en ciruq!a bucal como sostenedora de colqa -

jos, o para tomar bolsas qu!sticas o tejidos patológicos, 

adem4s no es dtil para eliminar trozas de hueso o da dientes, 



93 

del interior de una cavidad. 

CUCHARILLAS PARA HUESO. Las afecciones patol6gicas como, gr~ 

nulomas, fungocidades, quistes, etc., deben eliminarse del 

interior de las cavidades 6seas con cucharillas para hueso. -

Existen variedad de estos instrumentos, los hay rectos o aco

dados, cuya parte activa puede tener formas y diametros dis -

tintos. 

PINZAS PARA EXTRACCIONES DENTALES. Son los instrw::entos indl:_ 

cados para la exodoncia, ya que su anatom!a y su funcionamien

to son demasiado especializados como para usarse con otra fi

nalidad en cirugía bucal. 

ELEVADORES. Este instrumento esquemáticamente, consta de 

tres partes que son el ~ango, el tallo yla hoja. Para la 

práctica de la exodoncia se han diseñado un ntlr.lero extraordi

nario de elevadores, con distinta funci6n, trabajo y misi6n. 

AGUJAS PARA SUTURA. La sutura es una parte sumamente irnpor -

tante de la intervenci6n, nosotros la en\plearemos en casi to

das las operaciones de cirug!a bucal, incluyendo exodoncia, 

para sostener los finos y delicados tejidos gingivales, tan -

fragiles y fáciles de desgarrar, para esto hay que emplear 

agujas que asten en consonancia con tal delicadeza: agujas 

sencillas, curvas o rectas, de pequeñas dimensiones. Las a~ 

jas curvas son de dos tipos cdncavo-convexas en el sentido de 

sus caras y cdncavo-convexas en el sentido de sus bordes, 
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nosotros preferiremos las primeras, porqu~ la herida que de -

jan en la mucosa al perforarla es paralela al trazado de la -

incisi6n. Por el contrario sucedea::n las otras que la herida 

que dejan es perpendicular a lal!nea de incisión. La trae 

ci6n que el hilo se la sutura ejerce en al labio de la perfo

ración producida por al paso de la aguja, no tiene acci6n so

bre la herida del primer tipo, en cambio en el segundo, la 

brecha tiende a agrandarse y a desgarrarse. Las agujas de man 

go, como por ejemplo la de Reverdin, tiene poca aplicaci6n en 

cirug!a bucal, pueden emplearse la$ agujas de Reverdin más 

pequeñas, en las plásticas de comunicaciones buconasales o 

bucosinusales. 

PORTAGUJAS. Agujas tan pequeñas como las anterio.rrnente men -

oionadas, no pueden ser dirigidas a mano, sino excepcionalme~ 

te, para hacer preciso su uso, debemos valernos de un porta -

agujas, el cual es una pinza que toma la aguja en el sentido

de la superficie. plana, y la 9u!a &n sus movimientos. 

SONDAS. Pueden er.tplearse distintas clases de sondas, ya sea -

durante el curso de una intervención quirargica, o bien con -

fines diagn6sticos. En nuestra práctica se usan la sonda ac~ 

nalada, que consta de un tallo en forma de canal y que se em

plea para drenar abscesos, una vez quehan sido incididos por

el bistur!, o para practicar cortes de tejidos que requieren

cierta delicade:i::a, realizandose en dicho caso la incisión so

bre el hueco de la sonda, la cual sirve de gu!a; la sonda da-
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conductos, para trayectos fistulosos finos, o como gu!a en el 
-curso de una apicectom!a; las sondas de plata, con su extrem! 

dad en forma de oliva, tambi~n para trayectos, para investi -

gar secuestros y estudiar cavidades 6seas. 

INSTRUMENTOS PARA PUNCION. 

La punci6n exploradora con fines de diagnóstico o en el desa

rrollo de una operación, tiene que ser realizado con agujas -

de calibre suficiente como para permitir el paso de las cole.E 

ciones liquidas, muchas veces de consistencia siruposa, como-

los quistes supurados. Pára tal fin se usan las agujas cali

bre 44, se necesita una jeringa de vidrio para hacer el vae!o, 

y as! efectuar el desagotamiento del liquido. En otras oca -

siones, deben llevarse al interior de las cavidades l!quidos

radiopacos, para realizar radiograf!as 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 liquidas, -

al ser vaciadas necesitan ser comunicadas con el exterior, p~ 

ra mantenerlas libres del liquido patológico, tal es el fin -

del drenaje. Este se efecttta por diversos procedimientos, 

en cirug!a bucal, dos son loa principales m4todos empleados:

el drenaje por tubos y el drenaje por gasas. 
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DRENAJE POR TUBOS. En cirug!a intraoral su empleo es restri~ 

gido a ciertos casos: drenaje de focos de 6steomielitis, de--

abscesos 6seos; el tubo es incomodo, molesto y practicamente-

no se le puede sostener en la boca; su indicaci6n está dada -

para drenar focos 6seos, cut4neos y ganglionares por medio de 

la v!a extraoral. Los tubos que se usan son de caucho, de 

diametro variable, pero menor que medio cent!metro y de un 

largo de acuerdo con el proceso a drenar. Puede aumentarse -. 
la capacidad de drenaje del tubo, practicándosele orificios -

con una tijera cada cent!r.tetro. El tubo debe mantenerse fijo 

a 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 rn~todo para dism! 

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 qu!stica para permitir el drenaje de su contenido y por 

este procedimiento, la disminuci6n del volumen de los quistes 

odontog~icos. Estos 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 actúa por capilaridad, permitiendo 

drenar cavidades como con el procedimiento del tubo, la gasa

puQde 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,

bálsamo del pertl, ~intura de benju!. 

INSTRUMENTAL PARA LA LIMITACION DEL CAMPO OPERATORIO. Los 

instrumentos que se usan para este fin son las pinzas de cam

po como su nombre lo indica son instrumentos que se usan para 

tomar y fijar las compresas esterilizadas que se emplean en -

la protecci6n del campo operatorio. 

IV. MATERIAL QUIRURGICO. 

ROPAS PARA EL CIRUJANO Y SUS AYUDANTES. 

DELANTAL. Se emplea un delantal que cerrará en la espalda 

del operador por medio de cintas, las mangas llegan hasta la

muñeca y pueden ser de la misma tela del delantal. 

CUBRECABEZA Y TAPABOCA. El cubrecabeza es de tela de punto -

proteje la cabeza del operador aislando el cabello. El tapa

boca ~n cirug!a bucal además 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 manos evitar que sobre su cara salpique sangre, pus o alq~ 

na otra aubstancia usada durante la intervención as! como del 

resto de huesos o dientes. Este tapaboca se anuda con cintas 

por detr!a de la cabeza, las cintas superiores se pasan por -
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encima de los pabellones auriculares, para evitar su caída. -

La higiene del operador también se practica colocandose ante~ 

jos de cristales simples, si no necesita cristales de correc

ci6n suficientemente grandes para cubrir ampliamente sus ojos. 

GUANTES DE GOMA. Toda operaci6n necesita el máximo de segur.! 

dad de esterilizaci6n posible. S6lo puede realizarse este 

prop6sito haciendo que el cirujano use guantes de goma que se

esterilizarán con anterioridad. En la práctica de la exodon

cia, y en la cirugia 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 caja 

de metal o en un recipiente porta-cepillos cuya tapa está 

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 algod6n, 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 segán como operemos al paciente 

sentado o acostado. 
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MATERIAL DE SUTURA. 

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

seda, lino, crin y nylon. 

CATGUT. El catgut es un material resorbible que se obtiene -

del intestino de obeja, químicamente considerado, est4 forma

do por substancias proteicas, fScilmente digeribles por los -

elementos proteol!ticos de los tejidos, este material se ad -

quiere esterilizado en tubos numerados, segtin el espesor de

los hilos. 

HILOS DE SEDA. La seda es muy empleada como material de sut~ 

ra, tanto en cirug!a bucal, como en la general. La seda vie

ne en preaentaci6n de tubos esterilizados y an 1obr•• hermet! 

camente sellados, obviamente esterilizada y se puede adquirir 

en diferentes calibres. 

HILOS DE LXNO. El hilo negro de lino tiene la ventaja de su

flcil hallazgo sobre la mucosa cubierta de fibrina, despu~s -

de 3 o 4 días de la operaci6n, tambi4n su ínfimo costo lo ha

ce elegible. 

NYLON. El nylon se usa normalmente para suturar piel, se pu.! 

de encontrar el nylon de distintos calibres, en al 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 cirugía, las bases de la asep -

sia se aplican a la cirugta bucal,pero el uso de antibi6ticos 

y el mejoramiento de los m~todos de anestesia, tanto local c2 

mo general, han revolucionado la pr!ctica de la cirug!a bucal. 

Muchos procedimientos quirarqicos que una vez fueron conside

rados corno problem~ticos, pueden ahora llevarse a cabo con . 
6xito gracias a la seguridad de la anestesia, a la terap~uti-

ca antibiótica y al conocimiento del equilibrio de los líqui

dos. El uso de los antibi6ticos no debe disminuir el cuidado 

meticuloso en la asepsia, ya que la infecci6n de una herida -

puede acarrear el fracaso completo de la operaci6n o cuando -

menos prolongar el proceso de curación. 

La cavidad bucal nunca está quirargicamente limpia, sin emba~ 

go se puede evitar la mayor parte de la contaminación antes -

de la intervención. Todos los instrumentos deben ser esteri-

!izados y colocados en una charola cubierta por una toalla 

est~ril. En la regidn operada solo deben introducirse gasas

º esponjas estáriles, las manos del operador, los brazos has

ta los codos, deben cepillarse cuidadosamente con agua y ja -

bdn, dando especial atenci6n a las uñas. En la cirugía es 

costumbre hacer el cepillado anteriormente citado, por lo me

nos diez minutos, enjuagandose frecuentemente con agua corrie_!! 

te, despu6s de lo cual las manos y los brazos se lavan con 

alcohol antes de ponerse la bata est6ril, que abrochará la 
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enfermera. En cirugia mayor de la boca todos los campos de -

ben ser est~riles, y el operador y sus ayudantes deben llevar 

cubrebocas, gorros, batas y guantes de hule tambi~n est~riles. 

La infecci6n es el factor más frecuente del fracaso del acto

quirGrgico, aunque el cirujano no sea responsable de la infec 

ci6n que se encuentra en una región, si lo es de la que pueda 

introducir en la herida. El cirujano y sus ayudantes esteri

lizan el campo operatorio y sus instrumentos por medio del 

calor, substancias químicas y fármacos que poseen propiedades 

antis~pticas, germicidas o bactericidas. Las operaciones ex

trabucales requieren una limpieza cuidadosa de la piel, m's -

allá del campo operatorio, los pacientes masculinos deben ser 

rasurados antes de la limpieza de la piel, el primer paso en

la preparaci6n de la piel es lavarla completamente con gasa -

empapada en ~ter; despu~s se lava con alcohol y finalmente, -

toda la zona operatoria se pinta con tintura de Mercrecin. 

Se colocan los campos y toallas est4riles 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 est~ril. 

VI. METODOS DE ESTERILIZACION. 

La esterilizaci6n es uno de los fundamentos de la cirug!a 

moderna. Toda. intervenci6n, para que sea efectivamente can -

pletada con ~ito, exige que todos los elementos en dependen-
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cía con la operaci6n est~ libres de microbios. Dentro del 

t~rrnino elementos deben ser considerados: el sitio donde se -

realiza la operaci6n, las manos y ropas de los que realizan -

la operación, los instrumentos, materiales o cuerpos de cual

quier !ndole que formen parte del acto quirargico. 

La cavidad bucal, a pesar de su riqu!sima flora microbiana, -

no debe apartarse de estos principios quirargicos; y aunque -

es verdad que la t>oca posee un extraordinario mecanismo de de

fensa, el rigorismo quirargico en lo referente a la cirug!a -

que en ella se aplica, no puede admitir concesiones de ningu

na especie. Para esterilizar los elementos que intervienen 

en la operación, nos valemos de agentes químicos y físicos. 

AGENTES QUlMICOS. 

Constituyen los productos que en terap~utica se denominan an

tis~pticos y desinfectantes; solo citaremos aquellos que ten

gan relaci6n con nuestra especialidad, sin estudiarlos desde

el punto de vista de su composición qu!mica. 

ALCOHOL. Se emplea para la antisepsia de las manos del ciru

jano, del campo operatorio, para conservar ciertos materia 

les. 

TINTURA DE YODO. En cirug!a general se usa para la antisep -

sía del campo operatorio, en cirug!a bucal su empleo no es 
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muy extenso, porqu~ posee propiedades irritantes y la mucosa

bucal. no lo soporta sin reacciones. Lo aplicamos para la ant! 

sepsia del punto de punción de la aguja en las distintas anes 

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 incisi6n. 

ACIDO FENICO. En solución alcohólica, se emplea para la est~ 

rilizaci6n del punto de punción (tiene adem4s ligeras propie

dades anestesicas), diluido al 10 1 sirve para conservar mat~ 

riales de sutura. 

AGENTES FISICOS. 

AUTOCLAVE. La autoclave es el aparato de preferencia para la 

esterilización y, generalmente destruye todos los organismos

que forman las esporas y los hongos. Proporciona calor hOme

do en forma de vapor saturado a presi6n, la combinaci6n de 

humedad y calor es el medio mS.s eficaz para destruir bacte 

rias. Los instrumentos y materiales para esterilizar en la -

autoclave se envuelven en muselina, que es econ6mica y se pu~ 

den cortar a cualquier tamaño. Se usa en doble grosor y cada 

paquete quirGrgico se marca para saber su contenido y la fe -

cha de su esterilizaci6n, tambi~ se puede usar papel grueso

y f!cilmente manejable para el mismo fin. El tiempo de auto

clave varia directamente con el tara.año del paquete, los paque 

tes pequeños usados para cirug!a bucal, generalmente requieren 
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30 min. a 121º C y 20 libras de presi6n. En el paquete se 

pueden insertar varios indicadores de esterilización para de

mostrar que ha penetrado suficiente cantidad de vapor. Los -

guantes de hule que son más frágiles que las telas y la rnayo

r1a de los instrumQI\tos, se esterilizan en la autoclave duran 

te 15 minutos a 121º e y 15 libras de presi6n. 

ESTERILIZACION CON AGUA HIRVIE?IDO. Generalmente los esteril! 

zadores·de agua hirviendo no llegan a una temperatura mayor -

de 100° c. Algunas ~e las esporas bacterianas resistentes al 

calor pueden sobrevivir a esta temperatura durante largos pe

riodos. El vapor a presi6n de 15 a 20 libras llega a una tern 

peratura de 129º e y la mayor1a de los autores afirman que 

ning11n organismo viviente puede sobrevivir a la exposici6n di 

recta, durante 10 o 15 minutos,al vapor saturado a esa tempe

ratura. Si se utiliza la esterilizaci6n con agua hirviendo,

se reQomienda que se empleen medios químicos para elevar el -

punto de ebullición del agua, aumentando as! su poder bacter! 

cida. Resulta eficaz la solución al 2 por 100 de carbonato -

de sodio; 60 g de carbonato de sodio por 4 litros de agua de~ 

tilada hacen una soluci6n al 2 porlOO. Esta agua destilada -

alcalizada reduce el tiempo de esterilización y el contenido

da oxiqeno del agua, lo que disminuye la acción corrosiva so

bre los instrumentos. 

ESTERILIZACION POR CALOR SECO. La esterilización con hornos

de calor seco a temperaturas elevadas durante largos pario -
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dos se usa ampliamente en Odontología y cirugía bucal, esta -

t~cnica proporciona un medio para esterilizar instrumentos, -

polvos, aceites, cera para hueso y otros artículos que no se

prestan para la esterilización por agua caliente o vapor.de -

agua bajo presi6n. El calor seco no causa oxidaci6n ni opaca

el vidrio, además los hornos tienen usos adicionales como ho.!: 

near y curar ponticos pl4sticos, as! como otras aplicaciones. 

El diseño general de los hornos permite una gama de calor en

tre 100 y 200º c. La mayor desventaja que presenta la ester! 

lizaci6n por calor seco, obviamente, es el largo tiempo que -

se requiere para tener la seguridad de obtener resultados bac 

tericidas. 

ESTERILIZACION FRIA. Ninguna de las substancias qu!micas 

utilizadas para la esterilizaci6n fr!a satisface todos los 

requisitos. Este terna ya fue tratado anteriormente, cuando -

tratamos los agentes químicos. 

ESTERILIZACION :POR GAS. Las limitaciones de las t~cnicas de -

esterilizaci6n por soluci6n qu!mica, han hecho necesarios ex

plotar otros m~todos para esterilizar instrumental sensible -

al calor o al agua. En uno de estos m'todos se emplea el 6X;! 

do de etileno, que es un gas que ha probado ser bactericida -

el ser usado en concordancia con factores de medio ambiente,

temperatura y humedad, controlados y en la concentraci6n ade

cuada para un periodo prescrito de exposicidn esterilizante.-. 

Los esterilizadores de 6xido de etileno se fabrican actualme,n 
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te en diversos tamaños que van desde el pequeño modelo portá

til hasta el gran conjunto empotrado y estacionario que tiene 

muchos hospitales. El costo relativamente alto del uso de e~ 

tos esterilizadores hace que se usen solo una o dos veces al

d!a, y más frecuentemente para esterilizar una gran carga du

rante la noche. Se necesita un. aparato sellado henneticarnen

te para asegurar en forma econ6mica la retención del costoso

gas, a su concentraci6n más eficaz, durante un periodo, que -

var!a de dos a doce horas. Como el 6xido de etileno ~s alta

mente difundible, requiere un aparato que lo contenga con de

talles de fabricaci6n muy precisos. En condiciones áridas, -

se sabe que los microorganismos desecados resisten la efica -

cia bactericida del 6xido de etileno por lo que la humedad r~ 

lativa dentro de la c!rnara. esterilizadora deberá controlarse

ª un grado 6ptimo de 40 o 50 t. Asimismo la eficacia del gas 

esterilizador se reduce directamente por decensos de la temp~ 

ratura por debajo de 22° c. En general, la esterilizaci6n 

por gas, de la Qanera empleada actualmente con 6xido de etil~ 

no, llena un vacío entre las pr!cticas de esterilizaci6n dis

ponibles actualmenté, pero su desventaja hace necesario enco~ 

trar m'todos mejores y más econ6micos. 

ESTERILIZACION DE SUMINISTROS A NIVEL I~üUSTRIAL. Nuestra 

poblaci6n cada vez mayor han aumentado enormemente la demanda 

de mayores servicios m~dicos. Aunque la construcci6n de hos

pitales para afrontar esta demanda ha sido lenta, y el entre

namiento del personal m~ico ha sido atin mb lento, es alent_! 
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dor observar los logros notables dela industria farrnac~utica

y de hospital, para producir suministros rn~dicos en masa. Un

logro capital comprende el desarrollo y la a::ept:ación en toda 

la profesi6n de art!culos desechables, otro logro comprende -

la automatizaci6n en fabricaci6n, elaboraci6n, esterilización 

y empaque a escala industrial. Aunque antiguamente calor, 

vapor, gas y soluciones bactericidas, eran los dnicos medios

ampliamente aceptados para esterilizar, estos m~todos no po -

dr!an adaptarse a la producci6n enm!lsa y las t'cnicas de mer

cado actuales. Muchos suministros, recipientes, ilustraciones 

y art!culos impresos adjuntos no podr!an resistir estos proc~ 

dimientos de ~sterilizaci6n, el sellado herm~tico de produc -

tos y paquetes era imposible, puesto que la asepsia depend!a 

de permeaci6n por calor, 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 pr4ct,! 

cas de producci6n en masa. 

Recientemente, se ha institu!do un cambio radical en los pro

cedimientos de esterilizaci6n de suministros m~icos fabrica

dos y empacados. El cambio ha sido costoso pero eficaz, su 

~ito en la industria ha enfocado la atenci6n sobre algunas -

de la• t~cnicas de esterilización algo arcaicas. Podemos de

cir que las t'cnicas de esterilizaci6n mejoradas usan radia -

ci6n ionizante, las industrias farmac,uticas y hospitales son 

las que reciben el cr4dito por desarrollar a un costo conside 

rable, una tdcnica exitosa de esterilizaci6n por radiaci6n. 
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FUENTES DE RADIACION. La radiaci6n ionizante para la esteri

lizaci6n, como se práctica actualmente, puede obtenerse de 

dos fuentes: 

1.- Máquinas de baja energ!a, pero alto rendimiento (acelera

dores de el~ctrones). 

2).- Radiois6topos. 

Las máquinas convierten el rendimiento de electrones de mane

ra algo similar a la del rendimiento de una máquina de rayos

x, pero con un potencial ~s alto, muchos kilovatios mayor 

que el rendimiento de rayos X. De las is6topos, el cobalto 60 

y el cesio 137, emiten los rayos gamma más penetrantes, ac 

tualmente se usan mas ampliamente los is6tipos. Sin embargo

los aceleradores de electrones tienen muchas ventajas, y se -

espera que finalmente suplanten a los radiois6topos para lo -

grar estos objetivos. Ciertamente, la radiaci6n hoy en d!a -

es un proceso costoso, la inversión del capital y los costos

de operación sobrepasan al alcance de las pequeñas instituci2 

nas y de la práctica privada, pero las inmensas ventajas de -

la esterilizaci6n por radiaci6n imponen en la explotaci6n co~ 

tinua de este campo hasta que pueda estar al alcance en am -

plia escala, tanto para los profesionales como para la indus

tria. 



CAPITULO IV 

LA OPERACION. 

I. EL PREOPERATORIO. 

109 

Para realizar una operación cualquiera en el organismo, salvo 

las operaciones de urgencia, se requiere una preparación pre

via, es decir ponerlo en las mejores condiciones para sopor -

tar con lixito una intervención. Las operaciones de ciru9!a 

bucal no escapan a estas indicaciones, aunque, indudablemente 

por tratarse por lo general de un paciente con una afección -

local, la preparación que necesita es menor que las indicaci.E_ 

nes para la cirug!a general. 

Esta preparaci6n previa es la que en cirugía se llama el pre~ 

peratorio definido como la apreciación del estado de salud de 

una persona en v!speras 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 m.!nimo. 

Partiremos de la base de que el paciente de nuestra especial! 

dad tiene un estado general normal y aunque no sea un hombre

aano desde la absoluta concepci6n del tErmino, su lesión o 

afeoci6n local no invalida esa conclusidn. En caso de trata!: 

se de un paciente oon su estado ganeral perturbado, por algu-
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nas afecciones generales, o como complicaci6n de su enferme -

dad bucal, debe ser tratado previamente por su internista pa

ra ponerlo en las condiciones que necesita. Tal tratamiento

escapa a nuestros propósitos, solo nos dedicaremos a señalar

las medidas preoperatorias indispensables en todo acto quirÜE 

gico bucal, que son por otra parte, extremadamente simples. -

Estas medidas 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

inte:rvenci6n. La antibioterapia, como medida preventiva, an

tes del tratamiento quirdrgico, es una dtil medida precauto -

ria que se emplea en la actualidad¡ su indicaci6ní oportuni 

dad y dosis se dar~n de acuerdo al tipo de intervencidn y en

fer.nedad a tratar. 

II. CA."!POS OPERATORIOS. 

La colocaci6n adecuada de los paños del campo operatorio es -

muy importante para mantener un campo quirGrgico limpio, pre

venir las infecciones posoperatorias y para ahorrar tiempo al 

operar. Los pasos a seguir son los siguientes: 

1.- se prepara la regi6n de la incisi6n, el campo operatorio

se limpia con cepillo y jab6n detergente, se enjuaga y se 

aplica un antisGptico adecuado. 

2.- Kl paciente se aisla todav!a m~s del m4dico con campos de 
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tela o material similar. El campo inicial puede ser un paño

delgado que mida aproximadamente 115 x 180 cms. Un segundo-

campo, llamado paño delantero mide aproximadamente 115 x 175-

cms. completando as! el aislamiento principal. 

J.- se cubre la cabeza del paciente segtin el sistema de la 

doble sSbana1 una para la parte inferior y una toalla para la 

superior. 

4.- Se cubre todo el cuerpo con una s~bana abierta que se ex

tiende m~s all~ de la cabeza por ambos lados. 

s.- Despu6s se coloca un paño de campo a cada lado del cuello 

del paciente, con el borde doblado aproximadamente a 5 cm por 

debajo del borde inferior de la mand!bula y paralelo a Este.

Estos dos paños se unen con pinzas en el punto donde cruzan -

la l!nea media por encima del esternon y tambi6n se sujetan a 

los paños de la cabeza de ambos lados. 

6.- Se coloca entonces por encima de la cabeza del paciente -

otro paño grande, asegurSndolo a los de la cabeza con pinzas

de campo y a soportes para inyección intravenosa de suero a -

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

1.- Un paño m&a se coloca por la boca del paciente, con el 

borde pleqado justamente por debajo del labio inferior, se d,2 

bla hacia la cabeza, dejando de este modo la boca fuera del -

~ea operatoria, este paño tambi~n !&!~segura con pinzas de• 
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campo y a la piel con puntos separados, esto en caso de ser -

necesario. 

s.- El anestesista y su equipo están aislados del equipo ope

rador por una pantalla cubierta por un paño. 

9.- Se considerar4 est~ril tan solo la zona que está arriba -

del nivel de la mesa quirtirgica, se consideran contaminadas -

las manos, el equipo o cualquier otro material que baje del -. 
nivel de la mesa operatoria. 

10.- La or9anizaci6n debe ser tal que una vez que el cirujano 

ha terminado el lavado, se ha puesto los guantes esteriles y

el paciente está aislado por los campos, no debe ser necesa -

rio lavarse de nuevo para obtener los materiales que se nece

sitan. 

11.- Es importante establecer que una bata, un campo o una 

cul)ierta~ ~e con•ideran cont~na.gos cuando estan hdmedos, a-

menos que estos sean de material impermeable o tengan un fo -

rro de estas caracter!sticas. 

III. TECNICA DE INSTRUMENTACION DE TEJIDOS BLANDOS Y DUROS 

(OPERACION). 

Toda operaci6n quirllrgioa consta de varios tiempos: 

lo. Dieresia de los tejidos. 
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20. La operaci6n propiamente dicha. 

3o. La s!ntesis de los tejidos. 

La cirugía bucal no se aparta de estos cánones; solo que por

la !ndole del terreno a intervenir, la operación adquiere una 

modalidad particular. Por lo tanto, una intervenci6n de cir~ 

g!a bucal se compone, en regla general, de los tiempos siguien 

tes. 

lo. Incisi6n. 

2o.Osteotomia y ostectomia. 

3o. La operación propiamente dicha. 

4o. Trat~miento de la cavidad 6sea. 

So. Sutura. 

En esta parte del presente trabajo estudiaremos cada uno de -

estos pasos, el instrumental empleado para la intervenci6n ya 

lo tratamos en el cap!tulo anterior, por lo que solo no• dedi 

oaremos a la t6cnica de su manejo y a los resultados de su 

empleo. 
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I. INCISION. 

La incisi6n es una maniobra mediante la cual se abren los te

jidos para llegar a planos más profundos y realizar as! el 

objeto de la intervenci6n. Incisión, en la cavidad bucal, 

tiene el mismo fin abrir, por medios mecánicos, t~rmicos o -

el~ctricos el tejido ginqival. Consideraremos la incisi6n 

por medios mecánicos cortantes como el bistur!. 

MANERA DE TOMAR EL BISTURI. El bistur! se toma con la mano -

derecha, como si fuera un lápiz, este instrumento debe apoyaE 

se s6lidamente entre la cara palmar del dedo !ndice, la cara

palmar y el borde radial del dedo medio, la porci6n posterior 

del bistur! descansa en el espacio interdigital de los dedos

pulgar e !ndice. Es 1ltil que la mano que maneja el bistur! -

tenga un punto de apoyo este lo obtendremos apoyando los de -

dos meñique 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 precisi~n y el trazado de la inci -

si6n es recto, de u.&a sola l!nea. 

INCISION CON TIJERA. Cortes de troza de anc!a despu'• de 

extracciones dentarias, o resección de la misma con cualquier 

fin, puede realizarse con tijera. Este instrumento se toma -

oo,n la mano derecha., introduciendo los dedos pulqar y medio o 
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el anular en sus anillos, sirviendo el dedo índice como tutor 

y guía, el pulpejo de este dedo debe apoyarse en la cruz de -

la tijera. 

LA INCIS!ON. Para realizar cualquier tipo de incisi6n es 

aconsejable mantener tensa la fibromucosa o enc!a con los de

dos de la mano izquierda, los cuales, al mismo tiempo, apar -

tan los labios o Be apoyan sobre los separadores. La planea

ci6n del sitio donde debe ubicarse la incisi6n se realiza an

tes del acto operatorio y est~n en consonancia con el tipo de 

operaci6n a realizar. Mencionaremos anicarnente los principa

les tipos de incesi6n1 la cl~sica incisidn en forma de Pai~sh, 

para el tratamiento quir11rgico de los quistes de los maxilares 

la incisi6n de Neuman, para el tratamiento de la paradontesis 

y de los focos apicales; la incisi6n en feston de la b6veda -

palatina, para la extracci6n quirdrgica de los caninos reten! 

dos; la incisi6n angular, para la extracci6n de los terceros

molares inferiores retenidos, y la incisi6n"linealde la muco

sa, para drenaje de los abcesos. 

Las incisiones en la cavidad bucal,en.9eneral, deben llegar -

en profundidad hasta el tejido 6seo, seccionado por lo tanto

el tejido que cubre el hueso, el periostio. Las incisiones -

limitan un trozo de fibromucosa o mucoperiostio que se denorn! 

nan colgajo. Estos colgajos necesitan ser desprendidos de su 

inserci6n en el tejido 6seo, tal maniobra ser& analizada pos

teriormente. 
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CONDICIONES QUE DEBE DE REUNIR UNA INCISION. Una incisi6n 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 y se reincorpore a las funciones 

que le corresponden. Schiele agrupa los postulados a los cu~ 

les debe circunscribirse una incisi6n, fundándose en princi -

pios ya enunciados por Zilkens, Hauenstein y Wassmund, a los

cuales agregaremos algunas consideraciones: 

1.- Al trazar la incisi6n y circunscribir un colgajo, es nec~ 

sario que ~ste tenga una base, lo suficientemente ancha como

para proveer la suficiente irrigaci6n, evitando de este modo

los trastornos nutritivos y su necrosis. Al trazarse la inc,! 

si6n debe tenerse presente el recorrido de los vasos para ev,! 

tar su sección; a pesar de que la fibromucosa posee gran can

tidad de vasos anastom~ticos, la secci6n de los principales -

implica riesgos innecesarios. 

2.- Buena visualizacidn, la incisi6n debe ser trazada de tal

manera, que permita una perfecta visi6n del objeto a operarse; 

la incisión no debe oponerse a las maniobras operatorias. 

3.- La incisi6n 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 blandas. Por otra parte incisiones peque -

ñas o que no eat~ de acuerdo con los fines de la operaci6n,-
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impiden y dificultan el acto operatorio, en la cavidad bucal

no deben realizarse incisiones econ6micas; tales incisiones -

no significan más que dificultades y transtornos en el acto -

operatorio. Algunos mil1metros de más en la linea de inci 

si6n, no significan nada para el proceso cicatrizal, mientras 

que incisiones extremadamente pequeñas importan riesgos que -

deben salvarse. Por otra parte, exagerar inatilmente la inci 

si6n puede acarrear transtornos indeseables. La incisi6n de

be prever la contingencia de un trazado insuficiente, reali -

zandola de tal forma que se pueda alargar, sin traumatismos -

cuando las condiciones as! lo exigen. En ~ste, como en otros 

actos quirtirgicos, el criterio del que opera guiará el traza

do de la incisi6n. 

4.- La incisi6n debe ser hecha de un trazo, sin l!neas secun

darias. A un trazado correcto, rectil.tneo, hecho con bistur! 

corresponde buena adaptaci6n y buena cicatrización. Las difi

cultades en el desprendimiento del colgajo residen en ¡os áng~ 

los de la incisión. Tales dificultades significan desgarres

y esfacelos. 

s.- La lncisi6n ha de tratarse de tal modo que al volver a 

adaptar el colgajo a su sitio primitivo, la l!nea de incisión 

repose sobre hueso sano e integro. Los pu..&tos de sutura de -

ben descansar sobre un plano 6seo; de otra manera los puntos

•• deaprender4n la incisión se abre.nuevamente y el colgajo -

•• aumerqe en la cavidad 6sea realizada, con los transtornos

de cioatrizaoi6n correspondientes. 
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METODOS PARA DESPRENDER EL COLGAJO. 

una incisidn 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 incisión arqueada.

Hay un tipo de inciaidn que no se traza en pleno tejido ging! 

val, sino que se realiza desprendiendo la fibromucosa del cu~ 

llo de los dientes¡ ea la incisi6n con la cu41 se obtiene el

colgajo palatino, para extraer caninos retenidos. Realizada

la incisi6n, se coloca entre los labios de la herida, o entre 

la fibromucosa y la arcada dentaria, una legra, espatula o 

periostdtomo, preferiremos este dltimo. Estos instrumentos -

se esgrimen de la misma manera que el bisturí, es decir entre 

los tres dedos: pulgar, indice y medio. Apoyandose decidida

mente contra el hueso, y merced a suaves movimientos de late

ralidad con los cuales gira la espatula o el periost6tomo, 

a expensas de su eje mayor, se desprende el colgajo de su 

inserci6n en el hueso, elevando por lo tanto fibromucosa y 

periostio. 

Un instrumento que ayuda a la preparaci6n del colgajo y tiene 

tambidn otras aplicaciones, es la pinza de disecci6n de dien

tes de rat6n, con ellas se toma el labio de la incisi6n lige

ramente mov±lizado y se va levantando el colgajo al mismo 

tiempo que la aspStula lo desprende. Se usa ~obre todo en la 

preparaci6n de loa colgajos grandes, la pinza se toma con la

mano izquierda, entre la cara palmar del dedo pulgar y las 
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abiertas por su propio mecanismo. 
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El desprendimiento del colgajo debe realizarse en toda la ex

tensi6n que requiere la operación, en algunas regiones, la in 
cisión deber4 encontrarse con planos musculares de poco volu

men y extensi6n, en tales casos, las inserciones de estos m6.! 

culos deben ser legradas y 'stos separados, de tal modo que -

la superficie 6sea quede al descubierto, este colgajo se man

tiene levantado con un separador romo, sin dientes, con el o~ 

jeto de no traumatizarlo; el colgajo palatino se fija, permi

tiendo la visión del objeto a operar, sujetándolo a los d~~n

tes vecinos con un hilo de sutura que se pasa con una aguja -

por su borde libre: tratándose de un paciente sin dientes, 

estos hilos-riendas se fijan con pinzas de Kocher a la compr~ 

sa protectora. 

No todos los colgajos vuelven a su lugar origen; en ciertas -

plásticas, el colgajo puede deslizarse e ir a ocupar otras 

regiones, para cubrir perforaciones buconasales o bucosinusa• 

les, o en las estafilorrafiaa. En esos casos, al preverse . 
las contingencias de tales operaciones, el colgajo deber' te-

ner una base lo suficientemente ancha como para que su nutri~ 

ci6n no est4 perturbada. 
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II. OSTEOTOMIA Y OSTECTOMIA. 

La osteotom!a es la parte de la operación que consiste en 

abrir el hueso; ostectom!a es la extracoi6ndel hueso que cu -

bre el objeto de la operación, la operación se realiza con e_! 

coplos, pinzas gubias y fresas. 

OSTEOTOMIA CON ESCOPLOS. 

FORMA DE TOMAR EL ESCOPLO. Pueden presentarse distintas cir-

cunstancias: el operador maneja ~l mismo, martillo y escoplo, 

o el operador esgrime s6lo 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 actaa sobre el ex -

tremo del escoplo, con golpes secos, pero afectivos; es pref~ 

rible un golpe con resultados pr•cticoa, que una sucesión da-

4stos, sin otro resultado que molestar al paciente. 

Si el operador no maneja el martillo, esta funci6n ser& desem 

peñada por el ayudante, entonces toma el escoplo con su mano-

• derecha, en la misma forma que señalamos para la mano izquier

da. Algunas veces, cuando el hueso es papir4ceo o est4 adel

qazado por procesos patol6gicos, el escoplo puede ser usado -
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con presión manual ünicamente, en tal caso y siempre tomado -

de la misma manera y con el apoyo de los dedos anular y meñi

que sobre las partes vecinas, se lleva el escoplo tangencial

mente al hueso, tratando de introducirlo en su interior. Suc~ 

sivas maniobras de esta clase determinar4n una perforaci6n 

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 osteotomía puede hacerse con 

otros fines: para resecar hueso sobrante del borde alveolar -

o puntas dseas que quedan despu's de las extracciones. 

MANERA DE TOMAR LA PINZA GUBIA. La pinza gubia 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

mo que le permite abrirse espontáneamente, despu~a de cerrada 

por la mano del operador, con sucesivos golpes de cierre 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

•• cierre la pinzai el hueso que han circunacripto las ramas, 

•• as! eliminado1 nuevas tomas hasta donde requiera la osteo

tom!a, eliminan todo el hueso requerido. Las punta• ruc¡o•as, 

lo• bordea afilados y la• creatas, aón alisados con laa lima• 
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para hueso, que act~an como toda lima. El colgajo no ha de -

apoyarse sobre bordes cortantes, sino sobre bordes romos y 

lisos. 

OSTEO'l'OMIA CON FRESAS. 

Las fresas como ae dijo anteriormente, es un instrumento uti

l!aimo para practicar la osteotom!a, evita el shock que el 

golpe da escoplo provoca, el cual resulta muy desagradable. -

La .fre•a act11a ya eliminando el hueso en su totalidad o reali 

za perforaciones vecinas entre si, sobre la tabla 6sea; el 

hueso limit~s perforaciones es levantado con un ese~ 

plo. En el hueco dejado por- l:a..Q§teotom!a, se introducen las 

rama• de la pinza gubia, eliminandose todo el hueso que sea -

necesario. La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de 

agua esterilizada o suero fisiol69ico para evitar recalenta -

miento del hue10, que pudieran acarrear lesiones y secuestros. 

Existen operaciones que no requieren la resección previa del

hueso, o porque Gste ha desaparecido o porque se realiza so -
~. 

bre la eatruetura é5'Se1r y~hue.ao na tiene ninguna interven -

ci6n, como sucede, por ejemplo, en la resecci6n de un tumor -

ginqival. 
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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 está afectado, o pór 

que la !ndole de la operaci6n asi lo exige, para evitar dolo

res o hemorragias posoperatorios. El trata.miento 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 prop6s! 

to del tratamiento de cada afeccidn, la terap~utica especial

ª aplicarse en la cavidad 6sea, como medicamentos se emplean

las distintas preparaciones indicadas para el tratamiento de

la alveolitis, los cementos quirdrgicos, los lavajes de los -

alveolos o cavidades con soluciones anest~sicas o antis~pti 

cas, las sustancias tales como vaselina, vaselina boricada, -

pastas de distintas f6rmulas, caldos y vacunas. 

GASAS CON MEDICAMENTOS. La gasa sola o impregnada con medie_! 

mentos, se usa para taponar cavidades de distinto volumen, 

alveolos postextraccidn, cavidades de quistea o tumores. El -

taponamiento se hace con dos fines: evitar la entrada a la 

cavidad de sustancias o cuerpos extraños y prevenir la hamo -

rragia y el dolor. 

DRENAJE. Afecciones hay que exig-en la comunicaci6n~ p0r ti~ 

po variable, de la cavidad dsea con el exterior, tal ccmuni -
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caci6n se realiza con drenajes de gasa y de goma. 

SUSTANCIAS USADAS PARA LA OBTURACION DE CAVIDADES OSEAS. Mu

cho se ha evoluciona.do, en el tratamiento de las cavidades 

6seas, Thoma sostiene que el desarrollo de un rn~todo que per

mita que la• heridas dejadas por las extracciones dentarias -

sean cerradas con seguridad, es una de las necesidades más ~ 

importantes en cirug!a bucal, tambi~n se deben considerar 

tres factores importantes: 

l.- A causa de que es dif!cil lograr y mantener una absoluta

asepsia en los actos quirdrgicos en la cavidad bucal, se nec.! 

sita un agente bactericida y bacteriost!tico. 

2.- Porque la hemorragia secundaria, aunque generalmente de -

pequeña intensidad es comnn durante las primeras 24 hrs., y -

tiene lugar, a menudo despu~s de que desaparece el efecto he

most!tico de la anestesia local, se necesita un agente hemos

t!tico local para prevenir equimosis o hematomas. 

3.- como prevenci6n de la ruptura de un coagulo demasiado 

grande, que es un excelente medio de cultivo para el creci 

miento bacteriano, debe lograrse un agente obturador da espa

cio. 

I. PENICILINA. Nos referiremos al uso da la penicilina local, 

colocada dentro de los alvdolos o cavidad 6seas. La penicil.! 

na puede ser usada sola o introducida en el alv,olo dentario, 
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combinada con otros agentes o materiales que actaan como veh1 

culos. Hay un cierto antagonismo entre la penicilina y coag~ 

laci6n, como ya fue señalada por Fleming, pero el agregado 

de sustancias hemostáticas equilibra esta contraindicación, -

se pueden combinar tres agentes, la esponja de gelatina como

soporte del coágulo; la trom.bina, como hemostático y la peni

cilina, corno bacteriostático ya que se pueden relacionar es -

tos productos con tres factores: hemorragia, dolor y cicatri

zación. En resUII\en, la penicilina es un medicamento que 0012 

cado dentro de los alvéolos o cavidades óseas, contribuye en

alto grado al mejoramiento de las condiciones locales postop~ 

ratorias. 

!I. SULFAMIDAS. El empleo de las sulfamidas para la obtura

ción de las cavidades óseas o alv~olos ha preocupado y puesto 

la atención de muchos investigadores. El m~todo más usado -

para obturar la cavidad 6sea despu~sce la extracci6n 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 tratamientor por el

hecho de que este medicamento es absorbido1 no pasa lo mismo

con la vaselina que no es absorbible, y por otra parte, sien

do el sulfatiazol cristalino, la vaselina actGa como aislado-

ra. 

III. FIBRINFOAM. Se trata de un agente terapáutico, de ex -

traordinaria accidn hemost4tica. Es un eo4gulo de laborato -
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rio originalmente usado en neurocirug!a y que se obtiene ha -

ciendo actuar fibrinogeno con trombina bajo ciertas condicio

nes químicas. Por lo tanto está compuesto de proteínas na~u

rales del plasma humano. En estado seco, la fibrinfoam, corno 

el gelfoam, presenta una gran área superficial, actuando as!

mecánicamente: la sangre entra en esta red y la función de 

coagulaci6n se realiza a expensas de esta propiedad del mate

rial. En resumen, el uso de la fibrinfoarn para la prevención 

de la hemorragia postoperatoria, tiene una seria indicación -

en cirug!a bucal. En hemofilia y en sujetos hemorrag!paros,

se obtiene óptimos resultados, en su combinación 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 algod6n co-

mlin en un ~cido org~nico, por la acci6n del dióxido de nitro

geno. El oxycel es un producto de gran aplicaci6n en cirug!a 

bucal, puede emplearse como hemostático y como obturador de -

espacio; esta Gltima funci6n es util!sima en la intervenci6n

de quistes y tumores de la cavidad bucal. El tratamiento de

quistes de un diámetro menor de tres cent!metros, puede termi 

narse bajo sutura, pues el peligro de la descomposici6n del -

coagulo gueda muy disminuido. 

V. GELP'OAM. Es una esponja quirGrgica, est6ril, sin propied~ 

des antig,nicas, se trata de una matriz esponjosa, derivada -

de la gelatina, insolUbla pero absorbible. Se expende en el-
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comercio en frascos esteriles por calor seco a 150ºC de aspe~ 

to blanco lechoso, es sumamente liviana, tiene propiedades h~ 

mostaticas a causa de su enorme área superficial, esto debido 

a millares de intersticios que presenta por su consistencia -

esponjosa, en los cuales la sangre pueihpenetrar. El empleo 

del gelfoam es util!simo en la cirug!a bucal, corno veh!culo

de medicamentos, su empleo es ütil y le está reservado un 

gran campo de acci6n en nuestra pr4ctica 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 act6an pol -

sus propiedades intrínsecas o como vehículo 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 hemof!licos. Se expende en el co 

marcio en frascos est6riles, bajo la forma de un polvo blan 

co, soluble en agua o suero fisiol6gico. 

Para finalizar este tema diremos que la administraci6n de an

tibi6ticos, como prevenci6n y de las complicaciones postex 

tracci6n y como un escudo para la organizaci6n del coágulo, -

nos ha hecho dejar en la actualidad el empleo de los agentes

estudiado•. La intervenci6n quirtlrgica debe realizarse cu~n

do el antibi6tico alcanza su curva m4s elevada; por regla ge

neral, debe administrarse, 45 minutos antes de la operaei6n. 
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IV. SUTURA. 

La sutura es la maniobra que tiene por objeto reunir los tei! 

dos separados por la incisi6n, maniobra indispensable en cir~ 

g!a general, en cirug!a bucal tiene sus partidarios y sus ene 

migos, para nosotros retine un conjunto de cualidades y no so

lo la aconsejamos en grandes incisiones sino para reunir los

bordes gingivales, en una simple extracci6n dentaria. 

TECNICA DE LA SUTURA. 

MANERA DE TOMAR LAS AGUJAS. Dijimos que solo excepcionalmen

te tomamos con la mano las pequeñas 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 en~re la cara palmar del dedo pulgar y los dedos indice 

y medio. Segan el distinto tipo de agujas, c6ncavas segan 

sus caras o sus bordes, la toma variará en los detalles depe~ 

dientes con la forma de la aguja. En cirug!a bucal se acos -

tumbra iniciar la sutura en la cara palatina o lingual del ma 

xilar y terminarla en la bucal. En las incisiones situadas -

en una sola cara# la aguja, debe ser dirigida de$de lo m~s 

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

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

con la mano derecha, c6modamente aplicado en el hueco de la -

mano dirigido por el pulgar por un lado, y los tres tUtimos -
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dedos en el lado opuesto, el !ndice apoyado contra el instru

mento sirve de director. Los portaagujas que tienen diferen

te anatomía se pueden tomar como 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 descr,! 

bir a la aguja el ültirno tramo de su recorrido. Este proced,! 

miento no es siempre aplicable en la cavidad bucal, por difi

cultades inherentes al sitio donde se efectGa la operación, 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 incisi6n, de allí la toma el portaagujas por el 

extremo emergente, y le hace terminar su recorrido1 el porta

agujas vuelve a tomar la aguja y le hace recorrer un nuevo 

trayecto introduci~dose entre los labios de la herida, perf~ 

rando el colgajo desde adentro a afuera y siendo extra!da por 

el portaagujas con una maniobra parecida a la anterior. 

METODOS DE SUTURA. 

Dos son los m'todos para realizar las suturas, por p~tos sep_! 

rados o sutura continua, a continuaci6n sar~n abordados. 
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SUTURA A PUNTOS SEPARADOS.- Es el método más usado en ciru -

g!a 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 o a mano, 

se perfora la fibromucosa del lado lingual a una distancia 

aproximada de medio centirnetro del borde de la incisi6n. La

aguja recorre su trayecto y aparece en el colgajo bucal, a 

una misma distancia del borde libre y frente a la perforaci6n 

lingual, se retira la aguja y el hilo recorre todo el trayec

to que necesita ·n~arta quedar tenso, se toman ambas extremida

des, se confrontan los labios de la incisi6n y se anuda el h! 

lo. Sucesivos pases de aguja siguiéndo las mismas indicacio

nes completaran el procedimiento. Cada punto será colocado a 

una distancia aproximada de un centimetro, ciertos tipos de 

sutura se pueden realizar con espacios mayores o más aproxirn~ 

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 si.mples1 

b) nudos de cirujano. 

a).- Nudos simples. Tenso el material de sutura, se toma el

cAbo bucal con la mano izquierda y el palatino o lingual eon

la mano derecha. Cuando se trata de colgajos bucales la mano 

derecha c09e el hilo derecho y la izquierda el izquierdo, el

hilo se fija antr• las caras palmares de los dedos pulgares e 
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indice de la mano; éstas, con las dichas caras dirigidas ha-

cía el operador. Los dedos !ndice y pulgar de la mano iz --

quierda se flexiona sobre si mismos, de manera que los tres -

restantes quedan separados de los dos primeros. El hilo iz -

quierdo cruza en diagonal por su cara dorsal, los tres dedos

extendidos; el hilo derecho rodea el borde cubital del meñi -

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 insinrta la extremidad del hilo izquierdo, entre los dedos

medio y anular, de manera que ella queda colocada dentro del

c!rculo 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 izquierdo, 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 !ndice izquierdos vuelven a tomar el

cabo, haciendo que el hilo izquierdo repose sobre la cara pa,! 

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 meñique. 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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si6n, el cabo izquierdo; ~ste se mantiene s6lidarnente aferra

do entre los bordes cubital del dedo medio y el radial del 

anular; se separan el pulgar e !ndice librando el cabo iz 

quierdo. Se retiran los dedos medio, anular y meñique en direc 

ci6n contraria a la incisi6n, llevando el hilo izquierdo que

no han soltado. Realizando el segundo nudo, pulgar e !ndice

vuelven a tomar el cabo izquierdo. 

b).- Nudos 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 r!gido

como el catgut. Para evitar el desplazamiento de los nudos -

se emplean, en cirug!a, los llamados nudos de cirujano, que -

se logran por un doble entrecruzamiento del primer segmento -

del nudo simple. 

El hilo derecho, que para el nudo simple cubri6 la cara pal -

mar delos dedos extendidos para realizar el nudo de cirujano

cubre la cara dorsal de dichos dedos vuelve sobre la cara pa! 

mar y corre junto al prir.ler segmento hasta llegar al borde 

radial del dedo medio¡ la realizaci6n del nudo sigue las indi 

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 tanto doble. 

PREPARACION DE LOS NUDOS USANDO PORTAAGUJAS. Para realizar -

un nudo podemos valernos del mismo portaagujas o de una pinza 

de kocher; la maniobra es sencilla y efectiva, los nudos se -
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preparan rápidamente, ahorrándose mucho tiempo en la interven 

ci6n. 

Se procede de la siguiente manera: se pasa el hilo por los l,! 

bios de la herida, corno para practicar una sutura corriente -

con portaagujas, se torna con los dedos !ndice y pulgar de la

mano izquierda, el cabo que 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 trae -

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 t~cnica

puede aplicarse en cualquier parte de la boca; a nivel del 

tercer molar inferior es utilísima, por las dificultades que

presenta una sutura a mano en ese lugar; para realizar sutu-

ras a puntos separados, en alveolectomias y heridas extensas

es muy dtil. 

SUTURA CONTINUA. Es un m~todo que no tiene muchas aplicacio -

nes en nuestra especialidad, s6lo la empleamos en alveolecto

m!as y preparación quirdrgicas para prótesis, sobre toda la -

arcada. Puede ocupar toda la arcada o realizarse en dos seg -

mentos. 

La sutura continua se pr~ctica 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 más largo, la aguja vuelve a perforar la 

fibromucosa de adentro a afuera, dejando entre cada punto un

cent!metro de distancia: el hilo recorre en espiral la línea

de incisi6n y 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 ccntinda . se emplea

tarnbi~n para alveolectom!as. Se inicia como la sutura conti

nua, pero en vez de introducir nuevamente la aguja, como se -

ha indicado, para'practicar la sutura en espiral, esta se des 

liza entre la primera vuelta de espira y la encía y se trae -

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 más misi6n en cirugía 

bucal que mantener un gran colgajo dentro de una cavidad 6sea, 

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 manera: se toma un trozo de gasa y se atravie

sa con una aguja con hilo cerca de uno de sus extremos, el 

hilo recorre todo el ancho de la gasa y la aguja la perfora -

nuevm:iente, cerca del otro extremo, ambos cabos atraviesan la 

tabla interna del hueso y la encía 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 despu~s de la acci6n operatoria, con el objeto de 

mantener los fines logrados por la intervenci6n, reparar los

daños que surjan con motivo del acto quirGrgico, colaborar 

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

El tratamiento postoperatorio es la fase mSs importante d~ 

nuestro trabajo, tanto es as! que la vigilancia, cuidado y 

tratamiento del paciente, una vez terminada la operaci6n, 

puede modificar y aun mejorar los inconvenientes surgidos en

el curso de la intervención quirárgica. 

Desde luego que el postoperatorio en cirug!a bucal no puede -

tener la trascendencia del mismo en una operación de cirug!a

general. En otros t4rminos, nuestra cirug!a es la cirug!a 

sobre un paciente ambulante y salvo excepciones que se fundan 

más bieh en el tipo de anestesia usado que en la operación 

misma al enfermo no necesita ser hospitalizado. 

LOs cuidados poatopératorios deben referirse a la herida mis

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

HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL. Terminada la operaci6n, el ayu

dante o la enfermera lava prolijamente la sangre que pudo ha

berse depositado sobre la cara del paciente, con una gasa mo

jada en agua oxigenada. La cavidad bucal será irrigada con -

una soluci6n tibia del mismo medicamento, o mejor aan proyec

tada ~sta con un atomizador, que limpiara ast y eliminara 

sangre, ·saliva, restos que eventualmente pueden depositarse -

en los surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la b6veda 

palatina y en los espacios interdentarios. Estos elementos -

extraños entran en putrefacci6n y colaboran en el aumento de

la riqueza de la flora microbiana bucal. 

El paciente en su domicilio, ya realizada la formación del 

coagulo, hará lavajes suaves de su boca, cuatro horas despu~s 

de la operaci6n con u.~a soluci6n antis~ptica cualquiera. 

FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA. 

Se ha preconizado el empleo de agentes f!sicos, como elemen -

tos postoperatorios para mejorar y modificar las condiciones

de las heridas en la cavidad bucal. se refieren al empleo 

del calor, frio, irradiaciones ultravioletas. 

FRIO. Empleamos con gran frecuencia el fr!o, como tratamien

to postoperatorio, lo aconsejamos bajo la forma de bolsas de

hielo o toallas mojadas en agua helada que se colocan aobre -
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la cara, frente al sitio de la intervenci6n. El papel del 

fr!o es maltiple; evita la congesti6n y el dolor postoperato

rio, previene los hematomas y las hemorragias, disminuye y 

concreta los edemas postoperatorios. El frio es por periodos 

de quince minutos, seguidos de un periodo de descanso de 

otros quince minutos, esta terap~utica solo se aplica en los

tres primeros d!as siguientes a la operaci6n, prolongada por

mas tiempo, su acción es indtil, cuando no perjudicial. 

La acci6n del fr!o puede ser complementada con el empleo de -

una soluci6n de sulfato de magnesio; esta solución se usa 

fr!a en lugar del agua, empapando una pequeña toalla y apli -

cándola en el lugar indicado; el reste de la soluci6n se guaE 

da en una nevera, para mantenerla refrigerada; el sulfato de

magnesio tiene una acci6n terap~utica para reducir los edemas. 

CALOR. Solamente lo empleamos con el objeto de madurar los -

procesos flog!sticos y ayudar a la formación de pus: despu~s

del tercer d!a, puede aplicarse para disminuir las alveolal -

gias y dolores postoperatorios. 

RAYOS INFRARROJOS. Se emplea despu~s de las apicectom!as, o

de extracciones laboriosas, se usan tambi~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 terapáutica. 
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CUIDADOS DE LA HERIDA. 

Las heridas en la cavidad bucal cuando evolucionan normalmen

te no necesitan terap~utica, la naturaleza que es sabia, pro

vee las condiciones suficientes para la formaci6n del coágulo 

y la protecci6n de la herida operatoria. 

En t6rminos generales, un alv~olo que sangra y se llena con -

un coágulo, tiene la mejor defensa contra la infecci6n y los

dolores. Despu6s del segundo d!a, la herida, será suavemente 

irrigada con suero fisiol6gico tibio o con una soluci6n alco

h6lica de fenol alcanforado. Si hay que extraer los puntos 

de sutura esto se hará al cuarto o quinto d!a, con la excep -

ci6n de las suturas sobre el alv~olo del tercer molar o a~n -

~s posteriores; en estos sitios, despu~s del segundo día es

ta sutura actúa como cuerpo extraño, provocando infecciones -

localizadas y supuraciones; estos puntos, por lo tanto, serán 

retirados a las veinticuatro y cuarenta y ocho horas despu6s

de la operaci6n. 

EX'l'RACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA. 

Al cuarto o quinto d!a se extraen los puntos de sutura, la -

t,cnica es la siguiente: se pasa sobre el hilo a extraerse, -

un algod6n 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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disecci6n, o pinza de algod6n, un extremo del nudo que 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 tornada con

la mano derecha, se corta el hilo, la mano izquierda sigue 

traccionando el hilo o lo vuelve a tornar pr6xirno al punto que 

emerge por el extremo opuesto al de la secci6n y lo tracciona 

para extraerlo del interior de los tejidos. Es importante 

procurar que 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 enc!a, ni entreabrir los labios de la h~ 

rida. En algunas ocasiones, el nudo, por hipertrofia de las

partes vecinas, se encuentra alojado en el fondo de un. embudo, 

del cual es dificil desalojarlo, en tales ocasiones conviene

extirparlo cuanto antes; demorar su extracción significa man

tener la causa irritativa de la hipertrofia, y las dificulta

des de la extirpaci6n 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 

aplicaci6n del galvanocauterio. 

Las suturas festoneadas o continuas se eliminan cortando por

separado cada vuelta de espira, y extray~ndolas con la preca_!! 

ci6n,anotada anteriormente, de no pasar el hilo infectado por 

el interior de los tejidos. 
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TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE. 

Este tratamiento debe ser practicado por el cl!nico que vigi

la al paciente, en colaboraci6n con el cirujano dentista. 

Dicho tratamiento se refiere al mantenimiento del pulso, de -

la tensi6n arterial, de los emuntorios, de la alimentaci6n 

del paciente, del tratamiento general de las complicaciones -

postoperatorias. 

ALIMENTACION DEL RECIEN OPERADO. 

Nos referimos a alimentaci6n que no est~ restringida por la -

administraci6n de la anestesia general; es decir, el tipo de

alimentaci6n que necesita y que puede tomar el paciente 1 por

las circunstancias de una operaci6n en la boca. La primera 

comida la hará 6 horas despu~s de operado y consistir4 en una 

taza de t~ con leche tibia, naranjada y caldo tibio, despu~s

puede tomarse el siguiente mena: extracto de carne, caldo de

jugo de carne, pur~ 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 d4rsele instrucciones 

'precisas respecto al cuidado que ha de tener en su domicilio, 

estas instrucciones pueden darse por escrito, para evitarla -

dudas, estas instrucciones fundamentalmente son: 
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1.- Al llegar.a su casa despu~s de la operaci6n conviene guaE 

dar reposo por algunas horas con la cabeza en alto. 

2.- Colocar una bolsa de hielo en la cara, sobre la regi6n 

operada, durante quince minutos y quince minutos de descanso, 

por el t6rmino de varias horas. 

3.- No realizar ninguna clase de enjuagatorios al menos que -

se hubiera prescrito le contrario, por el t~rmino de tres ho

ras. 

4.- En caso de sentir dolor, tomar un analgesico que haya in

dicado el cirujano no automedicarse pues esto puede causar 

un problema adicional. 

s.- Si tivuera una hemorragia mayor quelonormal, el paciente 

puede realizar un taponamiento de emergenciai colocando sobre 

la herida un troza considerable de gasa esterilizada, sobre la 

cual deberá de morder alrededor de unos treinta minutos. 

como complemento de estas indicaciones se deberá de procurar

dej ar un ntirnero tel~fonico donde el paciente podrá localizar

al cirujano para cualquier eventualidad. 

COMPLICACIONES DE LA OPERACION. 

Toda operaci6n puede ser seguida de complicaciones locales o

generales de distinta !ndole; el afan del operador debe ser -

prevenirlas. En la precisi6n de las t~cnicas, en la asepsia 
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de la operaci6n, encuentran escudo los accidentes postoperat2 

rios. 

COMPLICACIONES LOCALES. 

HEMORRAGIA. La salida de sangre en el curso de una operaci6n 

es un suceso 16gico; la cantidad de sangre puede hallarse dís 

minuida por acci6n de la anestesia local. Cohibir la hemorr~ 

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

fue considerada; nos referiremos ahora a la hemorragia post -

operatoria, que aparece intempestiva e inmediatamente a la 

operaci6n o un tiempo despu~s. 

Hemorragia primaria.- El tratamiento de la hemorragia prima -

ria en cirugía bucal s~ realiza por dos procedimientos: uno -

instrumental, que tiene su aplicación en la ligadura o en el

aplastamiento del vaso que sangra;la ligadura solamente tiene 

aplicaciones limitadas, como ya hemos dicha, el aplastamiento 

se practica comprimiendo bruscamente el vaso sangrante con un 

instrumento romo. 

El otro procedimiento actaa mec~nicarnente y se logra por el -

taponamiento y la compresi6n, que se realiza con un trozo de

gasa~ Generalmente volviendo el colgajo a su sitio y sutura~ 

do, la hemorragia cesa, por complexi6n de la cavidad 6sea por 

la sangre que al coagularse obtura los vasos sangrantes. A -

expensas de este co~gulo se realiza el proceso de osificaci6n, 

si la hemorragia no cede y contin11a brotando sangre entre los-
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labios de la herida, en un tiempo y en cantidad desusados, ha 

brá que llenar la cavidad quir6rgica con una mecha de gasa 

que debe reunir ciertas condiciones para este objeto: para au 

mentar su acci6n hemostática, la gasa puede ser impregnada 

con trombina, tromboplastina, adrenalina, percloruro de hie-

rro; para evitar que la gasa se adhiera a la cavidad 6sea pu_!! 

de ser impregnada previamente con vaselina. 

Hemorragia secundaria.- Aparece pocas horas o algunos d!as 

después de la operación; puede obedecer a la caida del coagu

lo luego de un esfuerzo del paciente, o por haber cesado la -

acción vasoconstrictora de la anestesia. A estos factore~ 

locales puede agregarse una causa general que favorezca la he 

morragia, estas hemorragias adquieren caracter!sticas e inten 

sidad variables. 

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

cales y m~todos generales. 

M~todos generales.- Se lava la región que sangra con un cho -

rro de agua caliente o se hace practicar al enfermo un enjua

gatorio. de su boca para retirar los restos del co!gulo y la -

sangre, que dificulta la visidn y la indivilualizaci6n del 

punto sangrante. Investigando el lugar por donde mana la 

sangre, la heliiOstasis se realiza por taponamiento o presi6n,

con gasa, encima de la herida y comprimiendo sus bordes, se 

deposita un trozo grande de gasa seca, la cual se mantiene 

con lo• dedos o mejor aun, bajo la presión masticatoria. Es-
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ta presi6n debe mantenerse, por lo menos, durante media hora, 

transcurrida la cual se retira con mucho cuidado la gasa seca 

que hace compresi6n. En caso de resistencia, se insiste con

la compresi6n o se administran los tratamientos generales. 

En muchas ocasiones no es fácil realizar c6modamente las ma -

niobras para cohibir una hemorragia porque el paciente está 

dolorido,a el mismo acto ocasiona dolor, en tales casos, será 

util!simo usar una pequeña anestesia local, a nivel del lugar 

donde se localiza la hemorragia, ad~s de las ventajas que 

se obtienen por el poder vasoconstrictor del liquido anest~ -

sico, el empleo de este procedimiento permitirá realizar con

comod±dad las maniobras y al final pasar un hilo de sutura 

para aproximar los labios de la herida sangrante. 

Mátodos generales.- Según la cantidad de sangre perdida, será 

en estado del paciente, en general las hemorragias en cirugía 

bucal no son mortales, aunque conocemos algunas alarmantes. 

Se mejorará el estado general, administrando t6nicos card!a -

cos y se tratará de reemplazar la sangre perdida por la admi

nistración de suero glucosado, transfusi6n sangu!nea y medie~ 

mentas coagulantes. 

HEMA~MA. Accidente frecuente, que escapa la mayor de las 

veces a nuetras mejores previsiones, consiste en la entrada1 -

• difusi6n y dep6sito de sangre en los tejidos vecinos al sitio 

de la operaci6n. El tumor sangutneo puede adquirir un volumen 

considerable, con el consiguiente cambio de coloraci6n del 
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lugar de la operaci6n, la piel y sus vecindades. La enc!a 

que cubre la regi6n operatoria se pone turgente y dolorosat -

las regiones vecinas acompañan la tumefacci6n sangu!nea y la

regi6n adquiere un aspecto inflamatorio. 

El hematoma puede llegar a supurar, dando en estas ocasiones

repercusi6n ganglionar, escalofríos y fiebre. La conducta en 

semejantes casos debe ser expectante, despu~s de un tiempo v~ 

riable y con suma lentitud el hematoma se reabsorbe¡ cuando -

supura, se trata como un absceso, incidiendolo a bistur! o 

galvanocauterio. Algunas veces puede intentarse disminuir la 

tensi6n absorbiendo con una jeringa la ~angre, todav!a liqui

da del hematoma. El hematoma puede originarse tambi~n por 

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

INFECCION. A pesar de las condiciones s6pticas del campo op~ 

rato~io, la infecci6n no ss comtL~, puede sobrevenir a ra!z de 

una operaci6n, 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 ~poca prepenicil!nica. El proceso infeccioso post

operatorio m4s coman es la alveolitis; su patogenia marcha 

clínica y tratamiento, así como el tratamiento de las infecci~ 

nes postoperatorias, no las trataremos en este trabajo. 

DOLOR. El dolor postoperatorio, que se presenta a causa del

tratamiento operatorio, debe ser calmado por medicamentos 

preconizados para tal objeto. El frio colocado a !ntervaloa-
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sobre la regi6n operada, calma en las primeras horas los dolo 

res postoperatorios. Cuando sea necesario pueden administra! 

se los analgesicos por v!a rectal, en forma de supositorios,

que se expenden en el comercio bajo distintas fórmulas. 

COMPLICACIONES GENERALES. 

Cualquier intervenci6n en la cavidad oral puede ser seguida-

de complicaciones generales, muchas de estas podemos preveniE 

las; otras escapan a nuestra atenci6n y conocimientos. 

SHOCK. Es la complicaci6n más inmediata que puede presentar

se, suele ser debido a la anestesia o tratarse de un shock -

quirtírgico, el primero es el más frecuente cuando no se trata 

del shock neurogenico; el shock quir6rgico, por la interven -

ci6n misma es raro en nuestra especialidad, por lo coman se -

trata de lipotimias de intensidad variable, originadas, en la 

mayor parte de los casos, por el miedo a la operaci6n. El 

tratamiento de esta lipotimia se realiza de la siguiente man~ 

ra: se suspende la intervenci6n, se coloca al paciente hori -

zontalmente, con la cabeza más baja que el cuerpo, para cornb~ 

tir la anemia cerebral, es dtil la administraci6n de oxigeno-

100 \, con la careta para la anestesia general o directamente 

con una goma, se administrará por v!a intramuscular vasocons

trictores derivados de la efedrina. 
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SEPTICEMIA,BACTEREMIA. La extracci6n dentaria o la elimina -

ci6n de focos s~pticos, puede ser seguida del paso de microoE 

ganismos a la sangre, esta complicaci6n tiene importancia en

los cardiacos y reumaticos, porque puede originarse endoeard.f. 

tis bacterémicas graves. A los pacientes con lesiones reuma

ticas o cardiacas es menester administrar penicilina a gran -

des dosis, antes, durante y después del tratamiento para evi

tar este problema. 
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e o N e L u s I o N E s 

Como hemos podido observar a trav~s de este trabajo, la ciru

g!a bucal es una rama de la Odontolog!a, muy importante. su
importancia radica en que por su conducto podemos rehabilitar, 

devolver su funci6n, as! como su lugar correcto a los 6rganos 

del aparato masticatorio, tambi~n corregir transtornos funcio 

nales Y.est~ticos de los pacientes. 

Debemos tomar en cuenta que para el ejercicio de la cirug!a -

bucal nuestros conocimientos deben ser muy firmes y estar pr! 

parados para resolver cualquier eventualidad que se presente

durante la intervenci6n, con esto queremos decir que se deben 

de tener listos todos los implementos necesarios as! como la

t~cnica adecuada para resolverlos. 

La pr!ctica de la cirug!a requiere de parte del profesional -

una destreza manual y una pr!ctica de todas las t~cnicas dis

ponibles a toda prueba, adem4s de los conocimientos de instru 

mental, Anatom!a Descriptiva y Relaciones Topogr&ficas, todo

esto con la finalidad de exponer lo menos posible al paciente 

y llegar a nuestra meta principal que es el dxito representa

do por el estado óptimo del paciente en el postoperatorio sin 

prese.~tar complicaciones. 

Para el empleo adecuado de las t'cnicas en el preoperatorio y 

durante la operaci6n se deben conocer y tomar en cuenta pro -

fundamente las mismas y saber que todas siguen una conaeouen-



149 

cia 16gica, una de la otra y guenopuede haber omisiones, que 

por descuido pudieran resultar negativas para nuestro cometi

do. 

En alguna parte de nuestro trabajo hablamos, que para poder -

practicar la cirugía bucal, era necesario hacer una especiali 

dad de postgrado en la facultad, este concepto lo sostenemos

porque pensamos que esta rama necesariamente debe ser ejerci

da por personas muy capaces y no por improvisadas. Pero sin -

temor a contradecirnos creemos que todos los cirujanos denti~ 

tas egresados de nuestra facultad, deben de tener el conocí -

miento y la capacidad para que en un momento dado puedan ha -

cer alguna intervención sin la menor complicación, por igno 

rancia de las t~cnicas o por inhabilidad manual, claro guar 

dando su debida distancia respecto a la magnitud del padecí -

miento o grado de cornplicaci6n. 

Por lo tanto este trabajo reune los principales elementos, co 

nacimientos de Anatom!a, instrumental y t~cnicas operatorias

as! como algunos otros conceptos que consideramos rttiles para 

la prác~ica de la cirug!a bucal en nuestra consulta diaria 

general. 
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