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INTRODUCCION 

La cirugía que se realiza durante las extracciones dentarias y aún más durante la 
extirpación de Torus Mandibulares, debe de realizarse con los medios y métodos más 
delicados para dejar un proceso sobre el cual va a colocarse una prótesis inmediata, 
tanto la regularización y extirpación de torus deben de ir acompañados de una téc­
nica adecuada de impresión para obtener una prótesis que cumpla con todas las 
funciones. 

La presente tesis, espero que sirva de apoyo a futuros colegas en caso, de que 
dese.en tener datos sobre el tratamiento de pacientes en relación a las extracciones 
múltiples, la extirpación de Torus Mandibular y colocación de la prótesis inmediata. 
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CAPITULO 

1.-ANATOMIA DE LOS MAXILARES 

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones. La inferior queda integrada 
por el maxilar inferior (mandíbu'a); la superior es más compleja y está constituida por 
trece huesos; doce de ellos están dispuesto por partes, a un lado y otro del plano sa­
gital, mientras el restante es impar y coincide con este plano. Y ES EL HUESO VO­
VER. 

Los huesos pares son: 

a).-Maxilar Superior. 
b).-Hueso Malar. 
c).-Los Ungis. 
d).-Los Cornetes Inferiores. 
e).-Huosos propios de la nariz. 
f).-Los Palatinos. 

Los que trataremos de descubrir en éste trabajo son los huesos maxilares y man­
díbu1a ya que éstos presentan arrugas,' 'crestas, fosas y canales que debemos de tener 
en cuenta en case da cirugía bucal;y·para ()btener un mejor éxito en nuestro trabajo 
para obtener un mejor sopórte para· Jas . .futuras prótesis. 

al· MAXILAR SUPERIOR · 

Est'J hueso f~rma la ~~~br_p~rte de la mandíbula superior se aproxima a la for­
ma cuadrangular, siend:-. a go. aplanada de fuera adentro. 

Consta este hueso d~:'dbfcaras, c~aho bordes, cuatro ángulos y una cavidad 
o seno maxilar.. · ,., .. •':,· . .:-, >•.·.. ; 

La Cara Interna: En el li~ife 'da· s~: cJ~rta parte inferior se encuentra una salien­
te horizontal lisa, fóriria pci'rfo (del/piso d~ las fosas nasales, y otra inferior rugosa y 
forma gran parte de la bóyédi(palatina: El b<:)rde externo de la apófisis está unido con 
e\ resto del maxilar, enJanfo',qü_e/sU,bqrde d~,I~ apófisis palatina del maxilar opuesto. 

Este borde ~n ~ú'¿~·~~'./~·gf;tri~tf~;:;;;i~t!':e~ 'una pro!ongación que al articu!arse 
con la del lalo opLtes.to·f9rrr\a';'la,':es'pi,ná·:Yía.sal aíitérior. . 

E', borde a~te.íib~-d~;{~'~·~¿fl~ilh~1~·ti~;J~ ~g~~~va por arriba, forma parte del ori­
ficio antorior>de,l~s;Jo}á,s:!;Jasajes.: .. ~.ú·8P.r~~rf3?,~te~i?r.·se une con el hueso palatino. 
Por detrás de·. la espina}nasal anteqor,'c:ex1ste: un 1surco •que con el del otro maxilar ori-
~ina . el CO_NQU,SJ9 .• P/.\LAI'NP:¡~~TEBl,qR;,ii'.N~( P?f.él .·pasan el nervio esfenopala­
tino interno y una rama ~e . .Ja aft,er1a •· esf~n()p.:ilat1na: •:,. , .· · . 

. ~: ::r:~;·~j¡~~~ti(~í~&~~1ti;~;x,;~~!b~:~ ·::0:.0·;;:::· oob;,.,, '" 
estado fresco por la fi,b~ómuéosá, palatin.a~ , \ :' •·· 

.. 
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La superior, más amplia, prosenta en su parte de atrlís diversas rugosidades en 
las que se articula la rama vortical del palatino. Un poco más ade!ante se encuentra 
el orificio del seno maxilar, ol cual en estado fresco queda disminuido en virtud de 
la i1iterposición de las masas 'atera'es del etmoides por arriba, el cornete inferior por 
abo;,, el unguis p~r delante y la rama vertical del pa'atino por detrás. 

Por delante dcd orificio del seno, existe un canal vertical o canal nasa'•, cuyo bor­
de anterior se haya limitado por la apófisis ascendente del maxilar superior. Esta apó­
fisis en su cara interna y en su parte inferior presenta la c:resta turbina', infericr aue 
se dirige de adelante atrlír, y se ilr!·icula con el cornete inferior; por encima do ellas 
se encuentra la cresta turbinal superior, que se articu'a con el cornete medio. 

Car'l F.xterno En su p'lrte antc-r!"r se observa, por encima del lugar de implan­
tación rlc los inri~:.,os. 111 for.ot,, mirtifrrme donde se inserta Al músculo mirtiforme, 
fosehi qw1 est/i limit:1d1J nos+oriormente p'.)r l.a pminencia o nib,1 canina. Por detrás 
y 11rrih,, ,..¡,.. ,.,s•., r....,:nr:ncia destaca un saliente tramverso, de forma piramidal, o 
APOFIS'S P!R fl./.AID/'..L. 

Esta apófisis presenta una basr,,, un vértice que se articula con el hueso malar, 
tres caras y tres bordes .. 

La cara superior u orbitaria, forma parte del piso de la órbita y l1eva el conduc· 
to suborbitario: en la cara anterior se, abre el conducto suborbitario por dende sale 
el nervio del mismo nombre. Entre este agujero y !a gibe canina se encuentra la fosa 
canina. 

De la pared inferior salen unos conductillos dentarios anteriores. 
Por último, la cara posterior de la apófisis piramidal es convexa, corresponde por 

dentro a 1.a t11berosidad del maxilar v por fuera a la fosa cigomática. Exhibe diversos 
canales y orificios, rlenominados agujeros de.ntarios posteriores, por donde pasan los 
nervios dentario; p::steriores y las arterias alveolares, destinadas a los gruesos mola­
res. 

BORDES.-Se distinguen en e', maxilar cuatro bordes, a saber: 

1.-Borde Anterior.-Oue presenta abajo la parte anterior de la apófisis pala­
tina con la espina nasal anterior. Más arriba muAstra una escotadura aue, con la del 
lado opuesto, forma el orificio anterior de las fosas nasales y más arriba aún, el bor­
de ante,rior de la rama ascendente. 

2.-Borrle Posterior.-Es grueso, redondeado y constituye la llamada tuberosidad 
del maxilar. Su parte superior forl'T'a la pared anterior de la fosa pteriqomaxilar y en 
su porción más alta presenta rugosidades p3ra recibir a la apófisis orbitaria del pala­
tino. 

En su parte baja se articula con la ap'.ifisis piramida1 del oalatino y con el borde 
anterior de la apófisis pteriaoides. Ahí se encuentra el conducto palatino posterior 
por donde, pasa el nervio paf atino antericr. 

3.-Borde Superior.-Forma el límite interno de la pared inferior de la órbita. 

4.-Borde lnferior.-Llamado también borde alveolar. Presenta una serie de ca­
vidades cónicas o AL VEO LOS DENTARIOS, dende se alojan las raí ses de los dientes. 
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Los alvéo1os son sencillos en la parte anterior, mientras que en la parte posterior 
llevan dos o más cavidades secundarias su vértice perforado deja f,aso a su corres­
pondiente paquete vasculcnervioso del diente y los diversos alvéo.os se hallan sepa­
radcs por tabiques óseos, que constituyen las apófisis interdentarias. 

Estructura del maxilar superior. La Pé\rte anterior de la apófisis palatina, la base 
de !a apófisis ascendente y el borde alveolar están formados de tejidos esponjosos, 
mientras el resto del hueso se halla constituido por tejido compacto. 

En el centro del hueso, se encuentra el seno maxi1ar o antro de Highmore. 

Este es en forma de pirámide cuadrangular, de base interna y vértice externo co· 
mo es natural, dada su forma, en dicha cavidad se distinguen paredes, base y vérti­
ce y bordes. 

La pared superior, es el lado opuesto de la cara orbitaria de la apófisis piramidal 
y lleva, por ccnsiguiente, el conducto suborbitario, el cual con frecuencia comunica 
con est.1 cavidad. 

La postP.rior 
La inferior 
La base 

El vértice 

El borde. inferior 

Se corresponde con la fosa cigomática 
Está en relación con los dientes 
Es en realidad parte de la pared externa 
de las fosas nasales. 
Está vuelto hacia el hueso malar, y se 
corresponde con el vértice de la apófisis 
piramidal. 
El más importante desde el punto de vista 
odontológico 

DIMENSIONES DÉL SENO ~.1AXILAR 
Las dimensiones del seno varían extraordinariamente, no sólo en el mismo indi­

viduo, en el cual puedo haber asimetría· marcada de ambos antros, sino que sufren 
variacicnos en su volumen según la edad, el sexo y las distintas configuraciones de los 
maxilares, dentro de los mismos tipos racia'es y en las distintas variaciones de raza. La 
capacidad media del seno es de 1 O a 12 centímetros cúbicos, pudiendo existir senos 
chicos, de 2 centímetros cúbicos y senos grandes que pueden alcanzar hasta 25 centí­
metros cúbicos. 

La capacidad sinual se mide clínicamente, inyectando un líquido y realizando la 
aspiración con una jeringa graduada. 

b) ESTRUCTURA OSEA DE LA MANDIBULA 

Forma él so'o la mandíbula inferior y se puede considerar dividido en un cuerpo 
y dos ramas. 

Cuerpo.-Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta hacia atrás. 
Se distinguen en él dos caras y dos bordes. · 

Cara Anterior.-L.leva en la línea media una cresta vertical résultado de la unión 
de l~s dos po~ciones del hueso, y llamada sínfisis mentoniana, y más abajo la emi­
nencia mentonrana .. 
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Hacia afuera y atrás de la cresta se encuentra un orificio, agujero mentoniano, 
por donde salen el nervio y !os vasos mentonianos. 

Más atrás aún, se observa una línc.a saliente, dirigida hacia abajo y hacia ade­
lanto, que partiendo del borde anterior de la rama vertical, va a terminar en el bor­
de inferior del hueso; se llama línea oblicua externa do la mandfbu!a y sobre ella se 
insertan los siguientes músculos: el triangular de los labios, el cutáneo deJ, cuello y el 
cuadradc de la barba. 

En la cara posterior cerca de la línea media se encuentran las apófisis geni, dos 
superiores que sirven de inserción a [os músculos genioglcsos y dos inferiores donde 
se insertan los genihioideos; más atrás nos encontramos con la línea oblicua interna 
o milohioidoa, donde se inserta el músculo milchioideo por encima de esta línea 
se encuentra la feseta sub'ingual en donde se alojan la glándula sublingual, más 
afuera por abajo de esta lfnea se encuenta la feseta submaxilar que sirve de alo­
jamiento a la gl.Snc!ula del mismo nombre. 

BORDES.-EI bordo inferior es romo y redondeado. 

Esta l:eva dos depresiones o fosetas digástricas, situadas una a cada lado de 
la línea media; en ellas se inserta el músculo digástrico. 

El borde superior o borde alveo!ar con el inferior del maxilar superior, presen­
ta una serie do cavidades· y todas el' as se encuentran separadas entre sí por pun­
tos óseos o apófisis interde,ntarios, donde se in~ertan los ligamentos de los dientes. 

Ramas.-En número de dos, ·derecha e izquierda, son aplanadas transversalmen­
te y de, forrM cuadrangular; en plano dafi11ido ·por cada uno de ellos es vertical y su 
eje mayor está diri9i~fo oblicuament? hacia. arriba y atrás. Consta de dos caras y 
cuatro bordes. · .. ·. . ·· ... · .. · • : · , . ;: · 

Cara lnterna.-En Asta c~ra ~ri~6ritrri~íl()~''.el orificio superior del conducto de.nta­
rio por el que so .introduceri;ri'ervió·:~<v.aso{dentarios inferiores, nos encontramos 
también ccn la espina de;Spi(sobr~::Ja ',é:ii~l3e. inserta el ligamento esfenomaxilar. Ha­
cia abajo vemos el surco ijiil6~ioiéle6 dons:l~.:s'~ a!ojan vasos y nervios del mismo nom-
bre. . . . ' ~ ,;::·f·;\i'?/·'.,::j:L:iü''.'.:/Y.( . . . . . 

BORDES.-El. bord(antEí.rior;'~S,t~<:dJr.igiélO oblicuamente hacia abajo y ade'ante. 
Se halla excavado.eri'.,forína de1:canal;::'cUyos;bcrdes divergentes se separan al nivel 
del borde alveo'ar;'·coii;tirlúándose ;56breJ.a~; caras interna y externa con las líneas obli­
cuas correspondientes; 'éste' borde:Jdrma 'el la'do externo de la hendidura vestibu'oci-
gomática. . · X;;F;fü~;,h[~~y;·;:~y::''.iJ'.'.i::C. , .. ' _· ·'''; · 

El ?ord~ pqs!~ri~.r;~:lis~:y;.•C?pt~s9y~e~ibé.también el nombre de borde parotideo, 
por sus' re!ac1cno~:cen, !él g'~ri~ulél: p~r9t1dél; : •.•..•.. · 

En e,I bor~~;·;~;~;i6g~:()¡i:.~:nJo~\~a~6~. ¿?n la .escotadura sigmoidea situada en­
~:n'd~b~I~~ ~éll 1 ~;~~'.·,; :j.~{:'f;~!inJ~:\'ª.'.~~~t~Xs c;~ono1des y por detrás el cóndilo de Ja 

La ,esc(Jt6dtri~")i.~~6i'd~·~;~~d{~G'blta\~¿¡g~~~f¡~a.f/.¿oniGriica 1.a re.gi6n masetéri-
ca con ia fosa c1gomat~c.a, :de¡ando.-paso ,a :los:nerv1os y vasos masetérrcos. -··· ... ' ' ... ' .. _, - .. ,.,.' . - .- - . ' 

·,'/ 
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El borde inferior de la rama ascendente se continúa insensiblemente con el bor· 
de inferior del cuerpo. Por de,trás al unirse con el borde posterior forma el ángulo de 
la mandfbu!a o GONION. 

Estructura.-Está formado por tejido esponjoso, recubierto por una gruesa capa 
de tejido ccmpacto. Se ha'la recorrido int~riormente por el conducto dentario infe­
rior el cual comienza con el orificio situado detrás de la espina de Spix y se dirige 
hacia abajo y adelante, a lo larqo de las raíces dentarias, llegando hasta el nivel del 
segundo premo'ar. Aquí se divide en un conducto externo, que va a terminer al agu­
jero mentoniano y otro i11terno, que se prolonqa hasta el incisivo ,..,edio. 

c) INERVACION E IRRIGACION 

En les huesos maxilares, nos encontramos una serie de ª?,ujeros que. nos identifi­
can la entrada o ~alida de las diferentes ramas nerviosas que .a inervan. 

En la cara anterior encontramos el agujero infraorbitario por el que sel~ el nervio 
suborbitario y es ccnsiderado como terminal del nervio mexilar superior, dividiéndose 
a su vez en tres pequeñas ramas terminales: ascendentes o palpebrales, descendien­
tes o labiales e internos o nasales. 

Por palatino encontramos en la parte anterior y en la línea media, el aguje,ro pe­
latino anterior, por donde salen el nervio palatino rama del esfenopalatino. · 

Los agujeros pa~atinos posteriores en número de, dos: Izquierdo y derecho, locali· 
zados aproximadamente a 1 cm. por arriba y por dentro del reborde alveolar cerce 
de la sutura ontre el borde posterior, entre la apófisis palatina del maxilar y el bor­
de posterior, entre la apófisis palatina del maxilar y el borde anterior de 11:1 lámine 
horizontal del palatino, por estos agujeros emer~en los nervios palatinos anteriores, tem­
bién ramas de'· esfonopa!atino, inerva el velo del peladar y parte de la bóveda pala­
tina. 

Ramas dentarim posteriores, éstas en número de dos o tres se seperan del ma­
xi!ar superior un poco antes de su entrada en la cavidad orbitaria, descienden por l'a 
tuberosidad del maxi~ar, se introducen en los conductos dentarios inferiores y forman 
anastomosándose por encima de los premolares y molares un plexo que da ramas a 
todas las raíces de los de l:s molares superiores, al hueso malar y la mucosa del seno­
maxilar. 

En nervio dentario, nace del infraorbitario Gn el canal o su piso, antes de l'a ex­
tremidad posterior del conducto, desde ahí desciende por la pared anterolateral del 
seno hasta la parte media de'· plexo dentario, en ocasiones se confunde con el más ele­
vado de los dentarios pcsteriores cuyo trayecto comparte hasta la proximidad de su 
territorio de distribución. 

El nervio dentario anterior, nace del maxilar superior en el conducto dentario 
anterior Y superior y se distribuye por las rafees de los incisivos y caninos del lado co· 
rres?ondiente. 

En la mandí?ula. el ~ervio dentar!o inferior, con.stituye e! de mayo~ importancia y 
es rama del maxilar mferror y su terminal el menton1ano; por la parte interne primor­
dialmente el nervio lingua! correspondiente a su porción posterior. 
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Debemos tomar en cuenta: 

la zona de la glándula sublingual que se extiende desde la regi6n del primer 
premolar hasta el frenillo lingual. 

En esta zona encontramos el músculo milohioideo que se inserta profundamente a 
lo largo de la lfnea oblicua interna. 

Inmediatamente después estén la ap6fisis geni superior que da inserci6n al múscu­
lo geniogloso. 

Final'mente el frenillo lingual en la lfnea media que constituye la inserci6n al múscu­
lo anterior de la lengua. 

Tanto la inervaci6n como irrigaci6n la debemos tener muy en cuenta en el mo­
mento de la cirugía bucal, para no dañar o traumatizar al'guno de estos ele~ntos. 
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CAPITULO 11 

ACTO QUIRURGICO 

a) ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Toda intervenci6n para ser realizada con éxito, exige que todos los elementos en 
dependencia con la operaci6n estén libres de microbios. 

Dentro de estos elementos deben ser considerados: el sitio donde se realizan la 
operoci6n, las manos y ropas de los que realizan la intervenci6n, los instrumentos y 
materiales que formen parte del acto quirúrgico, La cavidad bucal, a pesar de su ri­
quísima flora microbiana, no debe apartarse de estos principios quirúrgicos y aunque 
es verdad que la boca posee un extraordinario mecanismo de defensa, en lo refe­
rente a la cirugía que en e!la se aplica, no puede admitir errores de ninguna especie. 

Uno de los tres postu'ados de la técnica quirúrgica es evitar la infección. 

La ASEPSIA Y ANTISEPSIA nos brindan los conocimientos necesarios para pre­
venir y combatir la infecci6n. La Asepsia tiene por objeto destruir los gérmenes para 
e.vitar la entrada de éstos al organismo y la Asepsia se encarga de destruirlos 
cuando Y.ª han entrado a tal organismo para ello se hace uso de los antisépticos. 
Por lo tanto, vamos a considerar como asepsia, el conjunto de reglas y procedimien· 
tos que se ponen en práctica para conseguir la esterilizaci6n del material quirúrgico. 

Cerno Antisepsia podemos decir que es el conjunto de me.dios terapéuticos que 
destruyen a los gérmenes y que preserven contra la infecci6n, 

LAS CONDIClmJES QUE DEBE CUMPLIR UN ANTISEPTICO SON: 

a).-Fuerte poder bactericida o bacteriostático. 
b).-Buena tolerancia local para la pie,!, las mucosas y la superficie de las heri­

das. 
c).-Oue exista una toxicidad pequeña en caso de abscrci6n accidental o de ser 

posible que no exista ésta. 
d).-Debe ser activo frente a todos los tipos de bacterias. 

Entre los medios físicos, tenemos los mecánicos el más sencillo y más usado, es 
el lavado mediante el agua y jabón, éste obra como un barrido, 

Este es empleado para limpiar las manos de,I cirujano y ayudantes. 
La temperatura es otro de los agentes físicos más empleados; para esto se hace 

uso de calor seco o húmedo. 

Lo más común a utilizar el ca'or seco es el flame.ado que se utiliza para esterili­
zar las superficies pulidas de !as cubiertas de las mesas, bandejas y algunos otros 
utencilics. 

Otra forma de esterilización P.or calor seco, consiste en el emp'eo de aire ca­
liente. 
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El calor húmedo es más empleado para esterilización de instrumental y vestuario 
quirúrgico. Puede utilizarse. como medio común, la ebullición del agua. 

Puede emplearse el calor bajo presión con lo cual se consigue elevar la tempe­
ratur11 a 130 e o 140 e los aparatos designados para tal propósito se denominan 
autoclaves que reúne todas las cualidades para llevar a cabo una buena esterilización. 

Los antisépticos por su forma de obrar, pueden dividirse en coagulantes y deshi­
drotantes. 

Los agentes químicos constituyen los productos denominados antisépticos. 

Estcs son de gran uti'idad para esterilizar el material que puede alterarse por la 
acción del calor y la humedad. 

Entro 1os antisépticos, tenemos el alcohol, tintura de yodo, ácido fénico, tintura 
de mertio:ate, cloruro de benzalconio. 

b) COLOCACION DE CAMPOS 

Se denominan compresas los trozos cuadrados de género de hilo o algodón, blan­
cos e verdes, que sirven para cubrir ::a 'l'l'esa de instrumentos y proteger el campo ope­
ratorio. La técnica de este último acto será descrita más adelante. Usamos dos dis­
tintos tipos de compresas, las fenestradas o las simples, según que operemos con el 
enfermo sentado o acostado. Para el primer caso emp'·eamos unas compresas que 
mandamos preparar, de género de hilo, de forma cuadrilátera, de 1.20 m. de largo 
por 0.80 m. de ancho. En la unión de su tercio superior con los dos inferiores, existe 
una perforación de forma oval con sus bordes dobladil'os, que permiten una vez colo­
cada la compresa sobre la cabeza del paciente, dejar al descubierto sus ojos y la 
boca. 

También se puedo envolver la cabeza del pacie,nte con una compresa, a modo de 
turbante; en este co'lso los c::mpresas se disponen como indican las siguientes formas: 
La primera so dob!a en triágulo. Sus ángulos agudos se toman uno con cada mano. 
Se invita al paciente a erguir su cabeza, se apoya !a compresa detrás de la nuca, pa­
sando limbos extremos por delante de las orejas, de manera de recoger el cabello, 
y se crurnn los ángulos sobre la frente. La compresa se sostiene con una pinza de 
campo. La otra compresa extendida se co'oca sobre el pecho, por debajo del men­
tón; se une a ill primera pinza de campo; de este modo obtiénese una unidad que 
permite los movimientos del paciente y salivar cuando sea necesario. 

Otra manera de disponer las compres·Js sobre el paciente es ésta: se toman dos 
compresas, se despliegan y cada una se dobla por e! medio. Se aplica la una sobre 
la otra, coincidiendo los dobleces. Se hace erguir la cabeza del paciente, y se desli­
zan las dos compresas así dob'adas por debajo de la nuca. Se hace descansar la ca­
beza sobre el!as, que se apoyan sobre la mesa de operaciones. Con la compresa supe­
rior se cubren las crejas, recogiendo e'· cabefo, y se entrecruza encima de la frente; 
se fija con una pinza de, campo. La compresa inferior pasa de cada lado sobre los 
hol'r'bros y se entrecruza por debajo del montón, donde se fija con otra pinza de 
campo. Otra compresa o una sábana cubren a! paciente, pe1mitiendo que el borde de 
la sóbana inmediato a la cabeza llegue hasta el cuello; en esta posición se fija a la 
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primera compresa con una pinza de campo de cada lado. De esba modo se asegura 
un perfecto aislamiento y esteri:ización del campo operatorio. En el caso de operar 
a un enfermo acostado y bajo anestesia general, debiendo el anestesista vigilar al 
enfrrmo, la disposici6n de las compresas varía algo; se coloca una compresa sobre el 
pecb:> y otra sobre la cabeza, cubriendo hasta la nariz. Estas compresas se fijan en­
tre d pcr pinzas de campo. El anestesista levanta el· extremo distal de la compresa 
y así cumple su cometido. 

c) ANESTESIA LOCAL 

Ane,stesia local es la supresión, por medios terapéuticos, de la sensibilidad de 
una zona de la cavidad bucal, manteniéndose intacta la conciencia del paciente. 

Esto se logra por distintcs procedimientos .. S6lo nos interesa el método que logra 
la anestesia por la inyección de sustancias 6uímicas, las cuales, poniéndose en con­
tacto con las terminaciones nerviosas periféricas, anulan la transmisi6n del dolor a los 
centros superiores. 

1) MAXILAR SUPERIOR 

Anestesia mucosa.-La mucosa bucal y sus capas inmediatas pueden aneste,siar­
se localmente, colocando s:bre el!a sustancias anestésicas: tienen contada aplicaci6n 
en cirugía bucal. Se emplea para abrir abscesos, para evitar eJ dolor que produce e~ 
pinchazo de la aguja, para la extracci6n de dientes temporarios o movibles, o para 
otras maniobras de dentística. 

Puede emplearse la refrigeración que. se obtiene proyectando sobre el sitio de­
seado un chorro de cloruro de etilo. Cuando se logra la congelación, se procede a 
abrir el absceso o rea'irnr la intervenci6n. 

El ácido fénico tiene también propiedades anestésicas, aplicado localmente en 
zonas muy pequeñas, sobre las que luego puede realizarse la punci6n con la aguja para 
anestesia. La panto:aína y la xilocaína, (pomada de xilocaína), tiene el mismo empleo. 

Anestesia submuccsa.-Hay dos tipos de anestesia submucosa: la que se realiza 
inmediatamente por debajo de la mucosa y la profunda supraperióstica. La primera 
tiene escasa ap'icación en cirugía bucal. Se realiza depositando las sustancias en la 
vecindad de la mucosa bucal. El líquido anestésico en estas condiciones tarda mucho 
tiempo en ser reabscrbido y no llega a las terminaciones nerviosas periféricas. Es 
una anestesia que só'o es útil para realizar intervenciones sobre la mucosa o para el 
bloqueo de nervios superficiales. 

La anestesia local ideal es la denominada submucosa profunda o supraperióstica, 
que se rea!iza l'evando el líquido anestésico a las capas profundas de la submucosa, 
en vecindad inmediata con el periostio. Es el método eficaz y útil para cirugía bucal. 
La anestesio infiltrativa depende de la mayor o mencr permeabilidad del hueso. Se 
hace de preferencia en el maxilar superior, cuyo hueso, siendo particularmente es­
ponjoso y rico en foraminas, puede. se~ fácilmente alcanzado por el líquido anestési­
co. 

Técnica de la inyección submuccsa profunda: E'ecci6n del sitio de punción. La in­
yección submu:osa profunda debe ser realizada en el fondo del surco vestibular, para 
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bloquear así las lerminacione:;:r.erviosas que llegan al .ápice dentario, al hueso, al pe­
riostio y a la encfa, siguiendo !as vías que hemos considerado, y que en resumen son, 
para el maxilar superior, do arriba a abajo, y para el inferior, de abajo a arriba. De­
posifando la so'ución anestésica por encima de los ápices dentarios, para el maxilar su­
perior, y por debajo de ellos, en el infcri~r~, se seccicnará temporariamente la con­
ducci6n nerviosa y por lo tanto, la transm1s1on del dolor. 

Por otra parto, el fondo del surco vestibibular es menos sensible, y realizando la 
maniobra que vamos a comentar, la punción es casi imperceptible. Detalle ·éste su­
mamente importante, porque las maniobras que provocan dolor en la cavidad bucal 
son muy molestas: el paciente sabe agradecer lo que hagamos en su favor para evitar­
lo doJc.res inútiles. La ,ll'.laniobra a que nosacabamos de referir consiste en lo siguien­
te: con los ,icdos ¡ndice y pulgar se toma el labio a nivel del sitio a puncionarse y se 
tracciona hacia arriba y hacia c:ifoem, de modo que la fibromuccsa y los frenillos sub­
yacentes queden tenso5 y firmes. Puncionando tangencialmento a dichos frenil"os, el 
pinchazo de la aguja. es imperceptible. Después de perforar la submucosa, por debajo 
de ella so depo~i~an cuatro o cinco ootas de líquido y se sigue avanzando lentamente, 
inyectando anestesia a su paso, hasta ubicar la punta de la aguja, con su bisel hacia 
el hueso, en las vecindad<is del periostio y por encima del ápice del diente a inter-
venir (para el maxilar superior), . 

La ane$tesa, Con !a jeringo Carpule, o jeringa Luer, con una aguja muy fina, (diá­
metro 4). tomado como ya fue seña''ado, la jeringo ligeramente paralela al eje de los 
dientes, so puma hacia mesial del diente. a . extraerse y allí se deposita suavemente la 
so''ución anestésica, cuya cantidad estará en proporción a la operación quirúrgica a 
realizarse. (Es convernicnte calentar ligeramente; pasando por la llama de un meche­
ro, la ampolla para que el !;quido tenga la ·mismá ·temperatura que el cuerpo humano). 
Se espera tres e cutitro minutoc antes de r'1aliiar .la intervención. 

Anestesia 'sub;:ierióstica.-Consi~ta · eÍ pr6é'~dimiento en llevar la so1ución anes­
tósica i~nwdiata~;~n.ío p::,r d~bajo del per~~stio:·La téc.nica para la apli~ación de la 
anodcsia subpenosbca es la s1gu1ente: el s1bo, de punción debe ser elegido sobre la 
mucosa gingivat, a mitad del camino entrs :el borde de la encía y la línea de los ápi­
ces dentarios. Se esteriliza el sitio de punción, -se¡ rea 1iza una pequeña anestesia sub­
mucosa para poder efectuar en form'a-indolora'las maniobras posteriores y se perfo­
ra el periostio perpendicularmente al hueso: e.lbisel de la aguja va dirigido hacia la 
estructura ós<ia. Perforando el periostio se ·inc1iná en ángulo recto la jeringa, hacién­
dola paralela a la tabla externa y se marclia enfre el periostio y el hueso, depositan-

do pec¡u~ñ~s ca.nti.da~.e.· s d. º .. · ª. n .. ··e········st··.e .. ~.iª .. ·.·m.· i .. e .. ·n···tr···· .. ª·.•s·.·· .. s· .. ª·.· .• : ª ....• v .. ·.ª .. nza.·, y s.: llega a:í. hasta el ni­vel de! ap1ce dentario, .donde se .· d'epos1ta J;5 ~:cm :de soluc1on a nesb;s1ca. 

Anestesia intraósea.~· Esta ;,an~Úe;i~'~e'.•r~~f¡~~'.perf~rando la tabla ósea externa 
con una fresa, y por esta ,víci ..• so'.intfoéJúce Í.ina~aguja¡ depositando el liquido anesté­
sico en el interior del hueso .. Es da :.anéstosiá;'di¡:)~oiCa, .·de escasa ap1icación en ciru-

gia b'.;:·:~~::::;¡;:~i·J;;.t:ii1~~á~~~f i~~*i~~::111~:l~::1:, hoy ooohoiodi. 
caci6n .. o '·difiéultád ,de realizar Ja: anestesia regiOnal . 
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b).-En tod:s los casos do hipertesia dentinaria, para realizar la preparaci6n de 
cavidades. 

c).-Pu'.pectomía inmediata. 
d).-Para la inyección de alcohol en el espacio retromolar, en el tratamiento de 

la neuralgia del nervio dentario inferior. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES 

Reseña unatómica.-Los nervios dentarios posteriores nacen del nervio moxilor su­
perior, en la fosa ptt'írigomaxilar, antes de la entrada de este último al conducto infra­
orbitorio. En número de 1, 2 o varios, se dirigen hacia abajo, abandonando la fosa 
nombrada, recorren la tuberosidad del maxi!ar y penetran por orificios en número 
variable (los agujeros dentarios posteriores y superiores!. que se hallan situados en la 
tuberosidad a 2 o 3 centímetros por arriba del ángulo distoce.rvical del tercer mo­
lar superior. Los nervios dentarios posteriores se anostcmosan con los dentarios me­
dios y anteriores; inervan el tercero, segundo y primer molar superior. La anastomosis 
e.le los nervios dentarios forma el arco nervioso externo. 

Vías de acceso.-A los ner:ios dentarios posteriores se puede llegar fácilmente 
por la cavidad bucal o fombién por vía extraoral o externa. 

Vía lntrabucal, 

lnstrumental.-Jeringa de 3 e.e. de capacidad y aguja de 4 centfmetros de 
largo, (calibre 8). Nevin y Puterbaugh aconsejan aguja gruesa ccn el objeto de po­
nerla siempre en contacto con la tuberosidad, evitando así falsas vías. La jeringa 
Carpu'e rewe'.ve perfectamente el problema. 

Técnica de la inyección.-EI puciente entreabre la boca para permitir al opera­
dor, con un separador o espejo bucal, estirar la comisura bucal del lado a anestesiar. 
Ccn estos instrumentos o simp'emente con los dedos índice y mediano de la mano iz­
quierda se aparta el carrillo, todo lo que permita su elasticidad, tratando de poner a 
la vista y bien alumbrada la región del tercer molar superior. 

Se toma la jeringa con la solución anestésica acostumbrada y se punza en el fon­
do del surco vestibular, y a nivel de la raíz distal del segundo molar. (En caso de exis­
tir el tercero, -ésta es la guía a seguir; faltando el ú!timo molar se debe realizar la 
punción a nivel de la raíz mesial del segundo), 

Después que la aguja ha atravesado con su bisel hacia el hueso, la mucosa bucal 
y el bocinadc:r, se depositan algunas gotas de anestesia y se avanza, en un ángulo de 
45 con el plano oclusa! de los molares superiores, l!evando la punta de la aguja hacia 
arriba, atrás y dentro, en procura de los orificios dentarios superiores. Por lo tanto, la 
jeringa debe ser dirigida afuera y abajo, en contacto con la comisura bucal, para lo­
grar aquel efecto. 

La aguja debe penetrar 2 centímetros después que ha atravesado el surco. A 
nivel de los orificios buscadcs se depositan 2 e.e. de solución. 

Es una guía importante llevar la aguja siempre en contacto con el hueso, evitando 
así puncionar órgélnos anatómicos importantes, tales como la arteria maxilar interna, 
el p'.exo veno;o pterigoideo, la bola adiposa de Bichat; o el múscu1'o ptbrigoideo ex-
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terno; eztas contingencias pueden producirse al llevar la aguja más de 2 centímetros 
atrás y arriba de los orificios dentarios. La punción de los vasos trae aparejados he­
matomas de consideraci6n. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS ANTERIORES 

La anestesia de los nervios dentarios anteriores debe efectuarse a nivel del aguje­
ro infraorbitaric, y por difusión la soluci6n anestésica llega al nervio. 

Reseña anat6mica.-Los nervios dentarios anteriores se separan del nervio maxi­
lar superior, en el conducto infraorbitario que lo aloja, medio centfmetro por detrás 
del agujero infraorbitario, descendiendo por delante de la pared anterior del seno 
maxilar, y se dividen en tres ramas que van a inervar el inciso central, el lateral· y el 
canino; por su anastomosis con ks nervios dentarics medios, puede tomar parte en 
la inervación do los premolares, (arco nervioso externo). Después do dar estos ner­
vies dentarios anteroros, el maxi'ar superior sigue su recorrdo por el conducto infra­
orbitario y al atravesar el orificio se abre en un ancho penacho terminal, inervando 
el párparo inferior, el ala de la nariz, 1abio superior con sus capas dérmicas, muscu­
lar y mucosa y la cara bucal de la encía. 

Depositar la so'ución anestúica en contacto con los nervios dentarios anteriores 
no es tarea fácil: el líquido debe ser l~evado a su proximidad, penetrando la aguja en 
el interior del conducto o ser transportado por medio del masaje al sitio deseado. 

Para localizar el agujero infraorbitario nos valemos de la técnica preconizada en­
tre nosotros por Finochiotto, E. y R. y Durante Avel'anal, C. 

So traza una línea horizontal que una ambos rebordes orbitarics inferiores. A ésta 
se le corta con una vdical que, partiendo de la pupila, coincida con el eje del se­
gundo premo'ar. Sobre esta línea se. encuentran también los agu\"eros supraorbitario 
y mentcniano. "Es un hermoso ejemplo de simetría natural (Seldin. 

El agujero infracrbitario queda a 7 milímetros por debajo del re.borde orbitario. 
El dedo índice do la m~no izquerda pa'pa el borde orbitario e identifica por debajo 
de él una hendidura, que a la presión produce un dolor neurálgico particular: éste 
es el agujero que buscamos. El· conducto que sigue el orificio se dirige de adelante a 
atrás y de adentro a afuera. A les 6 milímetrcs de su desembocadura se inician los 
conductillos con los nervios destinados a los incisivos y caninos. Esta es, pues, la di­
rección debe seguir la aguja al pretender llegar hasta estos últimos nervios para 
anestesiarlos. 

La anestesia de los nervios dentarios anteriores está indicada en intervenciones 
quirúrgicas sobre la región labial. porción anteror del maxilar, (quistes, apicectomfa de. 
estos dientes, canino superior retenido) y exodoncia de los dientes anteriores: la del 
rami'lete infraorbitario, exclusivamente, en intervenciones sobre el labio superior. 

Vías de acceso.-Se puede llegar al conducto por dos vías: la intraoral y la ex­
terna o extrabucal. 

Instrumenta' .-Jeringa de vidrio y aguja de 4 centímetros, y de escaso diáme­
tro (4 a 6), para poder penetrar en el interior del conducto; jeringa Carpule con agu­
ja de diámetro adecuado. 
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Técnica de la inyección.-EI dedo índice de la mano izquierda reconoce los ele­
mentos anatómicos. El pu'pejo del dedo debe quedar fijo sobre el orificio suborbita­
rio. Con o.I dedo pu'.par se levanta el labio, dejando al descubierto la región del· ápi­
ce c'el canino. Se punza en el fondo del surco vestibular, llevando la jeringa desde el 
canino en dira.cción a la pupila, sin tocar hueso, hasta llegar al orificio buscado. Cuan­
do e1' dedo índice percibe la aguja, estamos en el sitio deseado. Se inyectan unas po­
cas gotas de anestesia para p'ermitir !lis maniobras posteriores. En este momento se 
levanta la jering;i, buscando la dirección del conducto, y por tacto se penetra en él 
sólo en una profundidad de. medio centímetro, Se descar!'.la lentamente la so!uci6n 
anestésica, Si la aguja no ha entrado en o! conducto, la solución cleberá penetrar en 
él merced a masajes drculares suaves, realizados sobre la piel. Nevin y Puterbaugh 
sostienen que con osta técnica logran la anestesia, además de la de los dentarios an­
teriores, la de los dentarios medios, de los posteriores y aún la del ganglio esfeno­
palatino y sus nervios eferentes. Nosotros no hemos conseguido tal efecto: por el 
contrario, nos parece una anestesia ele diffcil obtención, atribuyéndose el fracaso al 
hecho de no h.1be,r penetrarln suficientemente en el· conducto (6 milímetros) con la 
aguja o con el líquido, por difusión; en tales casos, actúa más como anestesia infil­
trativa quo como troncu'.or. 

Se\din encarece la necesidad de no penetrar en el músculo canino, que se inser­
ta en 1a fosa del mismo nombre. La punción de este músculo origina equimosis y he­
matoma~ dclorosos y la invección de !<1 solución anestésica a su nivel no permite la 
obtención do la anestesia, La punción de los vasos infraorbitarios origina también he­
matomas extensos y a'armantes. 

ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO 
(Esfenopalatino Interno) 

Reseña anat6Mi:a -En la bóveda palatina, sobre la línea media y por detrás de 
los incisivos contrnles, rn enr.l1entra el orificio exterior del conducto pa1atino anterior, 
formcido a su VC'?. nor la t1nión de dos clln<iles palatinos, perteneciente cada uno al 
bordo interno de las apófisis palatinas del hueso maxilar superior de cada lado. 

En el fondo del conducto aparecen dos orificios, uno anterior y otro posterior, 
(orificios de Scarpa), por donde emergen los nervios nasopalatinos izquierdo y dere­
cho. 

Estos nervies nasopa!atinos o palatino~ anteriores, inervan la parte anterior del 
pa'adar hastci la altura del canino, El orificio coincide con la papi1a palatina, que es 
muy visible, haciendo abrir la boca del paciente. 

A nivel del conducto palatino anterior se rea1iza la anestesia de estos nervies. Es 
una anestesia de complemento o l;ie cierre de circuito: por sf sola no tiene nin!'.luna 
función que llenar, a no ser pe,oueñas intervenciones sobre la región de la papila u 
operaciones de quistes del conducto palatin~ anterior. Aún para estos casos debe 
ser comp"e.mentada con aneztesia de los palatinos anteriores (que emer!'.len por el 
aguiero palatino posterior), o infiltrativa a ·nivel .de la cara bucal de ambos caninos 
wpe:riores. · 

Técnica ele la aneste~ia.-Con una jeringa de vidrio y aguja de pequeño calibre, 
(4 o 5), (puedo usarse !a Carpule),, se punciona en la base de la papila, del lado de-
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recho e izquerdo, peo no en ol cuerpo mismo de este elemento anatómico. "Es me­
nester acordarse de que esta papila está compuesta de tejido fibroso, ricamente. in­
ervado, lo cual la hace extraordinariamente sensible" (Seldin). 

Después de atravesar líl mucosa y llegado al conducto palatino, se deposita muy 
1enlamente, 0-.5 a 1 e.e, de so'uci6n anestésica. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS PALATINOS 

Reseña anatómica.-Los nervios palatinos, anterior, medio y posterior, ramas 
eferentes del ganglio esfenopalatino, descienden a la bóveda, el pri~o por el con­
ducto palatino posterior, el medio y el posterior lo hacen por conductos acceso· 
rios. El nervio pa~atino anterior inerva la fibromucosa y encía palatina y se dirige ha­
cia adelanfe anastomosándose con el esfenopalatino interno. 

El agujero palatino posterior está situado en la bóveda, en la apófisis horizontal 
del hueso palatino, a nivel de la raíz palatina del tercer mo1ar y equidistante de la 
línea media y del borde gingival. A nivel de este orificio deb& buscarse el nervio. 
Los palatinos rredios y posteriores que inervan la úvula y el velo, no entran en el ca­
pítulo de nuestra cirugía. 

lnstrumental.-EI mismo que se utiliza para la inyección anterior. 

Síntomas de la anestesia de los nervios palatino y nasopalatino, y palatinos, (an­
terior, medio y posterior).-La anestesia de los nervies palatinos se realiza por lo co· 
mún, como anestesia de com.p'emento o cierre de circuito. Los síntomas de la aneste­
sia no son en tales ocasiones muy visibles, porque predominan les síntomas de la anes­
tesa principal. Son todo, lo importante es comprobar la anestesia de la bóveda en la 
extensi6n que corresponda del nervio inyectado. 

2) ANESTESfr\ TRONCULAR DEL' NERVIO DENTARIO INFERIOR 

t1).-Nervio a anestesiar.-Se trata del nervio dentario inferior, rama terminal 
del maxilar infer:or, que continúa la dirección de la rama original. 

b).-Fisiología del nervio.-EI dentario inferior inerva el hueso maxilar inferior, 
su periostio y la encía, y los dientes en cada hemiarcada, a excepción de un tro­
zo de encía y periostio que cubrei la cara externa del maxilar entre el tercer y 
primer molar, zona inervada por el nervio bucal, rama del maxilar inferior, qua en 
algunos casos requiere una anestesia aparte. · 

c).-Sitio de abordaje.-EI nervio dentario inferior penetra en el orificio supe­
rior del conducto dentario del maxi'ar inferior, En las vecindades de este orificio de­
be depositarse la soluci6n anestésica. 

d).--Vías de accoso.-AI nervio dentario inferior puede llegarse por dos vías: la 
interna o intrabuca1, y la externa o extrabucal. 

Vía Interna o lntrabucal. 

.P~ra alcanzar e! .n~rvio dentario inferior ~s menester llegar, con la aguja, a las 
prc·<•m1dades del orif1c10 del conducto dentario~ para lograr este objeto debemos 
valernos de reparos anatómicos que nos permitan una vía fácil y segura para la in· 
troducció11 de la aguja. 
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Recordemos que el orificio superior del conducto dentario se encuentra ubicado 
en la cara interna de fa rama montante. Tiene una forma triangul(!r ·ª vértice inferior, 
y su borde anterior en forma de língula se denomina espina de Spix. Este orficio se 
halla situado a las siguientes distancias aproximadas de los bordes de la rama aseen· 
denb: de! bcrde anterior (pro!ongaci6n de la línea oblicua exte(na), 18 mm.: del 
borde posterior, 6 mm.: del borde inferior, 22 mm.; del borde de la escotadura 
sigmoidea, 12 mm.. y de, la línea oblicua interna, 8 mm. La proyección del orifi· 
cio sobre la cara externa de la rama, o dicho con fines quirúrgicos, sobre la cara 
del paciente, está dada, según Finochietto, por la intersección de los 11neas ima· 
ginarias, perpendicu'.tores entre sí: una vertical cruzada desde el punto medio de 
ltJ escotadura sigmoidea hasta el borde del maxilar, y otra línea que une ambos bor­
des de la rama, trazada en el punto medio de la línea vertical. 

Prolongado hacia atrás el p'ano oclusal de los molares, el orificio en cuestión es· 
tá situado un centfmetro por encima de él. 

La cara interna de la rama ascendente del maxi'ar inferior se dirige hacia ade­
lante y adentro, de manera que la prolongaci6n de 'esta cara cortaría el borde an­
terior del maxilar a nivel de:· incisivo lateral. 

Como dijimos en la parte primaria, el nervio dentario inferior discurre entre la 
cara interna de la rama montante y e! músculo pterigoideo interno, en el espacio an­
gu'.ar abierto entre ambos hacia adelante. El nervio y sus acompañantes recorren el 
trayectd en un tejido celular laxo. Para llegar hasta él desde la cavdad bucal, es me· 
nester atravesar i<'l mucosa buca1, el músculo buccinador, el tejido celular laxo, y des­
lizánd~se entre el pterigoideo interno y la cara interna de la rama, l!egar por encima 
del orificio del conducto dentario, 

Reparos anat6m:cos.-Los reparos a que acabamos de referirnos, son los siguien­
tes: borde anterior c!e'· músculo masetero, borde anterior de la rama ascendente (lí­
nea oblicua interna, triíinqu'o retromolar) ligamento pterigomaxilar. Analizaremos estos 
reparos en el huern aislado y en la boca del paciente. El borde anterior de la rama, 
dice Testut, oblicuo de arriba abajo y de atrás a adelante, representa un canal cu­
yos dos bordes se separan a medida que descienden, continuándose con las líneas obli­
cu1.1s externa e interna. Este_ canal, de forma triangular, constituye el triángulo retro­
molar bien visible. 

Con e1 dedo índice de la mano izquierda se investigan los eleme.ntos anatómicos 
estudiados: el borde anterior del masetero, fácilmente reconocible por ser una fran­
ja ancha y depresible, que desaparece haciendo cerrar la boca del paciente y que 
se pone tE-nsa en la abertura exagerada. Por dentro de este primer reparto, e inme· 
diatamente, el dedo percibe un filo óseo que so prolonga de arriba a abajo y que 
se puede seguir hasta las pmximidades del primer melar: es la línea ob!cua externa, 
ir:iportan~e re!)aro, el repa~o llave para las mani?bras posteriores. Siguiendo la palpa· 
c1on hacia adentro, o1 índice cae en la excavación que representa el triángulo retro­
mo1ar y que por los tejidos que la recubren, se presenta muelle al tacto. Por dentro 
de:' trián~ulo se percibe la línea oblicua externa. Al lado de la línea obicua externa. 
y p:irale a a ella se nota una bandeleta fibrosa, que puede pcnerse tensa en la aber­
tura exagerada de la boca y hacerla desaparecer al cerrarla ligeramente; es el liga-· 
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mento pterigomaxilar, o aponeurosis buccinato-faríngea, cuya superficie de inserci6n 
en el maxi'ar se halla ubicada sobre lo línea oblicua interna por detrás y por adentro 
del tercer molar inferior. La inserción supitrior se encuentra en el gancho del ala inter­
na de lo apófisis pterigoides, En esta aponeurosis se inserta sobre su borde anterior, 
el m(1sculo buccinador y sobre el posterior, el constrictor superior de lo faringe. lndi· 
vidL!alizada lo línea oblicua externa, se busca ccn el dedo su punto más profundo, que 
está situado un centímetro por encima de la cara triturante de los molares inferiores. 
En este punto el dedo se detiene. El pulpejo está apoyado sobre la línea oblicuo ex­
torna y el borde de la uña sobre la interna. Seldin aconseja la siguiente maniobra: des­
de el lucrar donde se ha de.tenido el índice de la mano izquierda, rotar el dedo has­
ta que el borde radial se ponga en contacto con el ángulo bucooclusal de los molares: 
la cara dcrsal del dedo so dirige hacia la línea medio. 

lnstrumenta!.-Par11 realizar esta inyección se necesita una jeringa de vidrio Luer 
de 3 c .. c. de capacidad, y una aguja de 4 o 5 centímetros y de un diámetro 6. Se 
efectúa la inyección con la jeringa Carpule, colocándple una aguja de las dimensio· 
nes seña'adas. 

Po5ci6n del operadc-r: Inyección on el lado derecho.-Para realizar la inyección 
en el lado derecho, el operador debe co'ocarse a la derecha y delante del paciente; 
los dedos de la mano izquierda sirven de guía, y para la búsqueda de la línea de refe­
rencia: la mano derecha esgrime la jeringa. 

Inyección en e1 lado izquierdc. La posición varía según que el operador realice 
la inyección con la mano derecha o con la izquierda. 

Los que así actúan deben co!ccarse delante y un poco más cerca de la línea me­
dia de1 paciente, que en el caso de la inyección en el lado derecho 

Nosotros preformes usar siempre la derecha como mano activa, portadora de la 
la jerinqa. La paloación de las línea5 de referencia la hacemos con la mano izquierda, 
rodeando, natura!riE>nte, la cabeza del paciente. Por lo tanto, nos colocaremos a la 
derecha y muy próximos al paciente. 

Búsqueda de los reparos anat6micos.-Se toma la jeringa cargada con 3 e.e. de la 
so'uci6n anestésica estudiada, y se lleva a la boca ele! paciente, hasta que la punta 
de la aguja, con su bisel dirigido hacia afuera, coincida con el punto medio de la uña 
del operador. La jeringa, paralela a la arcada dentaria. A este nivel debe realizarse 
la punci6n. Se perfora la mucosa, el músculo buccinador, se entra en el tejido ce1'ular 
laxo entre la cara de la rama ascendente y la cara ánteroexterna del pterigoideo in­
terno. Se avanza, descargando pequeñas cantidarles de soluci6n anestésica, un centí­
metro y medio. Con esto se logra la anestesia de' nervio lingual, que está por delan­
te y adeni'ro del d~ntario. En esta posición, sin abandcnar la ubicación del dedo iz­
quierdo, se dirige la jeringa hacia el lado opuesto, llegando hasta la altura de los pre­
molares. Esta maniobra tiene por obj,eto llegar hasta la tabla interna de la rama as· 
candente, cuya dirección, como hemos visto, es de atrás a ade'ante y de afuera a 
adentro. 

Se profundiza la aguja medio centímetro. Ya e$tamos en presencia del punto ele­
gido para la inyecci6n. La aguja puede tocar el hueso; no es menester que lo haga. 
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Desde luego el reparo 6seo es signo de setguridad de que estamos por buen camino. 
Debemos evitar lesionar el periostio. 

Para cerciorarnos de no haber caído con la punta de la aguja dentro def un va­
so r.Dnguíneo (arteria o vena dentaria inferior), retiramos ligeramente el émbolo de 
la jeringa. La inyección endoarterial o endovenosa se descubre, porque la sangre pe­
netra r6pidamente en la jeringa. (En treinta y cinco años de pr6ctica no nos ha ocu­
rrido nunca este accidente). Se inyectan muy lentamente 2 e.e. de la solución de no­
vocaína al 2%. (Empleamcs también soluciones al 4%; obtenemos una anestesia lar­
ga y de gran efecto). 

Vfa directa.-Se puede llegar al orificio del conducto dentario siguiendo una lí­
nea recta y realizando una sola maniobra. Para este fin se part& desde la comisura 
bucal opuesta a la del nervio a onest'eGior, se atraviesa mucosa, mC.sculo buccinador 
y se entra al espacio ptérigomaxilar en procura del orificio dentario, donde debe de­
positarse el líquido anestórioo. Esta técnica es mós simple que la anteriormente des· 
crifo, pero se necesita tener un perfecto recuerdo de los límites anatómicos para no 
perder e' camino. 

Se inicia la inyección con las maniobras ya señaladas para la técnica anterior; 
es decir, se busc:an con el dedo índice de la mano izquierda los puntos de reparto, 
que en éste, ccmo en aquel método, son los mismos: la línea oblicua externa, la inter­
na, e' triángulo retromolar y la bandeleta fibrosa (aponeurosis buccinatofaríngeo). 

Debemos trazar una línea imaginaria que una el orificio superior del conducto 
dentario con el primer premolar del lado opuesto. Esta línea imaginara toca la muco­
sa bucal medio cenHmetro por de.trás del borde ungueal del índice izquierdo, cuyo 
pulpejo descansa sobre el triánqu'o retromolar, y a un centímetro y medio sobre la 
cara triturante de los molares inforicres. Esta línea coincide con la depresión ptérigo­
temporal, accidente anatómico que está dodo por el borde anteroexterno del liga­
mento pterigomaxi!ar. 

1 a jeringa se introduce entre les dos premolares del lado opuesto, llega a la de· 
presión pterigotemporal (medio centímetro por detrás de! borde de la uña del índice 
izquierdo), perfora la mucosa, atraviesa el buccinador y se introduce medio centíme­
tro. en este momento se inyecta 1f2 e.e. para anestesiar el nervio lingual.. La aguja si­
gue avanzando dos centímetros en la dirección que acabamos de señalar; se est6 en 
presencia del orificio superior del conducto dentario, a cuyo nivel se inyectan len­
tamente 2 a 3 e.e. de !a solución anestésica. 

Puede hacerse la punción en contacto con la uña; en este caso, al avanzar la 
aguja tocar~ la línea oblicua interna. Para ubicarla en la línea premolares·orificio den­
tario, e1 índice izquierdo empujará la mucosa y tejidos subyacentes, con lo cual se 
logra desplazar la aguja hacia atrás, salvando el obstácu1o óseo mencionado. 

Anestesi11 troncular en maxilares desdentados seniles e infanti1es. El punto de re­
paro para efectuar la punción en las anestesias tronculares estudiadas estaba dando 
por las relacicnes con las líneas óseas del maxilar y la a'turn de un centímetro y medio 
quf'. sobro, la cara triturante de los molares inferiores debía considerarse. Estando au­
sen':es los molares, lo único que varía en la técnica es la distancia de un centímetro 
y medio; l:s demás puntos de referencia quedan constantes. 
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La a!turo a que se encuentra el orificio del conducto dentario, en un maxilar sin 
dientes, es aproximadamente dos c'entfmetros y medio, sobre el borde alveolar; esta 
distancia puede ser calculada practicando la punción a ese nivel, siguiendo los pasos 
de la técnica que han sido estudiados para los maxilares con dientes. 

Para reemplazar la altura de las coronas de los molares ausentes y la del hueso 
que ha sufrido la resorción fisiológica correspondiente, Durante Avellanal indica co­
loca! la punción a nivel de la uña del dedo índice. 

El ángulo que forma la rama ascendente con la horizontal, en el maxilar se,nil, tien­
de a hacerse obtuso. Hay que recordar esta disposición para calcular la posición, en 
esos maxilares, del orificio del conducto dentario. · 

Esta misma angulación se encuentra en los maxilares infantiles. Como en éstos 
tambh!n varía el ancho de la rama ascendente y el riivel del orificio es más bajo, el 
sitio de la punción e~tá a un centímetro sobre la cara triturante de los molares y la 
distancia que debe rc1:orrer la aguja reducida a un centímetro y medio. 

ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL 

El nervio bucal, rama del maxilar inferior, del cual se separa luego que. éste atra­
viesa el agujero oval, para 1¡ntre las dos porciones del pterigoideo externo y dirigién­
dose hacia abajo, adelanto y afuera, entre la apófisis coronoides y la tuberosidad del 
maxilar, corre p::r dentro del temporal, hasta el músculo buccinador, al cual atravie­
sa, dando inervación a la encía del lado bucal, del maxilar inferior. Sloman, E. G .. 
fAnatomy and Anesthesia of the Buccinattor, (long bucal) nerve, "J. Am. Dent. A.", 
26:428. 19391. hace un estudk> anatómico detallado del nervio, basado en 120 disec­
ciones, que difiere un poco de los estudios anatemices clásicos. 

la anestesia del bucal es también de cierre de circuito. Excepcionalmente debe 
ser usada como anestesia principal. Su objeto es b1cquear la sensibilidad de la cara 
externa del maxilar inferior, desde el tercer molar al primer premolar, que depende 
del bucal. Smith nuncc1 la aconseja al comienzo de la operación, sino cuando la an·es­
tesi,1 troncular del dentario inferior no es suficiente (Finochietto, E. y R.). Seldin sos­
tiene que siempre debe realizarse esta anestesia como una medida para no perder 
tiempo. Por nuestra parte, (Ríes Centeno, G. A.: Anestesia, "Rev, Odont.", 38: 1950), 
r.ólo en contadas ocasiones se nos presenta la oportunidad de anestesiar el nervio 
bucal; la troncular de! dentario inferior obtenemos la anestesia de la porción bucal 
sea porque con la anestesia del dentario se consigue la anestesie del bucal o porque 
la primera os suficiente para inronsibilizar t~do el territorio del maxilar inferior y sus 
partes blandas. Por olra parte, consideramos más favorab!e evitar la inyección en la 
cara bucal, sobre todo en exodoncia del tercer molar inferior; la novocaína y la adre­
nalina, tóxicos prctoplasmáticos. juegan un papel indudable en la producción de las 
alveolitis a nivel de ese diente. F.n su oportundad se insistirá sobre este punto. Cuan­
do necesitemos la anestesia del bucal. la haremos lejos del sitio a oponer, según se 
verá luego .. 

Seldin señala dos métodos para la anestesia del nervio bucal: 

a).-Cuando no hay, ningún proceso inflamatorio a nivel del mo1ar a extraer, rea· 
liza una infiltración mucosa, en el fondo del surco vestibular, frente a la raíz distal, 
con 0.5 e.e. de solución anestésica. 
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b).-En presencia de un proceso ~nf!amatorio, se realiza la punci6n so.bre el ca­
rrillo, un centímetro por detrás y deba¡o del conducto de Stenon, y se de~l1za la ~gu­
ja en busca del borde anterior del maxilar; se inyecta un centfmetro cúbico de novo­
cafna-adrena!ina. Sloman, en el artículo citado, preconiza dos técnicas: 

Técnica No. 1. La punción se realiza en el centro del triángulo retromolar, un cen­
tímetro por encima del planc oclusal de los molares inferiores; la aguja se dirige ha­
cia atrás, y li¡'leramente hacia afuera, atravesando la mucosa, el músculo buccinador, 
la vain11 y las fibras de'la porción inferior del temporal. hasta tocar el hueso; en este 
momento se rea'iza la inyección. 

Técnica No. 2. En presencia de procesos inflamatorios, la inyección se efectúa en 
cualqier punto, a lo largo del curso del nervio dentro del temporal, por ejemplo, 2.5 
centímetrcs sobre el p'ano oclusal. (Para mayores informaciones, ver el artículo cita-
~. ' 

Otton Silva, (1938). S'Q vale de una so!a punción y anestesia a la vez los nervios 
dentario, bucal. maseterino y lingual. 

Es una técnica recomendada por Finochietto, E. y R .. Se punza la mucosa a ni­
vel de la línea oblicua externa, a un ce1•tímetro cúbico, anestesiando de esta forma 
el nervio bucal. Va en busca de la línea oblicua interna, inyectando la misma cantidad 
de anestesia; con una maniobra bloouea el maseterino. La técnica continúa con les 
pasos clásicos para la anesbsia del lingual y del dentario inferior. 

Por nuestra parte, como ya ·hemos dicho, sólo excepcionalmente necesitamos la 
anestesia ccmp'ementario del nP.rvio bucal. (5% de las anestesias tronculares). En 
estos casos, con o sin proceso inflamatorio en los molares inferiores, preferimos en· 
centrar el hucal por arriba del nlano oclusal, en la línea oblicua externa o ie,n el ca­
rrilo, por detrás y c1baio do! conducto de Stimon. Como ya dijimos y volvemos a repe­
tir, estamcs c:on11enc:idos quo la inyección de las sustancias anestésicas sobre la ca­
ra !:'.~torna rlel rrnxil'r inferior, a nivel de los últimos mo1ares y sobre todo a nivel el 
tercero, <'~ la cu!poblo de los trastornos y dolores postoperatorios en la exodoncia 
de este último molar. 

ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL 

El lingual inerva la lengua, suelo de boca y cara interna y encía del maxilar in­
ferior. Por lo general, s9 anestesia junto con el dentario con las técnicas corrientes. 
Excepcion11lmente requiere una anestesia especial, o porque no se ha anestesiado 
e! nervio lingual junto con el dentario, o porque la operación no justifica la aneste­
sia del r11mo dentari::·: intervonciones en el suelo .de la boca, cálculos en el conduc-
to de Wharton. · · · · 

La técnica de la inyecciÓn di lingual no puede .. _ser más simple. Recordando 
que se separa del denh1rio ;~en. el .~spacio entre la rama .ascendente y el pterigoideo in­
terno y que hanscurre él lo la'rgo de la cara interna del hueso, por debajo de la mu· 
cosa bur:al, dnndo ine_rvación él !a rriúcosa lingual en sus dos tercios anteriores, la glán­
dul11 sublingual y la encía del-lado lingual, podrá abordárselo por debajo de la mucosa, 
un poco más atrás del'sitio a operar. Indudablemente la vfa más simple (IS inyectar 
por dentro de 1a línc~ obli~~~. interna. la inyec::ión a nivel de la encía del lado interno 
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es peligrosa, porque se sigue ccn frecuencia de complicaciones infecciosas del suelo 
de lá boca. , 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS INCISIVOS INFERIORES 

(/\ NIVEL DEL AGUJERO MENTONIANO) 

Reseña anat6mica.-EI nervio dentario inferior al llegar al nivel del agujero men­
toniano se divido en dos porcicnes: la extraósea, que emerge en forma de penacho 
por es'.~ orificio, ~ la intraósea, que constituye los nervios incisivos. La anestesia de 
los nervios incisivcs puedo hacerse a nivel del agujero mentoniano; se obtiene tam­
bién sobr'e aqrcgacfo· la anestesia del ramillete mentoniano. La anestesia espedfica 
de este rami'lere sólo se emplea en operaciones sob~ el labio. En tal caso el ciruja­
no elige do preferencia la víu extraoral. 

Técnica de la 11!11:\stesia de los nervios incisivos inferiores. En operaciones o exo­
doncia do la regi6n de !os incisivos inferiores puede recurrirse a este tipo de ~meste­
sia, que no siempre os absolutamente eficaz por sí sola, pues la solución a inyectar­
se debe llegar por la vfo del agujero mentoniano, hasta el tronco del nervio. 

Para efectuar intervencionos en esta re¡;¡i6n habrá que recurrir, naturalmente, a 
la inyección a nivel de ambos .agujeros mentonianos. 

La anestesia puedo re<llizarse: 

Por vía bucal: Ya conocemcs la ubicaci6n entre los dos premolares del agujero 
rr.ie1ntoniario y recordamos quo el conducto que sigue, se dirige de adentro a afue­

ra, de adelante a atrás y de abajo a arriba: para abordarlo será menester dirigir la 
aguja (jeringa de vidrio o tipo Carpule) con sentido contrario a la dirección del con· 
dueto. El ooerador debo ubicarse a la derecha y detrás del paciente, para el lado 
derr,-::ho; a la izquierda y detrás, para el lado izquierdo. Se separa el labio con los 
dedos de la mnno izquierda y se diriqo lñ jeringa de atrás a adelante y de arriba a 
aha.io, hacia o! liuo:;o, en procura cbl orificio, centímetros por debajo del borde gin-
9ival. 

· Encontrado, se penetra en el conducto y se depositan 2 e.e. de soluci6n anesre-
sica. Un masaje sobre la regi6n permitirá que el líquido penetre en el conducto, si la 
aguja no lo ha hecho. La insensibilidad del labio no es, de ninguna manera, un sínto­
ma de que se hayan anestesiado les nervios incisivos. 

d) ACTO OPERATORIO 

1) Extracción de Organos Dentarios. 

Después de haber completado la historia c1ínica, radiografías y exploración, se d 
iscute con el paciente el método exodóntico Y. el cperador toma nota sobre la pla­
neaci6n si ésta está indicada; 

. ANESTESl('.-Se admin!stra el anestésico local. Se apaga la lámpara psira ope­
ración se perr,11to c¡ue el paciente lea o,se entable una conversación con él un míni­
mo de 3 a 1 O min.I seg9n el diente a' dientes que vayan a extraerse. 

POSICION DE.lAMANÓ.IZÓUIERDA.-Los dedos de la mano izquierda sirven 
es'e.ncialmente para refraer los .t7jid6s blandos y prcporcionar al operador los estímu 
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los se~sitivos ncicesarios para dotectar la expansión de la placa alveolar y el movimien­
to radicular bajo la placa. Por estas razones se coloca siempre un cJePo sobre la pla­
ca alveolar bucal o labial que queda sobre el diente, y otro dedo retrae el labio o 
la lengua. Un tercer de¡do que puede ser el pulgar, guía las pinzas a su lugar sobr.e el 
diente y protege los dientes del maxilar opuesto contra contacto accidental con la 
parte posterior de las pinzas on caso de. que el diente se desprenda súbitamente. En 
extracciones inferiores debep proporcionarse fuerzas de torci6n igual y opuesta con 
la mano izquierda para contrarrestar las fuerzas aplicadas al maxilar inferior por las 
pinzas de extracción en la mano derecha, de1 manera que no provoque dolor ni lesio­
nes en la articu'.ación temporomaxilar. 

EXTRACCION CON PINZAS.-Se usa una cureta Molt No. 2 para comprobar 
la anestesia. Entcnces se haco girar alrededor del manguito gingival libre para cortar 
la adherencia gingivt1I de cada dientq que va a extraerse en ese cuadrante.·. No de­
berá emplearse fuerza a!guM puesto que¡ esto alarmaría al paciente. 

Se toman las pinzas de la mesa que está detrás del paciente, oculta a su vista 
cuando sea posib!o, y se guían en la boca con la ayuda de un dedo que también po­
dría ser el pulgar de lo m11no izquierda. 

El pico palatino o lingual se co'oca primero, seguido por el pico bucal o labial. 
El eje longitudinal de la pinza debe colocarse paralelo al eje longitudinal del diente. 
El fracaso en lograr esto os !a causa más común en fracturas dentales. (El uso de pin· 
zas anatómicas equivr.cadas, como serían pinzas molares en un premolar, es otra ct1usa 
común de fractura). Se aplica presión haciia la punta del diente para acentuar las pin­
zas en 'a unión entre comento y esmalte. Se aplica suficiente presión sobre los man­
gos para sostener las pinzos en el dient1e, sin que se deslicen, pero una fuerza poco 
común puede hacer añicos un diento débil. Las pinzas deben soste:nerse cerca de les 
extremos do los mangos pora obtener ventaja mecánica. No se obtendrá mayor de­
licadeza de toque sosteniendo las pinzas a la mitad de los mangos. Cada diente re­
quiero una serio aparto de movimientos para extraerlos. 

PROCEDIMIENTO DESPUES DE LA EXTRACCION.-Después de la extracción, 
todas las espículas óseas y porciones del diente o de restauración o cálculos libres se 
retiran del alvéo'o así como de canales bucales y linguales y de la lengua. Existiendo 
tejido patológico en la región apical, se quita cuidadosamente ccn una pequeña cure­
ta. Se e'imina o fractura el tejido de granulación, pero no se raspa el hueso. El al· 
véolo debe comprimirse con los dedos para volver a establecer la altura normal que 
habfa antes de quo la p1aca fuese expandida quirúrgicamente. En caso de extraccio­
nes múltiples, los alvéo'os pueden comprimirse en exceso hasta un tercio, lo que eli­
mina la necesidad de alveo'oplastía en muchos casos dudosos. Las suturas general. 
mente no son necesarias al menos que hayan incidido las papilas. Cuando se pre1nee 
infección postoperatoria pueden colocarse conos de sulfonamidas en los alvéolos de 
molares, premolares y caninos infericres. 

ORDEN ílE EXTRACCION.-E! orden de extracción es importante. Como la anes­
tesh surte efecto más pronto en maxilar superior, se extraen los dientes superiores 
con excepción de los dientes impactados. 

Así mismo los desechos como fragmentos de esmalte o amalgama no pueden per-
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derse en alvéolos inferiores abiertos. Los dientes más posteriores se extraen primero 
para lograr mejor visibi'idad, puesto que la sangre por hemorragia se acumula en la 
regi6n posterior. En la boca que contengan dientes difíciles de extraer, los primeros 
molaros y caninos se extraen después de haber extraído sus dientes adyacentes a ma­
nera de poder hacer palanca mejer en el diente y para sacar ventaja de la expansión 
de p'aca anterior, resultante de las extracciones adyacentes. Estos dos dientes se en­
gastan en los denominados pilares óseos de la cara. En concordancia, tercer molar, 
segundo molar, segundo premclar, primer molar, primer premolar, incisivo lateral y ca­
nino se extraerían en ese orden en casos difíciles. 

Si se fractura un diente o una raíz, el mejor procedimiento es detenerse y recu· 
perar la raíz antes de proseguir con la siguiente extracción. 

En consecuencia, el alvéolo adyacente no produce hemorragia que obscurezca el 
campo y no se pierda la loca:ización do laraíz. Si existe una buena posibilidad de que 
los dientes adyacentes puedan fracturarse, o si S'e,rá necesaria una alveoloplastra, el 
operador ptl:3de continuar con las extracciones, tomando nota de la localización de 
la raíz, y después diseñar el colgaje quirúrgico que acomode el problema o a los pro­
blemas que requieran especial atención. 

2) REGULARIZACION DE PROCESOS 

Anestesia.-Este tratamiento puede realizarse bajo anestesia local, regional o 
general. 

Lo zona edematizada, desdo 1uego está aumentado de volumen por lo tanto, la 
prótesis no se adapta cómodamente sobre esos sitios; por otra parte, lo presión que 
la prótesis ejerce sobre un territorio edemotizado, resulta doloroso, una vez que ha 
desaparecido la anestesia local en !a región bucal de los dientes a intervenir, con fi­
nes hemostáticos y así mismo para que no resulte dolorosa, la primera sensación de 
la prótesis colocada. 

lncisi6n.-Se trazan dos incisiones desde el curso vestibular hasca la lengiieta dis­
tal de canino. Se seccionan las lengüetas interdentarias y se desprenden el tejido gin­
gival del cuello de los dientes. P:cr el lado palatino se realb cin al desprendimiento de 
la fibra mucosa y se traza una incisión pequeña, en distal dt• ;ada canino, para pre­
parar así un colgajo mínimo, con el objeto de no traumatiz,,,. la fibra mucosa ni oca­
sionar extensiones innecesarias. 

Levantamiento de colgajo.-Con la espátula o periostótcrno, se separa el col­
gajo bucal hasta la a'tura del tercio apical de los dientes. Por el lado palatino se des· 
prende la fibr:mucosa en la extensión anteriormente señalada. 

Exodoncia.-Se practican las extracciones dentarias según !a técnica que se pue­
da, la fractura de la tabla externa para lo cual se sugiere realizar movimientos sua­
ves pero firmes. 

Ostectomía.-En los casos normales, es decir, en aquellos que no presentan pro­
tusilin y ne necesiten por lo tanto, alveolectomía correctora, la ostectomía se redu­
cirá a la rrecesaria por la exodonca y la eliminación de las crestas interdentarias. Este 
es el criterio de la hora actual; no estamos en condiciones de precisar con exacti-
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tud los límites exactos en la ostectomía, en los cuales se detenga la resorción 6sea 
postoperatoria o postprot6tica. 

Una ostectomía excesiva, además de inútil, s61o acarrea la formación hipertrófica 
de fr,jido blando debajo de la prótesis. 

La ostectomfa se reoliza con pinzas gubias, que resacan los bordes filosos y las 
crestas prominentes con la ayuda de limas para hueso (esccfinas), que actúan según 
ya se ha señalado en otras oportunidade5. 

Con el dedo se investigan crest11s v bordes, donde la sensación táctil denuncia 
irregularidades, así se debe ·insistir. Es de suma utilidad descender el colgajo y palpar 
através de él, para ilustrarnos de la regl)laridad del borde. 

La porción palatina de los a'vécln~. excepcionalmente necesita ser resacada: só­
lo será menester regularizar el borde filoso de los alvéolos. 

3) ELIMINACION DEL TORUS 
El torus mandibul;ir es una ex6stosis que oor lo general se presenta. en forma bi­

lateral s~bre la sul")erficic mC'dia del c:uerpo de la mandíbula y el proceso alveo1ar. 
Estos torus se hciilan en el 5º/~ al 1 O°lo de la pol::>laci6n adulta, iqualmente distribui­
dos en los dos sexos. Se localizan en la r•egión del canino-premolares pero también 
so ha!la crmo nódu'os óseos múltiplos desde la zona de los incisivos hasta la zona 
de los molares. La etiología de lo~ torus mandibulare¡<; e~ desconocida, pero se cree 
que son una reacción funriona 1 a fuerzas masticatcrias. Se hallan compuestos por hue­
~o corf"ic-al denso con c:11nticfodes mínimas del ·núcleo medular. El mucoperi6stico que 
los c11bre es muv delqarki, lo es en toda 1a s11p'orficie media de la mandíbula. No es 
rara la laccraci6n o las úlcercis traumáticas sobre la mucosa. 

L,cs torus rr<tndibu'are~ Sil eliminan 1) Cuando se agrandan tanto que generan di­
ficultndes en la dicción o dificultades f''' la alimentación, 21 Cuando la mucosa que 
lo cubre se ulcera r.omo consecuencia de la traumatización y no cicatriza, Jl Para fa­
ciliar 1a confección de próhisis removib1es completas o parciales. La remoción de les 
torus mandibulares no es diffcil. Se realiza fácilmente en el consultorio dental, con 
anestesia local, muchas veces al mismo tiempo que la extracci6n de los dientes poste­
riores. 

TECNICA: La zen., de anestesia mediante el bloqueo del nervio alveolar inferior 
y lingual y la infitración vestibular con so1ución anestésica local. 

Se hace la incisión sobre 1a cresta del proceso alveolar desde la zona de molares 
hasta la región de incisivos. Si se van a tratar les dos lados en la misma sesión, no se 
separa la onda de 'a región incisiva central para poder volver a colocar el colgajo 
lingual con precisión y reducir la formación de un hematoma postoperatorio. Puesto 
que la mucosa aue cubre el tcrus es muy delgada y se rompe con facilidad, hay que 
tener cuidado al rechazar el colgajo, especia!mente si hay torus redondos múltiples. El 
co1qajo se dehe prote~¡er con un separador ancho scstenido por el ayudante durante 
la r<"ducción de hueso subsecuente. 

La mayoría do los torus mandibulares se ptJeden qUitar mediante un golpe seco 
un golpe seco de martillo sobre un cincel a filado. 
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En caso de que haya torus grande y fusiforme, es útil emplear una fresa dental 
para establecer un p!ano de desprendimiento antes de usar el martillo y el cincel. Asf 
mismo, es de utilidad que el ayudante quirúrgico sostenga la mandíbula cuando se 
haga uso del martil'.o. Una voz reducido el volumen del torus con martillo y escoplo 
se sirJUe reduciendo el muñón mediante limas para hueso y fresas. 

CUIDADO POSTOPERATORIO.-Aunque raras veces es necesaria, la matriz re­
sulta útil para sostener el mucoperiostio en contacto con la superficie lingual de la 
mandíbula, reduciendo así la hinchazón y la posibi'idad de la formación de un hema­
toma. Asf mismo es útil derretir trozos de hielo en la boca el día de la cirugfa. Los an· 
tibi6ticos aminoran la infección, y algunos cirujanos recetan enzimas para evitar el 
edema sublingual. 

COMPLICACIONES.-Las complicaciones de la remoción de los torus mandibu­
lares, aunque raras, tenon su origen en e,I desgarramiento de los co1gajos de tejido 
blando o por la laceración del piso de la boca con cinceles, fresas u otros instrumen­
tos. Las lacrfaciones profundas producen hemorragias intensas que requieren la li­
gadura de 'os vasos grandes. La hem:::rragia masiva en el piso de la boca produce 
edema do la lengua y do las zonas adyacrjntes que obstruyen las vías aéreas. L!! la­
ceración de los conductos saliváles submandibu'ares puede demandar su reparación. 
El empleo apropiado de los instrumentos obvia estas complicaciones. 

4) SUTURAS 

La maniobra consiste on la fijación del colgajo gingival. por medio de puntos de 
sutura, que se realizan con seda fina, catgut, para que no resulte traumatizante. Por 
lo gan¡;-,ral, 5 o 6 puntos, son suficientes, dependiendo de la extensión de la apertura. 
Los colgajos no deben de tener tirantes, no deben de ser modificadas las insercio­
nes musculares, ni el contorno para la adaptación de la prótesis. Este último detalle 
es muy importante; en el afán de terminar rigurosament'e el caso, siguiendo las nor­
m1Js quirúrgicas qu0 .puedan darf.e c::n exodoncia, podemos estar tentados a unir con 
sutura los bordos buc:a! y palatino de los co1gajos, lo cual no siempre puede ser fa. 
vorable, puesto que se modifica con esta maniobra, la altura del vestíbulo y la zona 

· de adaptación. 

Es útil seccionar, con tijeras o bisturí las lengüetas interdentarias en los .'Colga­
jos vestibular y palatino. La readaptación de estos colgajos se hace más ~ficazmen­
te, procediendo de esa manera; luego la sutura adaptará los tejidos en su sitio y fun­
ción. La nutrición y fisio'ogía de ambos co'gajos, se logra en poco tiempo, por la for­
mación de vasos sanguíneos y proliferació~ de anastomosis de los ya existentes. 

Las suturas han de ser extraídas 4 o 5 días después de la intervención, para per­
mitir la correcta cicatrización de los tejidos. 

5) IND!C1\CIONES POSTOPERATORIAS 

La a~istencia postoperatoria de los pacientes en cirugía bucal es muy importan­
te. A diferencia de heridas de piel. las heridas intrabuca1es no pueden mantenerse 
sec,1s, y el hecho de que el paciente tiene que comer, dificulta más aún mantener 
la herida limpia. 
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Además de la atención de la herida, el dentista debe considerar al paciente en 
su totalidad como son bienestar, nutrición, descanso y actividades. 

APOSITOS DE GASA.-AI terminar la cperación, deben colocarse apósitos de 
gasc1 húmedos para ocluir el alvéolo abierto y ejercer presión sobre las membranas 
mucosas que han sido respetadas, 

Esto evita la acumu!ación de sangre bajo el co1gajo y limita la sangre al alvéolo 
mientras se efectúa el procese de coagulación. Un hematoma bajo un colgaj,o retar­
da la curación y proporciona un sitio favorable al proceso infeccioso: puede licuar­
se y descargarse, re~olverse u crganizarse y posiblemente ca'cificarse, produciendo 
y ocasionando una protuberancia molesta. 

COMPRESAS CALIENTES Y FRIAS.-Debe aconsejarse al paciente que coloque 
hie~o envuelto eri tela o c::mpresas frias sobre la cara durante las ocho horas siguien· 
tes a la operación. E' hie1o debe aplicarse durante 20 minutosy quitárselo durante otros 
10 minutos en forma alternada. El frfo es para reducir al mfnimo la inflamación: el ca· 
lor se supone que aumenta 'a circulación . 

. No existen pruebas que corroboren ninguno de estos argumentos, pero son f?roce­
dimientos consagrados por el tiempo y aparentemente no causan daño. 

HIGIENE BUCAL-El paciente no debe de escupir ni enjuagarse la boca duran­
te las primeras 12 horas después de la operación, al dia siguiente. puede el paciente 
enjuagarse la boca, emp'eando cualquier tipo de enjuague que él mismo escoja, o la 
cuarta parte de uníl cuchara para the de sal en aproximadamente 180 mi en agua ca­
liente. El enjuagílrse no debo ser vigoroso. 

DIET A.-EI pacien~e debe recibir instrucciones explícitas acerca de mantener 
una ingestión adecuada de a'imentos y líquidcs. Alimentos para bebé, jelatinas, fla­
nes, n!ltillas, polvos para preparar bebidas que contengan suplementos alimenticios, 
preparaciones para dieta líquida, po'vos que se mezclen con leche y sopas son ele­
mentos que pueden su9erirse al paciente. 

SUEt~O.-EI paciente debe dormir sobre dos almchadas cubiertas con una toa­
lla o a'guna otra cosa de altura equivalente que le mantenga la cabeza elevada en 
un ángulo de aproximadamente de 30 grados. Con la cabeza elevada pueden deglu­
tir !as secreciones. Esto ayuda a reducir la pérdida de líquidos, ya que es posible per­
der hasta 500 mi. de líquido por escurrimiento durante la noche. 

MEDICACION POSTOPERATORIA.-Todo paciente debe recibir una receta pa 
ra analgésico o narcótico. El dolor no es del todo previsib'e e incluso procedimientos 
simples y rápidos pueden ser extremadamente dclorosos. 

El paciente puede emplear primero su compuesto de aspirina acostumbrado, 
pero puede tener necesidad también de un medicamento más fuerte y apreciará te­
nr-irh al alcance. El do'or que persiste más allá de 48 horas, hace necesario un me­
dicamento más fuerte. Los antibióticos pueden recetarse como medicación sistemáti­
ca en el período postoperatorio de algunos procedimientos quirúrgicos bucales y en 
pac: 'entes en les cuales se aconseja la profilaxis. Por supuesto, si hay infección P.re-
sente su uso puede ser necesario. · 
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CAPITULO 111 

COLOCACION DE LA PROTESIS INMEDIATA TOTAL 

A) INDICACIONES: 

a) Desde el punto de vista anat6mico. 1.-lmpide la pérdida inmediata de al­
tura, al reemplazar el tope oclusal, preservando o restituyendo lo alturo morfol6-
gico. 2.-Evita violencios a las articulociones tempcromandibu1ares. 3.-lmpide el 
ensanchamiento lingual. 4.-lmpide el hun::limiento de l11s mejillas. 

b). Desde el punto de vista psíquico, son los siguientes: 1.-EI p11ciente no ne­
cesita estar desdentado durante e1 período de cicotrización, situaci6n especialmente 
desogradab!e para las personas de negocios cuya profesión les obliga el trato con el 
público. 2.-EI aspecto se afecta menos porque hay menos cambios en los músculos y 
en las diferentes estructuras, la dimensi6n vertical no varía. 3.-Permite mantener el 
equilibrio espiritual y facilita la continuidad de 111 vida de la relaci6n al evitar la in­
fluencia del qué dirán. 4.-Facilita la decisión de sacrific11r los dientes naturales cuan· 
do es precise. 

c). Desde el punto de vista funcional. ! .-Permite a la musculatura afectada a 
seguir funcionando en sus posiciones normo1es. 2.-Hay menor reabsorción de hueso 
11lveol11r bajo la prófesis que si se lo deja al descubierto. 3.-Focilita la masticación ré· 
pidamente, evitond~ o reduciendo los reajustes dietéticos y digestivos. 4.-La próte­
sis inmediata actúa como apósito para control11r la hemorragia. 

d). Desde el punto de visto quirúrgico. 1.-Frene la atrofia 6sea, manfe,niendo 
mayor proporción de rebcrde residual. 2.-EI hueso es contorneado por la pr6tesis. 3. 
-Actúa como vendaje protector de las heridas durante los primeros dí11s. 4.-Hay ge­
ne,ralmente menos dclor, porque la dentadura protege las heridas y ayuda a la cica­
trización. 

Bl CONTRAINDICACIONES: 

Se encuentran de la siguiente manera: 

1 l Cuando !a intervención quirúrgica implica un riesgo. 

2) Cuando el paciente no se haya preparado para valorar las implicaciones de 
ese tipo de atención o hacer frente a gastos y tiempo adicionales que involucran. 

3) La pcsibilidad de que el paciente experimente más molestias después de la 
co1ocación de la prótesis. 

4) La prótesis inmediata requiere de mayor servicio de mantenimiento que las 
prótesis completas comunes. En pocos meses se requiere de un forrado o rebase de 
la prótesis y ocasionalmente, la ccnstrucción de una pr6tesis nueva. 

5) Se establecerá y explicará de antemano a la posibilidad de un nuevo gasto y 
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la dedicación de un tiempo complementario para evitar toda posibilidad de mal en­
tendidos. 

6) La contraindir.aci6n más importante es en la que el pacie1nte ha sido someti­
do 11 terapia de irradiaci6n, y en una persona as( incluso el tratamiento de dentadu­
ra ccnve1'1cional está contraindicado. 

C) ADAPT ACION DEL PACIENTE EN R ELACION A SU PROTESIS 
Ll'I dentadurél inmediata se cobca c1•ando se ha terminado la intervención Quirúr­

gica. El paciente nl'1 se debe de quitar la de¡ntadura hasta el dia siguiente, cuando sea 
examinarle por el dentista. 

A cnntinuar:i6n de esta visitn. el p11r.iente se 111 puede Quitar cuando quiera. la 
entreoa de la dPntadura inmediata resulta penosa para muchos pl'lr.ientes el ser des­
dentado a mnnudo está asociado con la edad avanzada, y la pérdida de los dientes, 
tan irrevn'.:ahlo, ns un mcL•riro desagradable para la mayoría de las peronas que se 
están h"'dendo viejas. 01"<,.-le 1ueri'-. el proceso del tratamiento condiciona al pacien­
te de alciuna m11ncra 11 darr.o cuent11 dll c1ue está desdentado, pero, cuando realmen­
te llega el r,1omento de entregar In clontadura, aún está emocionalmente disgustado. 

Por diversas rnzones, es ccnveniente no señalar al paciente los resultados inmedia­
t"lmente después de colocar la dent;idurll: 1) El labio superior suele. estar torcido por 
efectn de la anestesia v crea una imoresión estética desfavorable. 

2) Norma1mente hay un peco de sangre en la dentadura, lo cual empeora su as­
pecto. 

3) El movimiento normal del labio y la mandíbula, son torcidos, 
l\!o im,,orta lo muc:ho que se les previene a les pacientes contra los efectos de­

'l'tstr,.,<os r!e f!<l·n< f.,,,·tores. una mirada al espejo en el momento de la entrega les 
l'11ma In nteni:iAn desf,worllb!emente. Desde luego, se mirarán al espejo tan pronto co­
mn puedan, r>'lro e-.~ puorle sucr.ider al C'l.1b0 de Pnos 30 minutos o más tarde, y este 
interv111

0 Ne tiemn" ·~11erlo ser bueno. A los pacientes se les tiene qlie insistir, una y 
otra vez, que no deben de juzgar el resultado en lo que se refiere al asoecto o funci6n 
de la dentadur<1 hasta l1i siquiente visita. So:i les rlebe A~plicar los efectos de la anes­
tesil't en el rontorno del labio y el movimiento y advertirles que presentarán mal aspec­
to durante 24 horas. 

El paciente de dentadura inmediata debo ~er !'amado cada tres meses después 
que las dontaduras estfo bien colcc:adlls, p'lra rlecidir cuándo tienen que ser rebasa­
ras. (Algunos p1Jcientcs pierden el hueso alveolar rápidamente, y sus dentaduras ne­
~an reba5e a los pocos meses. La mayoría enhe los 10 y 14 meses). 

El tratamiento de dentadura inmediata compensa al dentista desde el principio 
porque la probabilid11d de duolicar el tam añc, forma y color de los dientes es grande 
V frustr11dor, pr:irquo la probabilidad de dup1icar la co'oc:nción de los dientes y la re­
l'lc:i6n de los dientes maxilares con los mandibulares en ocasiones e,s pequeña. De to­
do• modos, es~e mót~do para tratar al pa ciento aue se volverá desdentado es prefe­
riblr a aquel que ob'iga a estar varios meses sin dientes. 

Poco, si es a1go, se ganan con este últ imo tratamiento, y mucho se benefician lo~ 
pacientes c:n el tratllmiento do, dentadura inmedillta. 
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CASO No. 1 

Nombre: Francisco Pizarro V. 
Edad: 57 años 
Ocupación: Empleado bancario 

CASUISTICA 

Motivo de consulta: El paciente prese,nta dolor en dientes superiores, acompañado de 
mal sabor de boca. 

Sintomatologfa: Dolor intenso a la masticación, mal sabor de boca, sangrado profuso 
cuando realiza el cepillado oral. 

Cuadro Clfnico: Presenta movilidad en todas las piezas con marcada resorción ósea y 
a!itosis. 

Antecedentes Personales y Familares: El paciante presenta diabetes incipiente, enfer­
medades propias de la edad. Su madre presenta diabetes e hipertensión, el pa­
dre fallecido por síntomas de diabetes. 

Diagnóstico: Periodontitis generalizadii, acompañada de resorción aguda y movild11d 
dentaria marcada, · 

Pronóstico Desfavorable. 

Tratamiento: Por su ocupación se le indicó el tratami'ento de extracciones múltiples y la 
colocación de la dentadura inmediata. 
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Foto ~~o. 3-1 Abt1lsión del Organo Dentario 
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Foto No. 4-i Eliminación de la Encía lnterdentaria 



Foto No. 5-1 Utilización de la Placo de Sears 

Foto No. 6-1 tv!omento de Su~ura 



Foto No. 7·1 Colocaci6n de la Pr6tesis Inmediata 

Foto No. 8·1 Vista de la Pr6te sis Inmediata Total 



CASO No. 2 

Nombre: Frank T. Thomas 
Edad: 64 años 
Ocupación: Jardinero 
Sexo: Masculino 

Motivo de Consulta: El paciente se presentó con dolor en los dientes inferiores, pre­
senta movilidad dentaria marcada y resorción ósea. 

Sintomatología: Dolor agudo al realizar el acto masticatorio. 

Cuadro Clínico: Presenta movilidad, dolor a la percusión, alitosis, en el maxilar inferior 
tincontramos torus bilateral. 

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES: Presenta hipertensión, en su niñez 
tubo las enfermedades propias de la misma, familiares no recuerda ninguno. 

Diagnóstico: Periodontitis generalizada con marcada movilidad dentaria. 

Pronóstico: Desfavorable. 

Tratamiento: Extracciones múltiples, extirpación del torus, a solcitud del paciente se le 
coloca la prótesis inmediata. 
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Foto No. 1-2. Presentación de Modelo 
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Foto No. 3-2 Presentación de la Prótesis Total Inmediata 
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Foto No. 4-2 Apreciación del Torus Mandibular 
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Foto No. 5-2 Acto Quirúrgico 



Foto No. 7-2 Procediendo a Suturar 

Foto No. 8-2 Colocación :le la Prótesis Inmediata 



CONCLUSION 

Durante la presente tesis se expresa el manejo y tratamiento de pacientes que 
van a realizar un paso definitivo por el cual el dentista debe brindar en todo momen­
to el apoyo y atención al paciente, así como poner en práctica las técnicas más refi­
nadas tanto durante el prciceso quirC.rgico, así como de rehabilitación, al colocar en 
el paciente una prótesis inmediata total, ésta deberá brindar el máximo de, los bene­
ficios en bien de la salud del paciente. 
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