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INTRODUCCION

La cirugfa que se realiza durante las extracciones dentarias y alin més durante la
extirpacién de Torus Mandibularés, debe de realizarse con los medios y métodos més
delicados para dejar un proceso sobre el cual va a colocarse una prétesis inmediata,
tanto la regularizacién y extirpacién de torus deben de ir acompariados de una téc-
?ica adecuada de impresién para obtener una prétesis que cumpla con todas las
unciones.

La presente tesis, espero que sirva de apoyo a futuros colegas en caso de que
deseen tener datos sobre el tratamiento de pacientes en relacién a las extracciones
moltiples, la extirpacién de Torus Mandibular y colocacion de la prétesis inmediata.



CAPITULO | '
1.—ANATOMIA DE LOS MAXILARES

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones. La inferior queda integrada
por el maxilar inferior (mandibu'al; la superior es més compleja y esté constituida por
trece huescs; doce de ellos estén 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,

cl—Los Ungis.

d)—Los Cecrnetes Inferiores,
e).—Hucsos propios de la nariz.
fl—Los Palatinos, -

Los que trataremos de descubrir:en este-trabajo son los huesos maxilares y man-
dibu'a ya que éstos presentan’ arrugjas; ‘crestas, fosas y canales que debemos de tener
en cusnta on casc de cirugia-bucal, 'y ‘para obtener un mejor éxito en nuestro trabajo
para obtener un mejor ‘soporte’ para-|as:fituras, prétesis.

al MAXILAR SUPERI

Esto hueso forma“la-mayor. parte de la ‘mandfbula superior se aproxima a la for-

ma cuadrangular, siends a'c

planada de fuera adentro.
Consta este hueso de -as,

o seno maxilar,. -

s, cuatro bordes, cuatro éngulos y una cavidad

arta’,parte inferior se encuentra una salien-
o.las' fosas nasales, y otra inferior rugosa y
-El-borde externo de la ap6fisis esté unido con
borde ‘de la apdfisis palatina del maxilar opuesto.

La Cara Interna: En’
te horizontal - lisa;" forma: p
forma gran parte de.la
o} resto del maxilar,-en:tanto

va_ por arriba, forma parte del ori-
‘posterior:se- une con el hueso palatino,
: que con el de} otro maxilar ori-
:él- pasan el nervio esfenopala-

gna el CQND

tino intemo:

La inferior forma:
estado fresco'por. la‘fi



La superior, més amplia, presenta en su parte de atrés diversas rugosidades en
las que se articula la rama vertical del palatino. Un poco més adelante se encuentra
el orificio del seno maxilar, ol cual en ostado fresco queda disminuido en virtud de
la interposicién de las masas 'aterales del etmoides por arriba, el comete inferior por
aba;s, el unguis per delante vy la rama vertical de! pa'atino por detras.

Por delante del orificio del seno, existe un canal vertical o canal nasa', cuyo bor-
de anterior se haya limitaclo por la apéfisis ascendente del maxilar superior, Esta ap6-
fisis en su cara intera y en su parte inferior presenta la cresta turbinal infericr que
se dirige de adelante atrés y se articula con el cornete inferior; por encima do ellas
se encuentra la cresta turbinal superior, que se articu'a con el cornete medio,

Cara Fxterna. Fn su parte anteri~r se observa, por encima del lugar de implan-
tacién e los incisivos. la forgta mirtifcrme donde se inserta el misculo mirtiforme,
foseta qun esth limitada nosteriormente por 'a eminencia o aiba canina. Por detréas
y arriha An asta reminencia destaca un saliente  transverso, de forma piramidal, o

APOFIS!S PIRAMIDAL.

Esta apéfisis presenta una base, un vértice que se articula cen el hueso malar,
tres caras y tres hordes.

La cara superior u orbitaria, forma parte del piso de la érbita y leva 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 la gibe canina se encuentra la fosa
canina,

De la pared inferior salen unos conductillos dentarios anteriores,

Por Gltimo, la cara posterior de la apéfisis piramidal es convexa, corresponde por
dentro a 'a tnberosidad del maxilar v por fuera a la fosa cigomética. Exhibe diversos
canales y orificios, denominadlos agujeros dentarios posteriores, por donde pasan los
nervios dentarios pesteriores y las arterias alveolares, destinadas a los gruesos mola-
res.

BORDES.—Se distinguen en e\ maxilar cuatro bordes, a saber:

1.—Borde Anterior.—Que presenta abajo la parte anterior de la apéfisis pala-
tina con la espina nasal anterior. Mé&s arriba muestra una escotadura aue, con la del
lado opuesto, forma el orificio anterior de las fosas nasales y més arriba atn, el bor-
de anterior de la rama ascendents,

2.—Bordle Posterior.—Es grueso, redcndeado y constituye la llamada tuberosidad
del maxilar. Su parte superior forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar y en
su porcién més alta presenta rugosidades para recibir a la apéfisis orbitaria del pala-
tino,

En su parte baja se articula con la apfisis piramidal del palatino y con el borde
anterior de la apéfisis ptericoides. Ahi se encuentra el conducto palatino posterior
por donde, pasa el nervio palatino antericr.

3.—Borde Superior—Forma el limite interno de la pared inferior de la érbita,
4—Borde Inferior.—Llamado también borde alveolar. Presenta una serie de ca-
vidades cénices o ALVEOLOS DENTARIOS, dende se alojan las rafses de los dientes.
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Los alvéo'os son sencillos en la parte anterior, mientras que en la parte posterior
llevan dos o més cavidades secundarias su vértice perforado deja paso a su corres-
pondiente paquete vasculcnervioso del diente y los diversos alvéolos se hallan sepa-
radcs por tabiques éseos, que constituyen las apéfisis interdentarias.

Estructura del maxilar superior. La parte anterior de la apéfisis palatina, la base
de la apdfisis ascendente y el borde alveolar estén formados de tejidos esponjosos,
mientras el resto del hueso se halla constituido por tejido compacto,

En ol centro del hueso, se encuentra el seno maxi'ar o antro de Highmore.

Este es en forma de pirémide 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 ¢! lado cpuesto de la cara orbitaria de la apéfisis piramidal
y lleva, por ccnsiguiente, el conducto suborbitario, el cual con frecuencia comunica
con esta cavidad.

La posterior Se corresponde con la fosa cigomética

La inferior . Est4 en relacién con los dientes

La base : Es en realidad parte de la pared externa
de las fosas nasales.

El vértice " Esta vuelto hacia el hueso malar, y se
corresponde con el vértice de la ap6fisis

= piramidal.
El borde.inferior El més importante desde el punto de vista

N SR R cdontolégico
DIMENSIONES DEL SENO MAXILAR

Las dimensiones c'el seno varfan extraordinariamente, no sélo en el mismo indi-
viduo, en el cual pueda haber asimetria marcada de ambos antros, sino que sufren
variacicnes en su volumen seglin 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 10 a 12 centimetros cfibicos, pudiendo existir senos

chicos, de 2 centimetros clbicos y senos grandes que pueden alcanzar hasta 25 centi-
metros clbicos.

La capacidad sinual se mide clinicamente, inyectando un liquido y realizando la
aspiracién con una jeringa graduada.

b] ESTRUCTURA OSEA DE LA MANDIBULA

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

?qerpO.———Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta hacia atras.
Se distinguen en 4l dos caras y dos bordes, :

Cara Anterior—Lleva en la linea media una cresta vertical resultado de la unién

de Iqs dos porciones del hueso, y lamada sinfisis mentoniana, y més abajo la emi-
nencia mentoniana, -

— 10—



Hacia afuera y atrés de la cresta se encuentra un orificio, agujero mentoniano,
por donde salen el nervio y los vasos mentonianos,

Més atrés adn, se observa una linca saliente, dirigida hacia abajo y hacia ade-
lante, que partiendo del borde anterior de la rama vertical, va a terminar en el bor-
de infericr del hueso; se llama linea oblicua externa de la mandibula y sobre ella se
insertan los siguientes masculos: el triangular de los labios, el cutdneo del cuello y el
cuadradc de la barba.

En la cara posterior cerca de la linea media se encuentran las apéfisis geni, dos
superiores que sirven de insercién a los misculos genioglesos y dos inferiores donde
se insertan los genihicideos; méas atrds nos encontramos con la linea oblicua interna
o milohioidea, donde se inserta el mésculo milchicideo por encima de esta linea
se encuentra la foseta sublingual en donde se alojan la gléndula sublingual, més
afuera por abajo de esta lines ‘se:-encuenta la foseta submaxilar que sirve de alo-
jamiento a la gléndula el misrao nombre,

BORDES,—El bordo inferior es romo y redondeado,

Esta lleva dos claprosiones o fosetas digastricas, situadas una a cada lado de
la linea media; en ellas se inserta el misculo digéstrico.

El borde superior o borde:alveolar con el inferior del maxilar superior, presen-
ta una seric de cavidades'y. todas. el'as se encuentran separadas entre sf por pun-
tos éseos o apdfisis - interdentarics, .donde se insertan los ligamentos de los dientes.

Ramas~—En niimero. e dos, - derecha e izquierda, son aplanadas transversalmen-
te y de, forma cuadrangular;en plano':definido por cada uno de ellos es vertical y su
eje mayor esté dirigido” oblicuamento.-hacia- arriba'y atrés, Consta de dos caras y
cuatro bordes, i ‘

el orificio superior del conducto denta-
entarios - inferiores, nos encontramos
inserta el ligamento esfenomanilar, Ha-
lojan vasos y nervios del mismo nom-

Cara Interna.~En‘rsta cara’en
rio por el que sointroducen’nervio
también cen la espina:de? ]
cia abajo vemos el ‘surco’
bre. C T

BORDES.—E|:
Se halla excavad
del borde ‘alveo'ar, ‘continuandc
cuas cerrespondiente S0F
gomaética, =k

igido oblicuamente hacia abajo y ade'ante.
alicuyosiberdes divergentes se separan al nivel
se sobre:lasicaras-interna y externa con las lineas obli-
d o externo de la hendidura vestibu'oci-

tramo la- escotadura sigmoidea situada en-
a ‘apéfisis.coronoides. y por detrés el céndilo de la



El borde inferior de la rama ascendente se continfia insensiblemente con el hor-
de inferior del cuerpo. Por detrés al unirse con el borde posterior forma el éngulo de
la mandibula o GONION.

Estructura.—Esta formado por tejido esponjoso, recubierto por una gruesa capa
de tojido compacto, Se ha'la recorrido intgriormente por el conducto dentario inte-
rior el cual comienza con el orificio situado detrés de la espina de Spix y se dirige
hacia abajo y adelante, a lo largo de las rafces dentarias, llegando hasta el nivel del
segundo premo'ar. Aqui se divide en un conducto externo, que va a terminar al agu-
jero mentoniano y otro intemo, que se prolonga hasta el incisivo medio,

¢} INERVACION E IRRIGACION

En lcs huescs maxilares, nos encontramos una serie de ac{;uieros qua nos identifi-
can la entrada o calida de las diferentes ramas nerviosas que 'a inervan.

En la cara anterior encontramos e! agujero infraorbitario por el que sale el nervio
suborbitario y es ccnsiderado como terminal del nervio maxilar superior, dividiéndose
"a su vez en tres pequefias ramas terminales: ascendentes o palpebrales, descendien-
tes o labiales e interos o nasales.

Per palatino encontramos en la parte anterior y en la linea media, el agujero pa-
latino anterior, por donde salen el nervio palatino rama del esfenopalatino.

Los agujeros pa'atincs posteriores en nimero de, dos: lzquierdo y derecho, locali-
zados aproximadamente a | cm. por arriba y por dentro del reborde alveolar cerca
de la sutura ontre el borde posterior, entre la apéfisis palatina del maxilar y el bor-
de posterior, entre la apéfisis palatina del maxilar y el borde antericr de la lémina
horizontal del palatino, por estos agujeros emergen los nervios palatinos anteriores, tam-
bién ramas de' esfenopalatino, inerva el velo dal paladar y parte de la béveda pala-
tina.

Ramas dentarias postericres, éstas en nimero de dos o tres se separan del ma-
xilar superior un poco antes de su entrada en la cavidad orbitaria, descienden por la
tuberosidad del maxilar, se introducen en los conductos dentarios infericres y forman
anastomoséndose por encima de los premolares y molares un plexo que da ramas a
toda,s las rafces de los de Ics molares superiores, al hueso malar y la mucosa del seno-
maxilar,

En nervio dentario, nace del infraorbitario en el canal o su piso, antes de la ex-
tremidad posterior del conducte, desde ahi desciende por la pared anterolateral del
seno hasta la parte media de! plexo dentario, en ocasiones se confunde con el més ele-
vado de los dentarios pesteriores cuyo trayecto comparte hasta la proximidad de su
territorio de distribucién,

~ El nervio dentario anterior, nace del maxilar superior en el conducto dentario
antericr y superior y se distribuye por las rafces de los incisivos y caninos del lado co-
rrespondiente,

En la mandihula el nervio dentario inferior, constituye el de mayor importancia y
es rama del maxilar inferior y su terminal el mentoniano; por la parte interna primor-
dialmente el nervio lingua! correspondiente a su porcién posterior,

—_12



Debemos tomar en cuenta:

La zona de la gléndula sublingual que se extiende desde la regién de! primer
premolar hasta el frenillo lingual,

En esta zona encontramos el misculo milohioideo que se inserta profundamente a
lo largo de lalfnea oblicua interna.

Inmediatamente después estén la apéfisis geni superior que da insercién al miscu-
lo geniogloso.

Finalmente el frenillo fingual en la linea media que constituye la insercién al méscu-
lo anterior de la lengua.

Tanto la inervacién como irrigacién la debemos tener muy en cuenta en el mo-
mento de la cirugfa bucal, para no dafiar o traumatizar alguno de estos elemantos.

—13—



CAPITULO i
ACTO QUIRURGICO

a) ASEPSIA Y ANTISEPSIA

Toda intervencién para ser realizada con éxito, exige que tedos los elementos en
dependencia con la operacién estén libres de microbios.

Dentro de estos elementos deben ser considerados: el sitio donde se realizan la
operacién, las manos y ropas de los que realizan la intervencién, los instrumentos y
materiales que formen parte del acto quirdrgico. La cavidad bucal, a pesar de su ri-
quisima flora microbiana, no debe apartarse de estos principios quirdrgicos y aunque
es verdad que la boca posee un extraordinario mecanismo de defensa, en lo refe-
rente a la cirugia que on ella se aplica, no puede admitir errores de ninguna especie.

Uno de los tres postu'ados de la técnica quirdrgica es evitar la infeccién.

La ASEPSIA Y ANTISEPSIA nos brindan los conocimientos necesarios para pre-
venir y combatir la infeccién. La Asepsia tiene por objeto destruir los gérmenes para
evitar la entrada de éstos al organismo y la Asepsia se encarga de destruirlos
cuando ya 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 practica para consequir la esterilizacién del material quirdrgico.

Como Antisepsia pocemos decir cue es el conjunto de medios terapéuticos que
destruyen a los gérmenes y que preserven contra la infeccién,

LAS CONDICIOMES QUE DEBE CUMPLIR UN ANTISEPTICO SON:

a).—Fuerte poder bactericida o bacteriostatico.
d b)—Buena tolerancia local para la piel, las mucosas y la superficie de las heri-
as,
¢}—Que exista una toxicidad pequefia en caso de abscrcién accidental o de ser
posible que no exista ésta. ’
d).—Debe ser activo frente a todos los tipos de bacterias.

Entre los medios fisicos, tenemos los mecénicos el més sencillo y més usado, es
el lavado mediante el agua y jabén, éste obra como un barrido,

Este es empleado para limpiar las manos del cirujano y ayudantes.
La temperatura es otro de los agentes fisicos ms empleados; para esto se hace
uso de calor seco o himedo.,

Lo méas comin a utilizar el ca'or seco es el flameado que se utiliza r;ara esterili-
zar las superficies pulidas de las cubiertas de las mesas, bandejas y algunos otros
utencilics.

| Otra forma de esterilizacién por calor seco, consiste en el emp'eo de aire ca-
ienle.

— 14—



El calor hiimedo es més empleado para esterilizacién de instrumental y vestuario
quirtirgico. Puede utilizarse como medio comdn, la ebullicién del agua.

Puede emplearse el calor bajo presion con lo cual se consigue elevar la tempe-
ratura a 130 C o 140 C los aparatos designados para tal propésito se denominan
autoclaves que redine todas las cualidades para llevar a cabo una buena esterilizacién.

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

Los agentes quimicos constituyen los productos denominados antisépticos.

Estes son de gran utiidad para esterilizar el material que puede alterarse por la
accién del calor y la humedad,

Entro 'os antis¢pticos, tenemos el alcohol, tintura de yodo, acido fénico, tintura
de merticlate, cloruro de benzalconic.

b) COLOCACION DE CAMPOS

Se denominan compresas los trozos cuadrados de género de hilo o algodén, blan-
cos © verdes, que sirven para cubrir fa mesa de instrumentos y proteger el campo ope-
ratorio. La técnica de este Gltimo acto seré descrita més adelante.” Usamos dos dis-
tintos tipos de compresas, las fenestradas o las simples, segin que cperemos con el
enfermo sentado o acostado. Para el primer caso emp'eamos unas compresas que
mandamos preparar, de género de hilo, de forma cuadrilatera, de 1.20 m. de largo
por 0.80 m, de anche. En la unién de su tercio superior con los dos inferiores, existe
una perforacién de forma oval con sus bordes do&adil?‘os. que permiten una vez colo-
lc;:da la compresa sobre la cabeza del paciente, dejar al descubierto sus ojos y la

oca.

También se puede onvolver la cabeza del paciente con una compresa, a modo de
turbante; en este casc las compresas se disponen como indican las siguientes formas:
La primera so dobla en tridgulo. Sus angulos agudos se toman uno con cada mano.
Se invita al paciente a erguir su cabeza, se apoya la compresa detrés de la nuca, pa-
sando ambos extremos por delante de las orejas, de manera de recoger el cabello,
y se cruzan los ngulos 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-
tén; se une a la 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 compresas 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 des compresas asi dob'adas por debaje de la nuca. Se hace descansar la ca-
beza sobre ellas, que se apoyan sobre la mesa de operaciones. Con la compresa supe-
rior se cubren las crsjas, recogiendo e' cabello, y se entrecruza encima de la frente;
se fija con una pinza de campo, La compresa inferior pasa de cada lado sobre los
hombros y se entracruza por debajo del mentén, donde se fija con otra pinza de
campo, Otra compresa o una sdbana cubren al paciente, permitiendo que el borde de
la sabana inmediato a la cabeza Ileque hasta el cuello; en esta pesicién se fija a la
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primera compresa con una pinza de campo de cada lado. De este modo se asegura
un perfecto aislamiento y esteriizacién del campo operatorio. tn el caso de orerar
a un enfermo acostado y bajo anestesia general, debiendo el anestesista vigilar al
enfermo, la disposicion de las compresas varfa algo: se coloca una compresa sobre el
pecko y otra sobre la cabeza, cubriendo hasta la nariz. Estas compresas se fijan en-
tre s pcr pinzas de campo. El anestesista levanta el extremo distal de la compresa
y asf cumple su cometido.

c) ANESTESIA LOCAL

Anestesia local es la supresién, por medios terapéuticos, de la sensibilidad de
una zona de la cavidad bucal, manteniéndcse intacta la conciencia del paciente.

Esto se logra por distintcs procedimientos. Sélo nos interesa el método que logra
la anestesia por la inyeccién de sustancias 6uimicas, las cuales, poniéndose en con-
tacto con las terminaciones nerviosas periféricas, anulan la transmisién del dolor a los
centros superiores,

) MAXILAR SUPERIOR

Anecstesia mucosa—La mucosa bucal y sus capas inmediatas pueden anestesiar-
se localmente, colocando scbre ella sustancias anestésicas: tienen contada aplicacién
en cirugia bucal. Se emplea para abrir abscesos, para evitar e] dolor que produce el
pinchazo de la aguja, para la extraccién de dientes temporarios o movibles, o para
ctras maniobras de dentistica,

Puede emplearse la refrigeracién que se obtiene proyectando sobre el sitio de-
seado un chorro de cloruro do etilo. Cuando se logra la congelacién, se procede a
abrir €l abscesc o rea'izar la intervencién,

El acido fénico tiens también propiedades anestésicas, aplicado localmente en
zonas muy pequefias, sobre las que luego puede realizarse la puncién con la aguja para
anestesia. La pantocaina y la xilocaina, (pomada de xilocaina), 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 supraperiéstica. La primera
tiene escasa ap'icacién en cirugfa bucal. Se realiza depositando las sustancias en la
vecindad de la mucosa bucal. El liquido anestésico en estas condiciones tarda mucho
tiempo en ser reabscrbido y no llega a las terminaciones nerviosas periféricas. Es
una anestesia que sé'o es (til para realizar intervenciones sobre la mucosa o para el
bloqueo de nervios superficiales,

La ansstesia local ideal es la denominada submucosa profunda o supraperibstica,
que se realiza l'evando el liquido anestésico a las capas profundas de la submucosa,
en vecindad inmediata con el periostio. Es el método eficaz y atil para cirugfa bucal.
La anestesia 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 ser facilmente alcanzado por el liquido anestési-
co.

Técnica de la inyeccién submuccsa profunda: E'eccién del sitio de puncién. La in-
yeccién submucosa profunda debe ser realizada en el fondo del surco vestibular, para
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bloguear asf las terminaciones rerviosas que flegan al c?fice dentario, al hueso, al pe-
riostio y a la encfa, siguiendo las vias que hemcs considerado, y que en resumen son,
para el maxilar superior, de arriba a abajo, y para el inferior, de abajo a arriba. De-
positando la so'ucién anostésica por encima de los &pices dentarios, para el maxilar su-
pericr, y por debajo de cllos, en el inferior, se seccicnaré temporariamente la con-
duccidn nerviosa y-por o .tanto, la transmisién def dolor,

Por otra parte, el fondo del surco vestibibular es menos sonsible, y realizando la
raniobra que vamos & comentar, la puncion 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-
le dolcres inttiles. La maniobra a que nosacabamos de referir consiste en lo siguien-
te: con los cedos indice y pulgar s2 toma el labio a nivel del sitio a puncionarss y se
tracciona hacia arriba y hacia afuesa, de modo que la fibromuccsa y los frenillos sub-
yacentes queden tensos y.firmes. Puncionando tangencialmente a dichos frenil'os, el
pinchazo do la-aguja. es imperceptible. Después de perforar la submucosa, por debajo
de ella so deposifan cuatro ¢ cinco gotas de liquido v se sigue avanzando lentamente,
inyectando anostesia a' su: paso, “hasta ubicar la punta de la aguja, con su bisel hacia
el hueso, en las vecindades del periostio-y por encima del épice del diente a inter-
venir {para el maxilar superior]. - :

La anestesa, Cen la jeringa Carpule, o jeringa Luer, con una aguja muy fina, (dia-
metre 4], tomada como ya' fuc sefa'ade, la jeringo ligeramente paralela al eje de los
dientes, se punza hacia- mesial del diente a extraerse y allf se deposita suavemente la
so'ucién anestésica, ‘cuya cantidad estardenproporcién a la operacién quirirgica a
realizarse, (Es conveniente calentar ligeramente; pasando por la llama de un meche-
ro, la ampolla ‘para. que el liquido tengala.:mismatemperatura que el cuerpo humanol.
Se espera tres ¢ cuatro minutos antes de’ realizar la intervencién,

Anestesia *subperistica.—Consiste “el ‘procedimiento en llevar la soucién anes-
tésica inmediatamznte por dobajo del periosti técnica para la aplicacién de la
anostesia subperidstica es la siguiente: el sitio‘de . puncién debe ser elegido sobre la
mucosa gingival, a mitad del camino entre:el:borde de fa encia v la linea de los 4pi-
ces dentarics. Se esteriliza ‘ol sitio ‘de puncién,: se:rea'iza-una pequefia anestesia sub-
mucosa para poder efectuar en forma-indolora’las ‘maniobras posteriores y se perfo-
ra el periostio- perpendicularmente - al “hueso; el bisel de la aguje ve dirigido hacia la
estructura 4sea. Perforando ‘el periostio’ seincin ‘en ‘4ngulo recto la jeringa, hacién-
dola paralela a la tabla externa .y se marcha entre el periostio y el hueso, depositan-
do pecuofias cantidades doanestesia:mientras s6:avanza; y se llega asi hasta el ni-
vel del épice dentario, donde se* deposita’ I ‘de solucién anestésica.

erforando la tabla ésea externa
guje;, depositando el liquido anesté-
'oica, "de-escasa ap'icacién en ciru-

Anestesia  intradse :
con una fresa; ypor esta;via
sico on el interior:del- hues

gfa bucal.

nte /\Wé{llé’hal. son:
a)—Extraccion de. pre s, .en los cuales hay contraindi-
caC|6n:-o,jd|fich|ta ' ‘



b).—En todcs los casos do hipertesia dentinaria, para realizar la preparacién de
cavidades, '

¢).—Pu'pectomfa inmediata, .

d).—Para la inyeccion de alcohol en el espacio retromolar, en el tratamiento de
la neuralgia de! nervio dentario inferior.

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES

Resefia anatémica.~—Los nervios dentarios posteriores nacen del nervio maxilar su-
perior, en la {osa ptérigomasilar, antes de la entrada de este Gltimo al conducto infra-
orbitario. En nimero de 1, 2 o varios, se dirigen hacia abajo, abandonando la fosa
nombrada, recorren la tuberosidad del maxilar y penetran por orificios en niimero
variable {los agujeros dentarios posteriores y superioresl, que se hallan situadcs en la
tuberosidad a 2 o 3 centimetros por arriba del éngulo distocervical del tercer mo-
lar superior. Los nervios dentarios posteriores se anostcmosan con los dentarios me-
dios y anteriores; inervan el tercero, sequndoy primer molar superior. La anastomosis
de los norvios dentarios forma el arco nerviosc externo.

Vias de acceso—A los nervios dentarios posteriores se puede llegar fécilmente
por la cavidad bucal o también por via extracral o externa.

Via Intrabucal,

Instrumental.~—Jeringa de 3 c.c. de capacidad y aguja de 4 centimetros de
largo, (calibre 8). Nevin y Puterbaugh aconsejan aguja gruesa ccn el objeto de po-
neﬁa siempre en contacto con la tuberosidad, evitando asf falsas vias. La jeringa
Carpu'e resueve perfectamente el problema,

Técnica de la inyeccién.—El paciente entreabre la boca para permitir al opera-
dor, con un separador ¢ espejo bucal, estirar la comisura bucal del lado a anestesiar.
Ccn estos instrumentos o simp'emente con los dedos indice 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 regién del tercer molar superior.

Se toma la jeringa con la solucidn anestésica accstumbrada y se punza en el fon-
do del surco vestibular, y a nivel de la rafz distal del sequndo molar, [En caso de exis-
tir el tercero, ¢sta es la guia a sequir; faltande el G'timo molar se debe realizar la
puncién a nivel de la raiz mesial del segundol.

Después que la aguja ha atravesado con su bisel hacia el hueso, la mucosa bucal
y el bocinader, se depositan algunas gotas de anestesia y se avanza, en un angulo de
45 con el plano oclusal de los molares superiores, llevando la punta de la aguja hacia
arriba, atrés y dentro, en procura de los orificios dentarios supericres. 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 centimetros después que ha atravesado el surco. A
nive| de los orificios buscadcs se depositan 2 c.c. de solucién.

Es una gufa importante llevar la aguja siempre en contacto con el hueso, evitando
asi puncionar érganos anatémicos importantes, tales como la arteria maxilar interna,
el plexo venosa pterigoideo; la bola adiposa de Bichat; o el miscu'o ptbrigoideo ex-

—18=



terno; estas contingencias pueden producirse al llevar la aguja més de 2 centfmetres
atrés y arriba de los orificios dentarios. La puncién de los vasos trae aparejados he-
matomas de consideracién.

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS ANTERIORES

La anestesia de los nervios dentarios anteriores debe efectuarse a nivel del aguje-
ro infraorbitaric, y por difusién la solucién anestésica llega al nervio,

Resefia anatémica.—Los nervios dentarios anteriores se separan del nervio maxi-
lar superior, en el conducto infracrbitario que lo aloja, medio centimetro por detrés
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 lzs nervios dentarics medios, puede tomar parte en
la inervacién do los premolares, (arco nervioso externo). Después de dar estos ner-
vics dentarios anterores, 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 pérparo inferior, el ala de la nariz, 'abio superior con sus capas dérmicas, muscu-
lar'y mucosa y la cara bucal de la encfa.

Depositar la so'ucién anestésica en contacto con los nervios dentarios anteriores
no es tarea facil; el liquido debe ser llevado a su proximidad, penetrando la aguja en
el interior del conducto o ser transportado por medio del masaje al sitio deseado.

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

Se traza una linea horizonta! que una ambos rebordes orbitarics inferiores. A ésta
se le corta con una vertical que, partiendo de la pupila, coincida con el eje del se-
gundo premo'ar. Sobre esta linea se encuentran también los agujeros supraorbitario
y mentcniano, "'Es un hermoso ejemplo de simetria natural (Seldin). :

F agujero infracrbitario queda a 7 milimetros por debajo del reborde orbitario.
El dedo indice do la mano izquerda pa'pa el borde orbitario e identifica por debajo
de él una hendidura, que a la presién produce un dolor neurdlgico particular; éste
es el agujero que buscamos. El conducto que sigue el orificio se dirige de adelante a
atrés y de adentro a afuera. A los 6 milimetres de su desembocadura se inician los
conductillos con los nervios destinados a los incisivos y caninos. Esta es, pues, la di-
reccién debe sequir la aguja al pretender llegar hasta estos Gltimos nervios para
anestesiarlos.

La anestesia de los nervios dentarios anteriores estd indicada en intervenciones
quirirgicas sobre la regién labial, porcién anteror del maxilar, (quistes, apicectomfa de.
estos dientes, canino superior retenido) y exodoncia de los dientes anteriores; la del
ramilete infraorbitario, exclusivamente, en intervenciones sobre el labio superior.

Vias de acceso.—Se puede llegar al conducto por dos vias: la intracral y la ex-
terna o extrabucal.

Instrumenta’.—Jeringa de vidrio y aguja de 4 centfmetros, y de escaso diédme-
tro (4 a &), para poder penetrar en el interior del conducto; jeringa Carpule con agu-
ja de didmetro adecuado. :
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Técnica de la inyeccién.—E| dedo fndice de la mano izquierda reconoce los ele-
mentos anatémicos. El pu'pejo del dedo debe quedar fijo sobre el orificio suborbita-
rio. Con ol dedo pulpar se levanta el labio, dejando al descubiertc la regién del pi-
ce c'el canino. Se punza en el fondo del surco vestibular, llevando la jeringa desde e!
canino en direccién a la pupila, sin tocar hueso, hasta llegar al orificio buscado. Cuan-
do ¢ dedo fndice percibe la aguja, estamos en el sitic deseado. Se inyectan unas po-
cas gotas de anestesia para permitir las maniobras posteriores, En este momento se
levanta la jeringa, buscando la direccién del conducto, y por tacto se penetra en él
sélo en una profundidad de. medio centimetro, Se descarga lentamente la sclucién
anestésica, Si la aquja no ha entrado en e! conducto, la solucién deberd penetrar en
6] merced a masajes dirculares suaves, realizados sobre la piel. Nevin y Puterbaugh
sostienen que con esta técnica logran la anestesia, ademés de la de los dentarios an-
teriores, la de los dentarios medios, de los posteriores y aiin la del ganglio esfeno-
palatino y sus nervios eferentes. Nosotres no hemos conseguido tal efecto: por el
contrario, nos parece una anestesia de diffcil obtencién, atribuyéndose el fracaso al
hecho de no haber penetradn suficientemente en et conducto {6 milimetros) con la
aquija o con ol liquido, por difusién; en tales casos, actla més como anestesia infil-
trativa quo como troncuar.

Seldin encarece la necesidad de no penetrar en el misculo canino, que se inser-
ta en'a fosa del mismo nombreo, La puncién de este misculo origina equimosis y he-
matomas dcloresos y la inveccién de la solucién anestésica a su nivel no permite la
chtencién do la ansstesia, La puncién de los vasos infraorbitarios origina también he-
matomas extensos y a'armantes. :

ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO

{Esfenopalatino Interno)

Resefia anatémiza —En la béveda palatina, sobre la I'nea media y per detrés de
los incisives contrales, se encuentra el orificio exterior del conducto pa'atino anterior,
formado a su vez nor la unién de dos canales palatinos, perteneciente cada uno al
bordo intemo de las apéfisis palatines del hueso maxilar supericr de cada lado,

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

Estos nervics nasopalatinos o palatinos anteriores, inervan la parte anterior del
pa'adar hasta la altura del canino, E! orificio coincide con la papila palatina, que es
muy visible, haciendo abrir la boca del paciente.

A nivel del conducto palatino anterior se rea'iza la anestesia de estos nervics., Fs
una anestesia de complemento o dle cierre de circuito; por sf sola no tiene ninguna
funcién que llenar, a no ser peaueiias intervenciones sobre la regién de la papila u
operaciones de quistes del conducto palatinc anterior. Aln para estos casos debe
ser comp'ementada con anestesia de los palatinos anteriores {que emergen por el
aguiero palatino posterior), o infiltrativa a nivel de la cara bucal de ambos caninos
superiores, T

Técnica de la anestesia.—Con una- ief‘ing"a’ de vidric y aquja de pequefio calibre,
(4 o 5) {puedo usarse la Carpule):- se punciona en la base de la papila, del lado de-
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recho e izquerdo, peo no en el cuerpo mismo de este elemento anatémico. “'Es me-
nester acordarse de que esta papila estd compuesta de tejido fibroso, ricamente. in-
ervado, lo cual la hace extraordinariamente sensible (Seldin).

Después de atravesar la mucosa y llegado al conducto palatino, se deposita muy
fentamente, 0.5 a 1 c.c, de so'ucién anestésica,

ANESTESIA DE LOS NERVIOS PALATINOS

Resefia anatémica.—Los nervios palatincs, anterior, medio y posterior, ramas
eferentes del ganglio esfenopalatino, descienden a fa béveda, el primeyo por el con-
ducto palatino posterior, el medio y el posterior lo hacen por ccnductos acceso-
rios. El nervio palatino anterior inerva la fibromucosa y encia palatina y se dirige ha-
cia adelante anastomosandose con el esfenopalatino interno.

E! agujero palatino posterior esté situado en la béveda, en la apéfisis horizontal
del hueso palatino, a nivel de la rafz palatina del tercer mo'ar y equidistante de la
linea media y del borde gingival. A nivel de este orificio debb buscarse el nervio.
Los palatinos medics y posteriores que inervan la tvula y el velo, no entran en el ca-
pftulo de nuestra cirugfa.

Instrumental.—El mismo que se utiliza para la inyeccién anterior.

Sintomas de la anestesia de los nervios palatino y nasopalatino, y palatinos, (an-
terior, medio y posterior.—La anestesia de los nervics palatinos se realiza por lo co-
min, como anestesia de comp'emento o cieyre de circuito. Los sintomas de la aneste-
sia no son en tales ocasiones muy visibles, porque predominan lcs sintomas de la anes-
tesa principal. Son todo, lo importante es comprobar la anestesia de la béveda en la
extensién que corrosponda del nervio inyectado,

2) ANESTESIA TRONCULAR DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

al.—Nervio a anestesiar—Se trata del nervio dentario inferior, rama terminal
de! maxilar inferior, que contintia la direccién de la rama original.

b).—Fisiologfa del nervio.—El dentario inferior inerva el hueso maxilar inferior,
su periostio y la encfa, y los dientes en cada hemiarcada, a excepcién de un tro-
20 de encfa y periostio que cubre la cara externa del maxilar entre el tercer y
primer molar, zona inervada por el nervio bucal, rama del maxilar inferior, que: en
alguncs casos requiere una anestesia aparte.

c)—Sitic de abordaje.—El 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 solucién anestésica.

d).—Vias de acceso.—Al nervio dentario inferior puede llegarse por dos vfas: fa
interna o intrabuca, y la externa o extrabucal.
Via Interna o Intrabucal,

Para olcanzar el nervio dentario inferior es menester llegar, con la aguja, a las
precimidades del orificio del conducto dentario; para lograr este objeto debemos
valernos de reparos anatémicos cue nos permitan una via facil y sequra para fa in-
troduccién de la aguja.
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Recordemos que ol orificio superior del conducto dentario se encuentra ubicado
en la cara interna de 'a rama montante. Tiene una forma triangular a vértice inferior,
su borde anterior en forma de lingula se denomina espina de Spix. Este orficio se
Zalla situado a las siguientes distancias aproximadas de los bordes de la rama ascen-
denta: del berde anterior [prolongacién de la linea oblicua extegna), 18 mm.; del
borde posterior, 6 mm,; del borde inferior, 22 mm.; del borde de la escotadura
sigmoidea, 12 mm., y dg la 'inea oblicva interna, 8 mm. La preyeccién del orifi-
cio sobre la cara externa de la rama, o dicho con fines quiriirgicos, sobre la cara
del paciente, ests dada, segin Finochietto, por la interseccién de los lfneas ima-
ginarias, perpendicu'ares entre si: una vertical cruzada desde el punto medio de
la escotadura sigmoidea hasta el berde del maxilar, y otra linea que une ambos bor-
des de la rama, trazada en el punto medio de la linea vertical,

Prolongado hacia atrés el p'ano oclusal de los molares, el orificic en cuestién es-
t4 situado un centimetro 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 prolongacién de ‘esta cara cortarfa el borde an-
terior de! maxilar a nivel del incisivo lateral.

Como dijimos en la parte primaria, el nervio dentario inferior discurre entre la
cara interna de la rama montante y ‘ef misculo pterigoideo interno, en el espacio an-
gu'ar abierto entre ambos hacia adelante. El nervio y sus acompaiantes recorren el
trayecto en un tejido celular laxo. Para llegar hasta &l desde la cavdad bucal, es me-
nester atravesar la mucose buca', el masculo buccinador, el tejido celular laxo, y des-
lizéndose entre el pterigoideo interno y la cara interna de la rama, llegar por encima
del orificio del conducto dentario.

Reparos anatémicos—L.os reparos a dque acabamos de referimos, son los siguien-
tes: borde ontcrior ce’ miscule masetero, borde anterior de la rama ascendente (li-
nea oblicua interna, tridngu'o retromolar) ligamento pterigomaxilar. Analizaremos estos
reparos en el hueso aislado y en la boca dsl paciente, El borde anterior de la rama,
dice Testut, oblicuo de arriba abajo y de atrés a adelante, representa un canal cu-
yos dos bordes se separan a medida que descienden, continudndose con las lineas obli-
cuas externa e interna. Este canal, de fcrma triangular, constituye el triéngulo retro-
molar bien visible.

Con €' dedo fndice de la mano izquierda se investigan los elementos anatémicos
estudiados: el borde anterior del masetero, facilmente reconccible por ser una fran-
ja ancha y depresible, que desaparece haciendo cerrar la boca del paciente y que
se pone tensa en la abertura exagerada. Por dentro de este primer reparto, e inme-
diatamente, el dedo percibe un filo éseo que se prolonga de arriba a abajo y que
se puede sequir hasta las preximidades del primer mclar: es la linea obleua externa.
importante renaro, el reparo lave para las maniobras posteriores. Siguiendo la palpa-
cién hacia adentro, ¢! fndice cae en la excavacién que representa el tridngulo retro-
mo'ar y que por los tejidos que la recubren, se presenta muelle al tacto. Por dentro
de' tridnqulo se percibe la linea oblicua externa. Al lado de la linea obicua externa.
y parale'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 apcneurosis buccinato-faringea, cuya st:ferficie de insercion
en ol maxi'ar se halla ubicada sobre la linea oblicua interna por detrss y por adentro
del tercer molar inferior. La insercién supsricr se encuentra en el gancho del ala inter-
na de la apéfisis pterigoides. En esta aponeurosis se inserta sobre su borde anterior,
el misculo buccinador y sobre el posterior, el constrictor superior de la faringe. Indi-
vidualizada la linea oblicua externa, se busca ccn el dedo su punto més profundo, que
esta situado un centimetro por encima de la cara triturante de los molares inferiores.
En este punto el dedo se detiene. Ef pulpejo esté apoyado sobre la linea oblicua ex-
terna y ¢l borde de la uviia sobre la interna. Seldin accnseja la siguiente maniobra: des-
de ol ruqar donde se ha detenido el indice de la mano izquierda, rotar el dedo has-
ta que el borde radial se ponga en contacto con el éngulo bucooclusal de los molares:
la cara dorsal del dedo so dirige hacia la linea media,

Instrumental —Para realizar osta inyeccién se necesita una jeringa de vidrio Luer
de 3 c.c. do capacidad, y una aguja de 4 o 5 centimetros y de un didmetro 6. Se
efectlia la inyeccién con la jeringa Carpule, colocéndole una aguja de las dimensio
nes sefis'adas,

Poscién del operader: Inyaccién en el lado derecho.—Para realizar la inyeccién
en el lado derecho, el operador debe coocarse a la derecha y delante del paciente;
los dedos de la mano izquierda sirven de gufa, y para la bisqueda de la linea de refe-
rencia; la mano derecha esgrime la jeringa.

Inyeccién en o' lado izquierde. La posicién varfa segfin que el operador realice
la inyeccién con la mano derecha o con la izquierda.

Los que asf actlian deben colccarse delante y un poco més cerca de la linea me-
dia de! paciente, que en el caso de la inyeccidn en el lado derecho

Nosotros prefermos usar siempre la derecha como mano activa, portadora de la
la jeringa. La palbacién de las lineas do referencia a hacemos con la mano izquierda,
rodeando, naturalmenta, la cabeza del paciente. Por lo tanto, nos colocaremos a la
derecha y muy préximos al paciente.

Basqueda de los reparos anatémicos.—Se toma la jeringa cargada con 3 c.c, de la
so'ucién anestésica estudiada, y se lleva a la boca del paciente, hasta que la punta
de la aguja, con su bise! dirigido hacia afuera, coincida con el punto medio de la ufa
del operador. La jeringa, paralela & la arcada dentaria. A este nivel debe realizarse
la puncién. Se perfora la mucosa, el misculo buccinador, se entra en el tejido ce'ular
laxo entre la cara de la rama ascendente y la cara énteroexterna del pterigoideo in-
temo. Se avanza, descargando pequefias cantidarles de solucién anestésica, un centi-
metro y medio. Con esto se logra la anestesia de’ nervio lingual, que esté4 por delan-
te y adentro del dentario. En esta posicién, sin abandcnar la ubicacién del dedo iz-
quierdo, se dirige la jeringa hacia el lado opuesto, llegando hasta la altura de los pre-
molares. Esta maniobra tiene por objeto llegar hasta la tabla intema de la rama as-
cgndente. cuya direccidn, como hemos visto, es de atrés a ade'ante y de afuera a
adentre,

Se profundiza la aguja medio centimetro. Ya estamos en presencia del punto ele-
gido para la inyeccién. La aguja puede tocar el hueso; no es menester que lo haga.
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Desde lueqo el roparo éseo es signo de seiguridad de que estamos por buen camino.
Debemos evitar lesionar el periostio.

Para cercioramos de no haber cafdo con la punta de la aguja dentro der un va-
so sangufneo (arteria o vena dentaria inferior), retiramos ligeramente el émbolo de
la joringa. La inyeccién endoarterial o endovenosa se descubre, porque la sangre pe-
netra répidamente en la jeringa. (En treinta y cinco afios de préctica no nos ha ocu-
rrido nunca este accidente). Se inyectan muy lentamente 2 c.c. de la solucién de no-
vocaina al 2%. (Empleamcs tambitn soluciones al 4%,; obtenemos una anestesia lar-
ga y de gran efecto).

Via directa.—Se puede llegar al orificio del conducto dentario siguiendo una If-
nea recta y realizando una sola maniobra. Para este fin se parte desde la comisura
bucal cpuesta a la del nervio a anestesiar, se atraviesa mucosa, misculo buccinador
y se entra al espacio ptérigomaxilar en procura del orificio dentario, donde debe de-
positarse el liquido anestérico, Esta técnica es més simple que la anteriormente des-
crita, pero se necesita tener un perfecto recuierdo de los !imites anatémicos para no
perder ' camino,

Se inicia la inyeccién con las maniobras ya sefialadas para la técnica anterior;
es decir, se buscan con el dedo indice de la mano izquierda los puntos de reparto,
que en éste, ccmo en aquel método, son los mismos: la linea oblicua externa, la inter-
na, e' tridngulo rotromolar y la bandeleta fibrosa (aponeurcsis buccinatofarfngeo).

Debemcs trazar una linea imaginaria que una el orificio superior del conducto
dentario con el primer premolar del lado opuesto. Esta linea imaginara toca la muco-
sa bucal medio centimetro per detrés del borde ungueal det indice izquierdo, cuyo
pulpejo descansa sobre el triéngu'o retromolar, y a un centfmetro y medio sobre la
cara triturante de los molares infericres. Esta lfnea coincide con la depresién ptérigo-
temporal, accidente anatémico que estd dado por el borde anterocexterno del liga-
mento pterigomaxilar,

| a jeringa se introduce entre Ics dos premolares del lado opuesto, llega a la de-
presién pterigotemporal (medio centimetro por detrés del borde de la ufia del fndice
izquierdo), perfora la mucosa, atraviesa el buccinador y se intreduce medio centime-
tro. En este momento se inyecta I/, c.c. para anestesiar el nervio lingual. La aguja si-
gue avanzando dos centfmetros en la direccién que acabamos de sefalar; se esté en
presencia del orificio superior del conducto dentario, a cuyo nivel se inyectan len-
tamente 2 a 3 c.c. de !a solucién anestésica,

Puede hacerse la puncién en contacto con la ufia; en este caso, al avanzar la
aguja tocara la linea oblicua interna. Para ubicarla en la linea premolares-orificio den-
tario, €' indice izquierdo empujard la mucosa y tejides subyacentes, con lo cual se
logra desplazar la aguja hacia atrés, salvando el obstaculo éseo mencionado.

Anestesia troncular en maxilares desdentados seniles e infanti'es, El punto de re-
paro para efectuar la puncion en las anestesias tronculares estudiadas estaba dando
por las relacicnes con las lineas éseas del maxilar y la a'tura de un centimetro y medio
que. sobrg la cara triturante de los molares inferiores debia considerarse. Estando au-
sen‘es los molares, lo Gnico que varfa en la técnica es la distancia de un centimetro
y medio; Izs demés puntos de referencia quedan constantes,
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Lo a'tura a que se encuentra el orificio del conducto dentario, en un maxilar sin
dientes, es aproximadamente dos centimetros y medio, sobre el borde alveolar; esta
distancia puede ser calculada practicando la puncién 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 lo resorcién fisiolégica correspondiente, Durante Avellanal indica ¢o-
lecal la puncién a nivel de la ufia del dedo indice.

El angulo que forma la rama ascendente con la horizontal, en el maxilar senil, tien-
de a hacerse obtuso, Hay que recordar esta disposicién para calcular la posicién, en
esos maxilares, del orificio del conducto dentario. :

Esta misma angulacién se encuentra en los maxilares infantiles, Como en éstos
también varia el ancho de la rama ascendente y el nivel del orificio es mas bajo, el
sitio de la puncién estéd a un centimetro sobre la cara triturante de los molares y la
distancia que dobe rqzorrer la aguja reducida a un centimetro y medio.

ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL

El nervio bucal, rama de! maxilar infericr, del cual se separa luego que. éste atra-
viesa el agujero oval, para entre las dos porciones del pterigoideo externo y dirigién-
dose hacia abajo, adeﬁmte y afuera, entre la apéfisis coronoides y la tuberosidad del
maxilar, corre pcr dentro del temporal, hasta el misculo buccinador, al cual atravie-
sa, dandd inervaci6n a la encfa del lado buca!, del maxilar inferior. Sloman, E. G.,
{Anatomy and Anesthesia of the Buccinattor, {long bucal) nerve, "J. Am. Dent. A.",
26:428. 1939\, hace un estudio anatémico detallado del nervio, basade en 120 disec-
ciones, que difiere un poco de los estudios anatcmicos clésicos,

La anestesia del bucal es también de cierre de circuito. Excepcionalmente debe
ser usada como anestesia principal. Su objeto es blequear la sensibilidad de la cara
externa del maxilar inferior, desde el tercer molar al primer premolar, que depende
del bucal. Smith nunca la aconseja al comienzo de la operacién, sino cuando la anes-
tesia troncular del clentario inferior no es suficiente (Finochiettc, E. y R.). Seldin sos-
tiene que siempre debe realizarse esta anestesia como una medida para no perder
tiempo. Por nuestra parte, {Rfes Centeno, G. A.: Anestesia, "Rev, Odont.", 38: 1950},
sélo en contadas ocasiones se nos presenta la oportunidad de anestesiar el nervio
bucal; la troncular de! dentario inferior obtenemos la anestesia de la porcién bucal
sea porque con la anestesia del dentario se consigue la anestesic del bucal o porque
la primera es suficiente para insansibilizar tcdo el territorio del maxilar inferior y sus
partes blandas. Por otra parte, consideramos més favorable ovitar la inyeccién en la
cara bucal, scbre todo en exodoncia del tercer molar inferior; la novocaina y la adre-
nalina, téxicos prctoplasméticos. juegan un papel indudable en la produccién de las
alveolitis a nivel de ese diente, En su oportundad se insistira sobre este punto, Cuan-
do necesitemos la anestesia del bucal, la haremos lejos del sitio a oponer, seqiin se
veré luego..

Seldin sefiala dos métcdos para la anestesia del nervio bucal:

a)~—Cuando no hay, ningtn proceso inflamatorio a nivel del mo'ar a extraer, rea-
liza una infiltracién mucosa, en el fondo de} surco vestibular, frente a la rafz distal,
con 0.5 c.c. de solucién anestésica. :
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b).—En presencia de un proceso inflamatorio, se realiza la puncién sobre el ca-
rrillo, un centimetro por detrés y debajo del conducto de Stenon, y se desliza la agu-
ja en busca del borcfe anterior del maxilar: se inyecta un centimetro ciibico de novo-
caina-adrenalina. Sloman, en el articulo citado, preconiza dos técnicas:

Técnica No. 1. La puncién <e realiza en el centro del tridngulo retromolar, un cen-
timetro por encima del planc oclusal de los molares inferiores: la aguja se dirige ha-
cia atrés, y ligeramente hacia afuera, atravesando la mucosa, el masculo buccinador,
la vaina y las fibras de'la porcién inferior del temporal, hasta tocar ef hueso: en este
momento se rea'iza la inyeccidn.

Técnica No. 2. En presencia de procesos inflamatorios, la inyeccién se efectda en
cualgier punto, a lo largo del curso del nervio dentro del temporal, por ejemplo, 2.5
centimetrcs sobre el p'ano oclusal, {Para mayores informaciones, ver el artfculo cita-

do).

Otton Silva, {1938), sq vale de una sola puncién y anestesia a la vez los nervios
dentario, bucal, maseterino y lingual,

Es una técnica rocomendada por Finochietto, E. y R.. Se punza la muccsa a ni-
vel de la linea oblicua externa, a un centimetro cibico, anestesiando de esta forma
el nervio bucal. Va en busca de la linea oblicua interna, inyectando la misma cantidad
de anestesia; con una maniobra bloauea el maseterino, La técnica continta con los
pasos clasicos para la anestasia del lingual y del dentario inferior,

Por nuestra parte, como ya -hemos dicko, sélo excepcionalmente necesitamos fa
anestesia cemp'ementario del nervio bucal, (5% de las anestesias tronculares). En
estos casos, con o sin proceso inflamatorio en los molares inferiores, preferimos en-
contrar ¢l bucal por arriba del planc oclusal, en la linea oblicua externa o ‘en el ca-
rrilo, por detrés y abaio dol conducto de Stenon. Como ya dijimos y volvemos a repe-
tir, estames convencidos que la inyeccién de las sustancias anestésicas sobre la ca-
ra externa del maxil~r inferior, a nivel de los Gltimos mo'ares y sobre todo a nivel el
tercero, es la culpablo de los trastornos 'y dolores posteperatorios en la exodoncia
de este dltimo molar,

ANESTESIA :DE‘L NERVIO LINGUAL

El lingua! inerva la lenqua, suelo de boca y cara interna y encia del maxilar in-
ferior, Por lo general, s2 anestesia junto con -el dentario con las técnicas corrientes.
Excepcionalmente requiere una anestesia especial, o porque no se ha anestesiado
el nervio lingual junto con el dentario, o porqgue la’ operacién no justifica la aneste-
sia del ramo dentaric: intervenciones en-el sielo de ‘la boca, célculos en el conduc-
to de Wharton, L Tl L :

La técnica de la inyeccion del:lingual no. .puede’ ser més simple. Recordando
que se separa del dentario en el espacia entre la rama ascendente'y el pterigoides in-
terno y que transcurre a Icilargo” de la ‘cara interna® de! hueso, por debajo de la mu-
cosa bucal, dando'inérvacién a la mucosa lingual en’ sus dos tercios' anteriores, la glén-
dula sublingual y-la encia’ del:lado lingual, podré abordérselo por debajo de la mucosa,
un poco méas atrés del sitio’ a operar. Indudablemente la vfa més simple s inyectar
por dentro de !a linca oblicua interna. La inyeccién a nivel de la encfa del lado interno
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es peligrosa, porqus se sigue ccn frecuencia de complicaciones infecciosas del suelo
de la boca.

ANESTESIA DE LOS NERVIOS INbISIVOS INFERIORES
{A NIVEL DEL AGUJERO MENTONIANO)

Resefia anatémica—El nervio dentario inferior al llegar al nivel del agujero men-
toniano se divido en dos porcicnes: la extraésea, que emerge en forma de penacho
por ecq orificio, v la intradsea, que constituye los nervios incisivos. La anestesia de
los nervics incisivcs puede hacerse a nivel del agujero mentoniano; se obtiene tam-
bién sobre aqregada la anestesia del ramillete mentoniano. La anestesia especifica
de este rami'lete s6lo se emplea en operaciones sobre el labio. En tal caso el cirja-
no elige do preferencia la via extraoral,

Técnica de la anestesia de los nervios incisivos inferiores, En operaciones o exo-
doncia de la regién de los incisivos inferiores puede recurrirse a este tipo de aneste-
sia, que no siempre es absolutaments eficaz per sf sola, pues la solucién a inyectar-
se debe llegar por la via del agujero mentoniano, hasta el tronco del nervie.

Para efectuar intervencicnes cn esta regién habré que recurrir, naturalmente, a
la inyeccién a nivel de ambos agujeros mentonianos.

La anestesia puede realizarse:

Por via bucal: Ya conocemss la ubicacién entre los dos premolares del agujero
mentoniano y recordames que el conducto que sigue, se dirige de adentro a afue-
ra, de adelante a atrds v de ahajo a arriba; para aberdarlo serd menester dirigir la
aguja {jeringa de vidrio o tipo Carpule] an sentido contrario a la direccién del con-
ducto, Bl onerador debo ubicarse a la derecha y detrés del paciente, para el lado
deresho; a la izquiorda y detrés, para el lado izquierdo. Se separa el labio con los
dedos de la mano izquierda y se dirice la jeringa de atrés a adelante y de arriba a
abajo, hacia o} huoso, en procura dal crificio, centimetros por debajo del borde gin-
gival.
Encontrado, se penetra en el conducto y se depositan 2 c.c. de solucién anesté-
sica. Un masaje sobre la regién permitird que el liquido penetre en el conducto, si la

aguja no lo ha hecho, La insensibilidad del labio no es, de ninguna manera, un sinto-
ma de que se hayan anestesiado lcs nervios incisivos,

d) ACTO OPERATORIO
1) Extraccién de Organos Dentarios.

Después de haber completado la historia clfnica, radiografias y exploracién, se d
iscute con el paciente el método exodéntico y el cperador toma nota sobre la pla-
neacién si ésta estd indicada; . oo

ANESTESIA’.——S@,.adkrjnir}istr»a' el “anestésico local. Se apaga la lampara para ope-
racién se permite que el-paciente. lea-o.se entable una conversacién con &' un mini-
mo de 3 a 10 min., segln el dien ntes que vayan a extraerse.

POSICION DE LA '

esencialmente: para‘retraer los’:

UIERDA.—Los dedos de la mano izquierda sirven

s_‘lbl‘andos y preporcionar al operador los estfmu
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los sensitivos necesarios para detectar la expansién de la placa alveolar y el movimien-
to radicular bajo la placa, Por estas razones se coloca siempre un dedo sobre la pla-
ca alveolar bucal o labial que queda sobre el diente, y otro dedo retrae el labio o
la lengua, Un tercer dedo que puede ser el pulgar, gufa las pinzas a su lugar sobre el
dienic y protege los dientes del maxilar opuesto contra contacto accidental con la
parte posterior de las pinzas en caso de que el diente se desprenda sibitamente, En
extracciones inferiores deben proporcionarse fuerzas de torcién igual y opuesta con
la mano izquierda para contrarrestar las fuerzas aplicadas al maxilar inferior por las
pinzas de extraccién en la mano derecha, de manera que no provoque dolor ni lesio-
nes en la articuacién 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 gingival de cada dientq que va a extraerse en ese cuadrante.. No de-
beré emplearse fuerza alguna puesto que esto alarmarfa al paciente.

Se toman las pinzas de la mesa que estd detrés del paciente, oculta a su vista
cuando sea posible, y se gufan en la boca con la ayuda de un dedo que también po-
drfa ser ol pulgar de la mano izquierda.

El pico palatino o lingual se co'oca primero, sequido 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 més comin en fracturas dentales, (El uso de pin-
zas anatémicas equivecadas, como serfan pinzas molares en un premolar, es otra causa
comiin de fractural, Se aplica presién haciia la punta del diente para acentuar las pin-
zas en 'a unién entre cemento y esmalte. Se aplica suficiente presién sobre los man-
gos para sostener las pinzas en el diente, sin que se deslicen, pero una fuerza poco
comin puede hacer anicos un diente débil. Las pinzas deben sostenerse cerca de lcs
extremos de los mangos para obtener ventaja mecénica. No se obtendrd mayor de-
licadeza de toque sosteniendo las pinzas a la mitad de los mangos. Cada diente re-
quiere una serio aparte de movimientos para extraerlos.

PROCEDIMIENTO DESPUES DE LA EXTRACCION.—Después de la extraccion,
todas las espfculas éseas y porciones del diente o de restauracién o célculos libres se
retiran del alvéo'o ast como de canales bucales y linguales y de la lengua. Existiendo
tejido patolégico en la regién apical, se quita cuidadosamente con una pequefia cure-
ta. Se e'imina o fractura el tejido de granulacién, pero no se raspa el hueso. El al-
véolo debe comprimirse con los dedos para volver o establecer la altura normal que
habfa antes de que la placa fuese expandida quiriirgicamente. En caso de extraccio-
nes miltiples, los alvéo'os pueden comprimirse en exceso hasta un tercio, lo que eli-
mina la necesidad de alveoloplastla en muchos casos dudosos. Las suturas general-
mente nc son necesarias al menos que hayan incidido las papilas. Cuando se prevee
infeccién postoperatoria pueden colocarse conos de sulfanamidas en los alvéolos de
molares, premolares y caninos infericres,

ORDEN DE EXTRACCION.—E! orden de extraccién es importante, Como la anes-
tesia surte efecto més pronto en maxilar superior, se extraen los dientes superiores
con excepcion de los dientes impactadcs,

Asf mismo los desechos como fragmentos de esmalte o amalgama no pueden per-
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derse en alvéolos inferiores abiertos. Los dientes més posteriores se extraen primero
para lograr mejor visibi'idad, puesto que la sangre por hemorragia se acumula en la
regién posterior, En la boca que contengan dientes dificiles de extraer, los primeros
molares y caninos se extraen después de haber extrafdo sus dientes adyacentes a ma-
nera de poder hacer palanca mejcr en el diente y para sacar ventaja de la expansién
de p'aca antericr, resultante de las extracciones adyacentes. Estos dos dientes se en-
gastan en los denominados pilares éseos de la cara. En concordancia, tercer molar,
sagundo molar, segundo premclar, primer molar, primer premolar, incisivo lateral y ca-
nino se extraerian en ese orden en casos diffciles.

Si se fractura un diente o una rafz, el mejor procedimiento es detenerse y recur
perar la rafz antes de prosequir con la siguiente extraccién,

En consecuencia, el alvéolo adyacente no produce hemorragia que obscurezca el
campo y no se pierda la localizacion do larafz, Si existe una buena pesibilidad de que
los dientes adyacentes puedan fracturarse, o si serd necesaria una alveoloplastfa, el
operador puizde continuar con las extracciones, tomando nota de la localizacién de
la raiz, y después disefar el colgaje quirirgico que acomode el problema o a los pro-
blemas que requieran especial atencién.

2) REGULARIZACION DE PROCESOS

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

La zona edematizada, desde 'uego esté aumentada de volumen por lo tanto, la
prétesis no se adapta cémodamente sobre esos sitios; por otra parte, la presién que
la prétesis ejerce sobre un territorio edematizado, resulta doloroso, una vez que ha
desaparecido la anestesia local en la regién bucal de los dientes a intervenir, con fi-
nes hemostéticos y asf mismc para que no resulte dolorosa, la primera sensacién de
la prétesis colocada,

Incisién.—Se trazan dos incisiones desde e curso vestibular hasta la lengiteta dis-
tal de canino, Se seccionan las lengiietas interdentarias y se desprenden el tejido gin-
gival del cusllo de los dientes. Por el lado palatino se reali;an &l desprendimiento de
la fibra mucosa y se traza una incisién pequefia, en distal de: cada canino, para pre-
parar asi un colgajo minimo, con el oEiefo de no traumatize- la fibra mucosa ni oca-
sicnar extensiones innecesarias,

Levantamiento de colgajo.—Con la espétula o periostétcrao, se separa el col-
gajo bucal hasta la a'tura del tercio apical de los dientes. Por el lado palatino se des-
prende la fibremucosa en la extension anteriormente sefialada.

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

Ostectomia.—En los casos normales, es decir, en aquellos que no presentan pro-
tusisn y no necesiten por lo tanto, alveolectomfa correctora, la ostectomfa se redu-
ciré a la recesaria por la exodonca y la eliminacién de las crestas interdentarias. Este
es ol criterio de la hora actual; no estamos en condiciones de precisar con exacti-
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tud los limites exactos en la ostectomia, en los cuales se detenga la resorcién ésea
postoperatoria o postprotética.

Una ostectomfa excesiva, ademés de initil, sélo acarrea la formacién hipertréfica
de tejido blando debajo de la prétesis.

La ostectomfa se realiza con pinzas gubias, que resacan los bordes filosos y las
A ° ) p
crestas prominentes con la ayuda de limas para hueso (esccfinas), que actGan segin
ya se ha sefialado en otras oportunidades.

Con el dedo se investigan crestas v bordes, donde la sensacién téctil denuncia
irregularidadles, asf se debe insistir. Es de suma utilidad descender el colgajo y palpar
através de él, para ilustramos de la regularidad del borde.

La porcién palatina de los a'véclos, excepcionalmente necesita ser resacada: sé-
lo seré menester reqularizar el borde filoso de los alvéolos.

3) ELIMINACION DEL TORUS

E! torus mandibular es una exéstosis que por lo general se presenta en forma bi-
lateral scbro la sunerficie media del cuerpo de la mandibula y el proceso alveolar.
Estos torus se hallan en el §%, al 10%, de la poblacién adulta, iqualmente distribui-
dos en los dos sexos. Se localizan en la reqién del canino-premolares pero también
sa- halla como nédu'os Gseos miiltiples desde la zona de los incisivos hasta la zona
de los molares. La eticlogia de los torus mandibulares es desconocida, pero se cree
que son una reaccién funciona' a fuerzas masticatcrias. Se hallan compuestos por hue-
=0 cortical denso con cantidades mfnimas del nicleo medular, El mucoperiéstico que
los cubre es muy deleacln, lo es en toda 'a suparficie media de la mandfbula. No es
rara la laceracién o las Glceras trauméticas sobre la mucosa,

Les torus mandibu'ares sa eliminan 1) Cuando se agrandan tanto que generan di-
ficuitndes en la diccién o dificultades en la alimentacién, 2) Cuando la mucosa que
lo cubre se vlcera como consecuencia de la traumatizacién y no cicatriza, 3) Para fa-
ciliar 'a confeccién do prétesis removibles completas o parciales. La remocién de los
torus mandibulares no es dificil, Se realiza facilmente en el consultorio dental, con
anestesia local, muchas veces al mismo tiempo que la extraccién de los dientes poste-
riores.

TECNICA: La zcna de anestesia mediante el bloqueo del nervio alveclar inferior
y lingual y la infitracién vestibular con solucién anestésica local.

Se hace la incisidn sobre 'a cresta del proceso alveolar desde la zona de molares
hasta la regién de incisivos. Sise van a tratar lcs dos lados en la misma sesién, no se
separa fa encfa de 'a regién incisiva central para poder volver a colocar el colgajo
lingual con precisién y reducir la formacién de un hematoma postoperatorio, Puesto
que la mucosa aue cubre el terus es muy delgada y se rompe con facilidad, hay que
tener cuidado al rechazar el colgajo, especialmente si hay torus redondos maltiples, El
co'aajo se debe proteger con un separador ancho scstenido por el ayudante durante
la reduccién de hueso subsecuente,

La mayorfa de los torus mandibulares se pueden quitar mediante un golpe seco
un golpe seco de martillo sobre un cincel afilado.
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En caso de que haya torus grande y fusiforme, es Gtil emplear una fresa dental
para establecer un plano de desprendimiento antes de usar el martillo y el cincel. Asf
mismo, es de utilidad que el ayudante quirirgico sostenga la mandfbula cuando se
hagn uso del martilio, Una vez reducido el volumen del torus con martillo y escoplo
se sique reduciendo el mufién mediante limas para hueso y fresas.

CUIDADO POSTOPERATORIO.—Aunque raras veces es necesaria, la matriz re-
sulta Gtil para sostener el mucoperiostio en contacto con la superficie lingual de la
mandibula, reduciendo asi la hinchazén y la posibi'idad de la formacién de un hema-
toma. Asf mismo es atil derretir trozos de hielo en la boca el dfa de la cirugfa. Los an-
tibiéticos aminoran la infeccién, y algunos cirujanos recetan enzimas para evitar el
edema sublingual,

COMPLICACIONES,~—Las complicaciones de la remocién de los torus mandibu-
lares, aunque raras, tenen su origen en el desgarramiento de los colgajos de tejido
blando o por la laceracién del piso de la boca con cinceles, fresas u otros instrumen-
tos. Las laccqaciones profundas producen hemorragias intensas que requieren la li-
gadura de 'os vasos grandes. La hemcrragia masiva en el piso de la boca produce
edema do la fengua y de las zonas adyaceintes que obstruyen las vias aéreas. La la-
ceracidn de los conductos salivales submandibu'ares puede demandar su reparacién.
El empleo apropiade de los instrumentos cbvia estas complicaciones.

41 SUTURAS

La maniobra ccnsiste en la fijacién del colgajo gingival, por medio de puntos de
sutura, que se realizan con seda fina, catgut, para que no resulte traumatizante. Por
lo general, 5 o & puntos, son suficientes, dependiendo de la extensién de la apertura.
Los colgajos no deben de tener tirantes, no deben de ser modificadas las insercio-
nes musculares, ni el contorno para la adaptacién de la prétesis, Este Gltimo detalle
es muy importante; en el afén do terminar rigurosamente el caso, siguiendo las nor-
mas quirlrgicas cua puedan darse cn exodoncia, podemos estar tentados a unir con
sutura los bordes bucal y palatino de los colgajos, lo cual no siempre puede ser fa-
vorable, puesto que se modifica con esta maniobra, la altura del vestibulo y la zona

- de adaptacién,

Es Gtil seccionar, con tijeras o bistur las lengiietas interdentarias en los colga-
jos vestibular y palatino. La readaptacién de estos cclgajos se hace més eficazmen-
te, procedicndo de esa manera; luego la sutura adaptara los tejidos en su sitio y fun-
cién, La nutricién y fisiologfa de ambos co'gajos, so logra en poco tiempo, por la for-
macién dae vasos sanguineos y proliferacién de anastemosis de los ya existentes,

Les suturas han de ser extraidas 4 o & dias después de la intervencién, para per-
mitir la correcta cicatrizacién de los tejidos.

5] INDICACIONES POSTOPERATORIAS

La asistencia postoperatoria de los pacientes en cirugfa bucal es muy importan-
te. A diferencia de heridas de piel, las heridas intrabuca'es no pueden mantenerse

secas.c?/ el hecho de que el paciente tiene que comer, dificulta mas atin mantener
la herida limpia,
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Ademés de la atencién de la herida, el dentista debe considerar al paciente en
su totalidad como son bienestar, nutricién, descanso y actividades,

APOSITOS DE GASA.—A! terminar la cperacién, deben colocarse apésitos de
gasa htmedos para ocluir el alvéolo abierto y ejercer presién sobre las membranas
mucosas que han sido respetadas,

Esto evita la acumulacién de sangre bajo el co'gajo y limita la sangre al alvéolo
mientras se efectla ol procesc de coagulacién. Un hematoma bajo un colgajo retar-
da la curacién y proporciona un sitio favorable al proceso infeccioso; puede ficuar-
so y descargarse, resolverse u crganizarse y posiblemente calcificarse, produciendo
y ocasionando una protuberancia molesta.

COMPRESAS CALIENTES Y FRIAS.~—Debe aconsejarse al paciente que coloque
hie'o envuelto en tela o ccmpresas frias sobre la cara durante las ocho horas siguien-
tes a la oporacién, E' hie'o debe aplicarse durante 20 minutosy quitérselo durante otros
10 minutos en forma alternada. El frio es para reducir al minimo la inflamacién; el ca-
lor se supone que aumenta 'a circulacién.

No existen pruebas que corroboren ninguno de estos argumentos, pero son proce-
dimientos consagrades por el tiempo y aparentemente no causan dado.

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

DIETA—E! paciento debe recibir instrucciones explicitas acerca de mantener
una ingestién adecuada de a'imentos y liquides, Alimentos para bebé, jelatinas, fla-
nes, natillas, polvos para preparar bebidas que contengan suplementos alimenticios,
preparaciones para dieta liquida, po'vos que se mezclen con leche y sopas son ele-
mentos que pueden sugerirse al paciente.

SUERO.—El paciente debe dormir sobre dos almchadas cubiertas con una toa-
lla o a'quna otra cosa de altura equivalente que le mantenga la cabeza elevada en
un éngulo de aproximadamente de 30 grados. Con la cabeza elevada pueden deglu-
tir las secreciones. Esto ayuda a reducir la pérdida de liquidos, ya que es posible per-
der hasta 500 ml. de liquido por escurrimiento durante la ncche,

MEDICACION POSTOPERATORIA.—Todo paciente debe recibir una receta pa
ra analgésico o narcético. E! dolor no es del todo previsib'e e incluso procedimientos
simples y répidos pueden ser extremadamente dclorosos.

El paciente puede emplear primero su compuesto de aspirina acostumbrado,
pero puede tener necesidad también de un medicamento més fuerte y apreciaré te-
narl al alcance. El do'or que persiste mas alla de 48 horas, hace necesario un me-
dicamento més fuerte. Los antibidticos pueden recetarse como medicacién sisteméti-
ca en ol perfodo postoperatorio de algunos procedimientos quirdrgicos bucales y en
pac'entes en lcs cuales se aconseja la profilaxis, Por supuesto, si hay infeccién pre-
sente su uso puede ser necesario. )

—32—



CAPITULO M .
COLOCACION DE LA PROTESIS INMEDIATA TOTAL

A} INDICACIONES:

a8} Desde ef punto de vista anatémico, 1.—Impide la pérdida inmediata de al-
tura, al reemplazar el tope oc'usal, preservando o restituyendo la altura morfols-
gica. 2.~—Evita violencias a las articulaciones tempcromandibulares. 3.—Impide el
ensanchamiento lingual, 4.—~Impide el hundimiento de las mejillas,

b). Desde el punto de vista psiquico, son los siquientes: 1.—El paciente no ne-
cesita estar desdentado durante e' pericdo de cicatrizacién, situacién especialmente
desagradab'e para las personas de negocios cch profesién les cbliga el trato con el
piblico, 2.—E! aspecto se afecta menos porque hay menos cambios en los misculos y
on las diferentes estructuras, la dimensién vertical no varfa, 3.—Permite mantener el
equilibrio espiritual y facilita la continuidad de la vida de la relacién al evitar la in-
fluencia del qué dirén. 4.—Facilita la decisién de sacrificar los dientes naturales cuan-
do es precise,

c). Desde el punto de vista funcional, 1,—Permite a la musculatura afectada a
seguir funcionando en sus posiciones norma'es. 2.—Hay menor reabsorcién de hueso
alveolar bajo la préfesis que si se lo deja al descubierto. 3.—Facilita la masticacién ré-
pidamante, evitandc o reduciendo los reajustes dietéticos y digestivos, 4.—La préte-
sis inmediata actlia como epésito para controlar la hemorragia,

d). Desde el punto de vista quirdrgico, 1.~—Frena la atrofia 6sea, manteniendo
mayor proporcién de reberde residual, 2.—E! hueso es contorneado por la prétesis. 3.
—Actla como vendaje protector de las heridas durante los primeros dfas. 4.—Hay ge-
neralmente menos dclor, porque la dentadura protege las heridas y ayuda a la cica-
trizacién,

B! CONTRAINDICACIONES:
Se encuentran de la siguiente manera:
1) Cuando la intervencién quirirgica implica un riesgo.

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

3) La pcsibiidad de que el paciente experimente mas molestias después de la
colocacién de la prétesis,

4} La pritesis inmediata requiere de mayor servicio de mantenimiento que las
prétesis completas comunes. En pocos meses se requiers de un forrado o rebase de
la prétesis y ocasionalmente, la ccnstruccién de una prétesis nueva,

5} Se establecerd y explicaré de antemano a la posibilidad de un nuevo gasto y
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la dedicacién de un tiempo complementario para evitar toda posibilidad de mal en-
tendidos.

6) La contraindicacién més importante es en la que el paciente ha sido someti-
do a terapia de irradiacién, Jl en una persona asf incluso el tratamiento de dentadu-
ra convencional esté contraindicado.

C) ADAPTACION DEL PACIENTE EN RELACION A SU PROTESIS

La dentadura inmediata s coloca cvando se ha terminado la intervencién quirir-
gica. El paciente nn se debe de quitar la dentadura hasta el dfa siguiente, cuando sea
examinadc por el dentista.

A continuaci6n de esta visita, ! paciente se la puede quitar cuando quiera. La
entreca de la dentadura inmediata resulta penosa para muchos pacientes el ser des-
dentado a menudo estd asociado con la edad avanzada, y la pérdida de los dientes,
tan irrevozahle, s un recuoro desagradable para la mayorfa de las peronas que se
estén haciendo viejas. Desde 'veas, el proceso del tratamiento condiciona al pacien-
te de alqura manera a darse cuenta de cue estéd desdentado, pero, cuando realmen-
te llega ol rmomento de ontregar la dentadura, afin est4 emocionalmente disgustado.

Por diversas razones, es conveniente no sefialar al paciente los resultados inmedia-
tamente después de colocar la dentadura: 1) El labio superior suele estar torcido por
efectn do la anestesia v crea una imoresién estética desfavorable.

2} Norma'mente hay un pcco de sangre en la dentadura, lo cual empeora su as-
pecto,

3) El movimiento normal del labio vy la mandibula, son torcidos,

No imnorta lo mucho que se les previene a lcs pacientes contra los efectos de-
castrmeos rle estos fa~tores. una mirada al espejo en el momento de la entrega les
lama la atencién desfavorablemente. Desde luego, se mirarén al espejo tan pronto co-
mn puedan, paro es~ puede suceder al cabo de 1mos 30 minutos o més tarde, y este
interva'o de tiemrn nuede ser bueno. A los pacientes se les tiene que insistir, una y
otra vez, que no deben de juzgar el resultado en lo que se refiere al aspecto ¢ funcién
de la dentadura hasta la siguiente visita. Sa les debe explicar los efectos de 'a anes-
tesia en el contorno del labio y €l movimiento y advertirles que presentarén mal aspec-
to durante 24 horas.

El paciente de dentadura inmediata debe car l'amado cada tres meses después
que las dontaduras estén bien colccadas, para decidir cuéndo tienen que ser rebasa-
ras. (Algunos pacientes pierden el hueso alveolar rapidamente, y sus dentaduras ne-
cesitan rebase a los pocos meses. La mayorfa entre los 10 y 14 meses).

El tratamiento de dentadura inmediata compensa al dentista desde el principio
porque la probabilidad de duclicar el tamafic, forma y color de los dientss es grande
vy frustrador, poraue la probabilidad de duplicar la co'ocacién de los dientes y la re-
lacién de los diantes maxilares con los mandibulares en ocasiones es pequefia. De to-
dos modaos, este méttdo para tratar al paciente aue se volvers desdentado es prefe-
rible a aquel que ob'iga a estar varios meses sin dientes,

Poco, si es alqo, se ganan con este dlt imo tratamiento, y mucho se benefician lov
pacientes czn el tratamiento de dentadura inmediata,
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CASUISTICA
CASO No. I

Nombre: Francisco Pizarro V.
Edad: 57 afios
Ocupacién: Empleado bancario

Motivo de consulta: El paciente presenta dolor en dientes superiores, acompaiiado de
mal sabor de boca.

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

Cuadro 'lenico: Presenta movilidad en todas las piezas con marcada resorcién ésea y
alitosis.

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

Diagnéstico: Periodontitis generalizadg, acompaiiada de resorcién aguda y movildad
dentaria marcads,

Pronéstico Desfavorable.

Tratamiento: Por su ocupacién se le indicé el tratamiento de extracciones miiltiples y la
colocacién de la dentadura inmediata. ‘
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y Placa de Seafs



Foto No. 4-1 Eliminacién de la Encia Interdentaria



Foto No. 6-' Momento de Sutura




Foto No. 8-1 Vista de la Préte sis Inmediata Total



CASO No.2

Nombre: Frank T. Thomas
Edad: 64 afios
Ocupacién: Jardinero
Sexo: Masculino

Motivo de Consulta: El pacients se presenté con dolor en los dientes inferiores, pre-
senta movilidad dentaria marcada y resorcién ésea.

Sintomatoclogfa: Dolor agudo al realizar el acto masticatorio.

Cuadro Clinico: Presenta movilidad, dolor a la percusién, alitosis, en el maxilar inferior
encontramos torus bilateral,

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

Diagnéstico: Pericdontitis generalizada con marcada movilidad dentaria.
Pronéstico: Desfavorable,

Tratamiento: Extracciones miltiples, extirpacién del torus, a solcitud del paciente se le
coloca la prétesis inmediata.
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Foto No. 4-2 Apreciacién del Torus Mandibular



Foto No. 5-2 Acto Quirtrgico
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Foto No. 8-2 Colocacién de la Prétesis Inmediata



CONCLUSION

Durante la presente tesis se expresa el manejo y tratamiento de pacientes que
van a realizar un paso definitivo por e! cual el dentista debe brindar en todo momen-
to el apoyo y atencién al paciente, asi como poner en prictica las técnicas més refi-
nadas tanto durante el proceso quirlirgico, asi como de rehabilitacién, al colocar en
el paciente una prétesis inmediata total, ésta debers brindar el méximo de los bene-
ficios en bien de la salud del paciente.
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