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 INTRODUCC | ON

Como es: de todos. conocndo, cada vez aumen
ta més el promedio. de vida de nuestra poblacién. -

Esto trae como consecuencia, que asistan al consul
torio dental un importante nlmero de paéientes en~

edad senil. La necesidad de brindar a estos pa- -
cientes un tratamiento eficaz y duradero es obvia-
mente imprescindible. En muchas ocasiones, la -
instalacidn de un aparato protésico se ve obstacu-
lizada y muchas veces imposibilitada por ciertas -
irregul aridades y mal formaciones 6scas, muscula--
res o mucosas. Cabe la aclaracién, que lo ante- -

riormente mencionado, es aplicable también a perso
nas de casi cualquier edad.

La cirugia y la prétesis guardan una inti
ma relacibén, y en muchas circunstancias, es imposi

ble realizar un buen tratamiento sin la ayuda y co
} aboracién de ambas especial idades.

El conjunto osteo-mucoso-muscular es una-
entidad que responde favorable o desfavorablemente

a los estimulos aplicados por el aparato protésico
que soporta.

La cirugia bucal, hasto una simple
cién dentaria, debe realizarse siempre bajo
terio futurista, es decir, pensando siempre que la
zona intervenida va a actuar como soporte vy

reten-
cién de un aparato protésico, ademés de brindarie-
estabilidad,

extrac
un cei

Basicamente existen dos factores que in--




j terv1enen en |a |nsta|act6n de ‘una ppétesus.
prétesis en ss,

sis actua.A-

la -
|os maXIlares donde esta pr6te--

-

No constituye un criterio acertado tratar

‘de mejorar las técnicas de laboratorio para la ela

boracién del aparato protésico y menospreciar los-
beneficios que la cirugfa bucal puede aportar a su
-instalacidn. Pero - -tampoéo es acertado considerar-
que las técnicas quirGrgicas tendientes a preparar
los maxilares para la recepciédn de una prbétesis -
puedan lograr el éxito total del tratamiento, atGn-
“cuando la prdétesis no este perfectamente construi-
da.. El desarrollo de técnicos adecuadas en ambas-
‘especialidades es 1o que consigue el perfecto amal

gamamiento de ellas y por lo tanto el éxito del -
tratamiento.

En este escrito describo las diferentes =
anormalidades y condiciones especiales (y su trata
miento) sobre las que puede actuar la cirugia bu--
‘cal, con el fin de facilitar o permitir la instala
cién de una prétesis, a saber: Anormalidades de -
los Tejidos Blandos, Alteraciones de los Tejidos -
Oseos, Prétesis tnmediata, y por Gltimo, Profundi-
zacién y Extensién de los Surcos Vestibular y Lin~
gual. Ademés, en el Capitulo | trato el importan-
tisimo tema referente a la Historia Clinica, cuya-
importancia es tan vital, que en mi opiniébn no de-~
berfa ser ignorada u omitida ¢n ningGn escrito mé-
dico ni odontolbgico, siempre precediendo cual- -
quier otra temdtica, ya gque de la elaboracién y el
conocimiento de este documento nace cualquier diag
néstico y plan de troteamiento. En el Capitulo Vi~

trato el no menos importante tema referentcal Post
operatorio.



.”{;33

En resumen, el prtmero Y- Gltlmo capftulo—»
abian sobre el tratamiento: odontoiéglco yclinico
antes y después de la untervenctén qulrﬁrguca.

Sln tener Ias pretensnones de un \'bro de
texto, este escrito tiene como objetivo despertar—
en el lector el interés por la cirugia bucal . y su-
relacién con la prétesis dental, ademés, reafirmar
.su fntima y valiosfsima relacién, ya que siendo es
pecial idades de una misma profesién ambas tienden-
a la recuperacién anatbmica, fisiolbgica y estéti~- .

“ca de la cavidad bucal y del paciente en general.




CAPITULO

;HISTORlA CLINlCA.

1.= La historia clfnica es un documento -
que contiene y revela el resultado de la aplica- =
‘cién de los métodos de expioracién clfinica efectua -
'dos en un determinado paciente, con el fin de ave-

- riguar el estado anatémico y funcional de su orga-
" nismo, :

Constituye una val iosa fuente de informa-
Permite una mejor y més eficaz exploracién.
También constituye un antecedente Gtil para el tra
tamiento del paciente, para fines de investigacién
y cuando haga falta para fines medicolegales.

cién.

E) tiempo dedicado a la elaboracién de es
te documento no solo es Gtil para establecer un -
diagnbéstico y planear un tratamiento, sino que tam

bién beneficia de manera importantisima la rela- -
ci6n Odontbélogo-paciente.

Es de vital importancia, que durante la -

realizaci6n de la historia clinica, el Odontélogo-
tenga la suficiente capacidad para identificar

cualquier enfermedad general. Una vez que ha sido
detectada una enfermedad que sobrepasa los limites
de actuacién del Odontélogo, éste tendrd la obliga
cién de remitir al paciente con un médico, o si és
te ya se encuentra bajo atencidén indicada, conocer
exactamente los medicamentos y la dosificacién de-
los mismos, de manera de poder ecstablecer o pla- -

near el tratamiento odontolégico apropiado al ca--
S0.




a2.- Métodos de exp!oracuén clfnlca.

'

ldél lenguaJe, puede ser directo o indirecto.: E

directo es el qua.ae‘neailza con el proplo_enFev~~.*
mo. El indirecto es el que se realiza a una perso
na allegada al paciente, cuando por alguna razén,
el paciente no puede contestarlo.

B).Inspeccién.- Se realiza por medio de -
la vista y puede ser simple o también |lamada di--
‘recta, o instrumental o también |lamada armada. .

C) Palpacién.- Se realiza por medio de! -

tacto y puede ser manual o instrumental Toma el-
nombre e bimanual si se ejecuta con ambas manos.

Se te Ilama Tacto a ta introduccién de -~

uno o dos dedos, con fines de palpacién en las ca-
vidades naturales del cuerpo.

D) Percusién.- Este procedimiento de ex--
ploracifn consiste en golpear metédicamente, con -
el objeto de provocar fenbmenos acGsticos, produ--
cir movimientos o localizar puntos dolorosos.

E) Auscultacién.- Se realiza por medio
del sentido del ofdo.

Puede realizarse a distan--
cia o directamente en la regibn que se va a explo-
rar. También se le llama indirecta cuando se in--

terpone un instrumento entre la oreja y la regién-
a explorar.

F) Medicibn.- Este método de exploracibén-
comprende un sistema comparativo de magnitudes, en
tre las cuales, una magnitud es conocida y sirve -

A) lnterrogatorto.—.Se realtza por medio-



}de unxdad Las magnitudas que se comparan puedan-.
ser. de long«tud vo‘umen, peso, presuén, etc.-

' 6) Puncién exp.oradora.- Consnste en la -
|ntroduccn6n ‘'de una aguja o trocar, segunda de as~
piracién, por medio de una jeringa para saber si ¢
xiate una coleccién |iquida en la zona a explorar.

H) Pruebas de lasborstorio.- Existe una se
- rie de pruebas de laboratorio, que en muchas oca--
“siones, resultan imprescindibles para la elabora--
ci6én de un diagnéstico Tidedigno. A continuacién~
menciono algunas técnicas que pueden ser realiza--
das en el consultorio dental, con un equipo barato

y sencillo y que no requieren de mucho entrenamien
to:

Microhematécrito.

b.- Tiempo de Sangrado; prueba del torni-
quete o pruecba de fragilidad capifar.

c.- ldentificacién de hiperglucemia, glu-

cosuria y presencia de otros componentes anormales
en la orina.

Preparacién de frotis teiidos con ma-
terial de cavidad bucal.

e.~ Punciéh venosa.
f.- Estudio de biopsia.
g.- Pruebas de actividad de caries.

h.~ Cultivos bacterianos en endodoncia.




monlltés:s.

Pruebas que requ:eren de la- nntervenccén-”
e un espec»alusta Y. de un eqUIpo més compneJo:3

a.l Blometrfa Completa.
b. 1.— Cntologfa Exfoliativa lntrabucai.

c.1.- Pruebas serolégicas para sffilis y-

d.1.~ Aistamiento de cepas mtcrob:anas y=-

pruebas de sensibilidad a los antibidticos.

e.1.- Aislamiento de virus y serologfa.

, f.1.- Medicién exacta de glucosa en san--
gre y pruebas de tolerancia a la glucosa.

g-1.~- Quimica sanguinea.

h.1.- Sistemas autométicos en los labora-
torios de hematologia y de quimica sangufnea.

3.~ Algunos autores, universidades, instj
tutos yubernamentales y odont6logos en la préctica
particular utilizan cuestionarios de salud, que -
son llenados personalmente por ¢l paciente y sin -

la presencia de ningln profesional, ademis de la -
historia clinica.

Estos cuestionarios de salud tienen mucha
aceptacién entre los pacientes, ademés, resuitan -
fidedignos y contribuyen mucho a la elaboracibn, -
por parte del Odontélogo,

de un Juicio previo a la
historia clinica.

A continuaci6n describo el Cues

tionario de salud, tomado de Accepted Dental Thera
peutics, 1971-1972.



_CUESTIONARIQ DE SALUD:

" Fecha__
‘Apellido y nombra Domicilio

- Calle yntimero

~Ciudad Estado Zona postal Tel&fono privado y -

comercial.

Edad Sexo Talla Peso Ocupaciébn_
- ___ Estado Civil Nombre del cényuge
Pariente més cercano Telé&fono

8Si usted liena este formulario para otra persona -
.qué parentesco tiene con ella?

En las siguientes preguntas rodee con un circulo -
S1 o NO, segln corresponda. Sus respuestas son so

lo para nuestros registros y se consideran confi--
denciales.

1.~ ;Ha habido algln cambio

en el Gltimo afio?

S\

en su estado de salud-

NO

2.- Mi Gltimo examen médico se hizo el

3.- ;Se halla bajo atenci6n médica en Va actuali--
dad?

Sl NO

a.- En ese caso ;de qué enfermedad se estd tra
tando

El nombre y domicilio de mi Médico es




61

ido alguna enfermedad- u operacién gra--

6-~‘Eﬁ~eSé c
' ma?

aso ;en qué consistié el problo--

MAlguna vez fue hospitalizado o padecié alguna-
enfermedad grave en los cinco Gltimos afios?

St NO

a.- En ese caso jen qué consistié la enferme--
dad u operacién?

iPadecié. alguna vez algunas de las siguientes-
enfermedades o trastornos?:

*
a.- Fiebre Reumtica o reumatismo cardibco

Si NO
b.~ Lesiones cardifcas congénitas S| NO

c.- Enfermedades cardiovasculares (Trastorno -
cardidco, ataque cardiéco,

insuficiencia--
coronaria,

oclusién coronarta, alta pre- -
sién sanguinea, arterioesclerosis, ataque)

Si NO
ljw Siente dolor en el pecho al hacer ejer
cicio. S| NO

2). ;Alguna vez le falta aire al hacer un-
ejercicio.leve? S| NO

3). ;Se le hinchan los tobillos? Sl NO

4). cLe falta el aire cuando se acuesta o-
necesita varias almohadas para dormie

S| NO




f~
g--
hu_

q--
r.-

S .-

- Alergia™

Sinusitis

Asma o fiebre déQHénb"

Urticaria o erupciones cuthneas Sl

Desmayos pasajeros o prolongados S|

Diabetes S

1). ;Tiene que orinar mas de seis
veces al dfa? Si

2).& Siente sed casi siempre? Si

3). ;Siente hambre casi siempre? Sl

Hepatitis, ictericia o enfermedad-

hep&tica. Si
Artritis. Sl
Reumatismo inflamatorio (Articula-

ciones dolorosas o hinchadas). S|
Ulcera de estdédmago. St
Trastornos renales Sl
Tuberculosis. S!

cTiene tos persistente o expectora
sangre?

S|
Baja presién sanguineca. Si
Enfermedades venéreas. S|

Otras

NO
NO
NO

NO
NO

NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO

operaciones o traumatismos?

S|

8.~ ;Alguna vez tuvo una hemorragia anormal por ex
tracciones,

NO



b.-

LSe le forman monetonea con Faccll-,
“dad?

Alguna vez necesuté transfu310nes
de sangre’ :

N0

“NO

v 7 Sl
En ese caso, explique las circunstancias
9.~ ;Ha sufrido algun trastorno de la san- .
: gre como anemia? S1 NO
10.- ;Fue operado o estuvo en tratamiento por
rayos X por un tumor o alguna otra en
fermedad de la boca? Si NO
11.~ ;Toma alguna droga o medicamento? St NO
En ese caso ;Cuél?
12.- ;Estd tomando alguno de los siguientes
medicamentos?
a.~ Antibiéticos o Sulfonamidas S| NO
b.- Anticoagulantes (fluidificantes de
la sangre). Si NO
c.~ Medicamentos para la presién san--
guinca elevada. S| NO
d.-~ Cortisona (corticoesturoides). Sl NO
e.- Tranquilizantes. S| NO
f.- Antihistaminicos. Si NO
g.~ Aspirina. St NO
h.- Insulina, tolbutamida (Orinase) o
drogas similares. S| NO




' |.— Dlgltal o Drogas para Ios trastor B
" nos cardibcos. 'S1-  NO

j.-‘Nltroglucersna.>k | f' st NO E

- k.~ Otras

13.~- ;Es usted alérgico o ha tenido algqna reac— -
cién adversa a lo siguiente?

a.- Anestésicos locales.,

Si NO
b.- Penicilina u otros antibiéticos Sl NO
c.~- Sulfonamidas. Sl NO
d.- Barbitlricos, sedantes o pfldo-
ras para dormir. Si NO
e.- Aspirina. Si NO
f.~ Yodo. Sl NO
g.- Otros

14.— iAlguna vez tuvo algGn problema grave en rela
’ cién cén algln problema dental anterior?

Si NO

En ese caso describalo

15.~ ;Padece usted alguna enfermedad, estado o pro

blema que no figura arriba y que usted cree-
que yo deberfa conocer? S| NO

En ose caso rogamos explicar




'16,5A¢TrabaJe usted en. algdn Iugar que Io :
.. .expone con regularidad a Rayos X o--

alguna otra radiacién 1on|zante° :1 §f*
;17{—;aUsa lentes de contacto? VSIJ_ NO
Paré hujerés:
18.- ;Esté embarazada? st NO
19.- ¢Tiene problemas en relacién conléu

perfodo menstrual? St NO

Observaciones:

Firma del paciente Firma del Odontélogb

Una vez terminado el cuestionario de salud ¢! Odon

télogo puede verificar en poco tiempo,
taciones positivas,
considera necesario.

las contes~-
y hacer otras preguntas si lo-

Ante una respuesta dudosa, -
o que el paciente haya dejado en blanco, o cuando-
la afirmacién a la pregunta implique un anteceden-
te muy importante, el profesionista deberd efec- -
tuar otras preguntas verbales, con el objeto de es
clarecer la pregunta para obtener una respuesta, -

o con el fin de indagar mas sobre esa respuesta en



u

Por~ GItlmo,,queFO dBJBP claro un un,,;

“cuestionario de salud ‘por muy realizado que éaté,xi'
“no substituye al.

 0dont6io9o.,

}partucular.“

A continuacién, describo un esquema de -
historia clinica, que sin tener las pretenciones -
de ser una historia clinica médica completa, puede
ser utilizada sin muchas dificultodes y pérdida de

tiempo, por el CIPUJBHO Dentista en su préctica ge
neral.

‘ Con fines didacticos y de mejor esquemati
zacién pase a la plgina siguiente.

anterrogatorno realnzado por el -



’.LfgniSTORIA[CLiNiéAj”

la.-fDatos gpneralegAx 'xhg de regnstro.”

Feéha'
‘Nombre Domicilio ;
‘ Calle y nGmero
Ciudad Estado  Z.P. Téléfons privado y com.
tdad

Sexo Ocupacién

Estado Civil .Nombre del Cényuge

Pariente més cercano

Teléfono

Médico que lo atiende

Nombre Direccibn

Telé&foro.

Si usted contesta este interrogatorio por otra per
sona ;Qué parentesco tiene con ella?

Procedencia

Estudio Socioeconémico

Recomendado por:

b.- Antecedentes Heredo-Familiares.

e e L

Es importante interrogar sobre el estado-
de salud de abuelos, padres, tfos, hermanos e hi--
Jjos. En caso de que alguno o algunos hayan falle-
cido, averiguar la causa de su muerte. Es impor--

tante investigar sobre el embarazo de la madre y -



| parto del pac|ente, enFermedades sufr:das duran*.

‘te el embarazo,.sn se | levé una terap|a ‘en espau'—ff"
‘cial .y si el parto fue normal o no.’ Estos son .al-
'gunos de los antecedentes que se deben |nvestngar-

Luétic#s Ffmicos ‘Diatésicos Neoplésicos

';Alérgicos Congénitos . Y las préguntas que -
.el clinico considere indispensables sobre Aparatn-
“Cardiovascular y Sistema Respiratorio.

. c«~ Antecedentes Personales No Patolégicos.

-y . - W0 S N 0 g M Ay S St T N Ay P GV N A e e S ave W P N

Estado Civil Ocupacién

Cantidad

Alimentaciér Calidad

Higiene Personal: Bafio Cambio de ropa

tscoiaridad Al cohaol
Tabaquismo

Inmunizaciones: Pglio
ria-Tosferina)

BCG (Tuberculosis)

Triple (Tétanos-Difte-

Viruela Tifoidea
Habitacién:
a.~ Condiciones de vivienda, si cuenta -
con todos los servicios o no.
a

b.~- Ventilacién.

Ca—

d, -

NGmero de Personas que la habitan.
Distribucién de las mismas,.

e.-~ Namero de cuartos.



'Antecedentes Personales Eafg!ﬁg|cos.

Se efectua un interrogatorio sobre todas
las enfermedades que ha padecido el paciente desde
su infancia hasta el momento de la consulta. Se--
tratard que el paciente ubique la fecha de dichos-
‘padecimientos y también, si alguna vez ha sido in-
‘tervenido quirdrgicamente o ha estads hospitaliza-
do a causa de alguna de estas enfermedadas. Estos

son algunos de los antecedentes sobre los que debe
interrogarse al paciente:

Luéticos__ Fimicos__ Diatésicos___ Neoplésicos

Alérgicos Congénltos Transfusionales Corti-
coesteroides Traumlticos Mutilaciones

Padecimiento Actual.

- . ——— - - Tt - — .

Psicolégicamente hablando, es conveniente
dejar al paciente que relate su

"problema” con sus
propias palabras. EI

clinico tratarid de no inte--
rrumpirlo, no subrayard ningin arror en la utiliza-
cibn de algunos términos,

ni efectuaré preguntas -
aue involucren en sf

la respucesta. Todo esto, es-
con el objeto de conseguir una visién mbs amplia -

del padecimiento actual, y en muchas ocasiones,
descubrir si no es de origen psicégeno.

—

Las preguntas que se

hagan deben seguir -
una secucncia ldgica,

primero, tratando de que el=-
paciente localice ¢l sitio de su padecimiento; se-




:gundo, averlguando en’ que consnste Ia manuFesta~'~‘

cién del’ mlsmo, tercero,ilnvestngando la fecha da~

iniciacién y las circunstancias ‘de la mlsma,’cuunw

to, el desarrollo y evolucién del padecimiento des -

~de78u inicio hasta el momento actual; por aGltimo, =

se tratari de conocer los caracteres actuales del-
‘padecimiento: intensidad, duracién,
riodicidad, exacervaciones,
alguna funcibén, etc.

extensibn, pe-
remisiones, si limita-

Se investigard si este padecimiento es -
acompafiado de manifestaciones generales como fie--
bre, escalofrios, adinamia, anorexia, aumento o
disminucién en la curva ponderal, etc.

f.- Aparatos y Sistemas.

"En esta parte de ia historia ciinica yo =
esquematizo una serie de signos y sintomas que -
creo de importancia investigar en cada aparato y -
sistema en particular todos y cada uno de los tér-
minos que a continuacién menciono, deben ser expli
cados al paciente de manera comprensible para &l
As{ mismo, se deberd interrogar sobre la existen--

cia actual o pasada de enfermedades propias de ca-
da sistema y aparato.

Aparato Digestivo.

Disfagia Polifagia

Rectorragia

Anorexia Hematemesis

Diarreas
Hiporexia Melena

Dolor estomacal

Estrefiimianto Secresidén Salival

Vémito_



.L,Caracteristucas de las' evacuaclones lntestmalem
“Color, olor," frecuenc .cantnda‘, consistencia, =
Npresencna de eleméh es: extranos, parésntos, aliman
’tos sun dnger|r, moco, sangre, pus, etc.

'Enformedad.(es)

v

1’Aparato«Respirét§rio.

Tos Epistaxis
a) Durhcién Disnea

B) Predominio Ortopnea
¢) Productiva Disfonfa

d) Cianosante Cianosis

e) Hematizante

Enfermedad (es)

Aparato Circulatorio.

Precordialgia

Lipotimia Cianosis
Disnea Sfncope Lesién Congé
nita
Edema

Sfncope Local

Fiebre Reumtica Hipertensién

Hipotensién

Colapso

Shock




Feﬁéerﬁédaa:(és)”vf'

?Apér@fb Genffal;

. Menarquia

Menopausia

Metrorragias

" ‘Leucorrea

Embarazo

Aparato Urinario.

Poliuria

Oliguria

Anuria

Disuria

Enfermedad (es)

Enfermedades Venéreas:
Sifilis

Gonorrea

Linfogranuloma venéreo
Otras

Piuria

Hematuria

Incontinencia

Sistema Nervioso.
Hiperestesia

Hipoestesia

Vista

Ofdo

Qligofrenia

Hiperquinesia

Anestesia

Algias

Tacto

Olfato

e ————

Depresién

Angustia




iPéhéiié}S":  Gustor_

: Insomnuok
Memorla_;;_u lrr;tabnt:dai;;;;_
;Enfermedad (es) R e
" Aparato MGsculo-Esquelético.
Artritis Atrofias
Mialgias

Cal ambres

~Artralgiés

Limitacién demovimientos_
Parblisis

Deformaciones musculares

Petequias Equimosis

Inflamacién cuténea o en alguna mucosa

lrritacibn cutnea o en alguna mucosa

Manifestaciones alérgicas

Folfculo Piloso

Gl &ndulas sudoriparas

Enfermedad (es)

Sistema Endéerino.

Evolucién de la curva ponderal

Polidipsta Acromegal ia Exoftalmos
Poliuria Inanicién Apatfa
Polifagia Enanismo Cefalea
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Virilismo en la mujer

Pubartad Procer_
i_EnFérmédaaf(es) ‘

ZHémStiCQ y Linfatico.
Sangrado Persistente Cicatrizacibn

~Anemia Adenopatfa

~Tiempo de Sangrado Tiempo de Coagulacién__

" Tiempo de Protrombina
Rh

Enfermedad (es)

Grupo sangufneo

g.- Exfimenes Previos.

mismo padecimiento o por-

Que se le hayan realizado al paciente
con anterioridad, por el

alguna otra causa

h.- Terapéutica empleada.

- g 2ot " - -

Se investigaran los medicamentos que toma
el paciente para combatir algln padecimiento. El-

nombre do los farmacos, las dosis y la duracibéndel
tratamianto.




7E£plgfaci§Q F€si¢a.

Se reallza por medlo de tnspecccén Yy pa|~ 
ypac16n (en piel 'y mucosas) Aparte de las, .que .ya- -
mencioné al tratar el Aparato MGsculo-Esquelético,

deben considerarse las siguientes caracteristicas:
" Palidez, rubicundez, coloracién por quemsdura so--

lar, petequias, equimosis, vivices, manchas telan-
‘giectésicas. Lesiones tales como: méculas, pépu-~
-Vas, nédulos, vesiculas, ampollas, pGstulas, esco-
mas, ronchas, escoriaciones, ulceraciones, costras
y cicatrices.

Extremidad Ceféalica:

Normocéfalo Dol icocéfalo Braquicéfalo__
Microcefalia Macrocefalia

Movimientos anormales

Palpacién

‘Exploracién de la Cara:

a) Forma.- cerebral

respiratorio digestivo_
muscul ar
b) Simétrica asimétrica
c) Perfil.- Céncavo Convexo Normal

Exploraci6n del Rostro:

En estoa parte de la exploracién se estu--
diaradn las siguientes regiones: la frente, las ce-

jas, las regiones oculo parpebrables, nasal, la- -



menton:ana,

gensana, maseterlna, aurlculurcs=

Ias reguones profundas, fosas nasa!es y boca.

LjExp‘oracién del cuello.

i
r
g
[

Se utal;zaré la inspeccibn, la palpac16n,
la auscul tacién y en algunos casos la percusién y-
la medicién,

Por medio de la inspeccidén y la palpacidn
‘obtendremos datos relativos al volumen,

al estado-
de la superficie,

la consistencia y la sensibili--
dad dolorosa en elementos anatbébmicos tan importan-
tos como los siguientes: ganglios !infaticos;

dula pardtida, gléndula submaxilaer, gléndula sub--
lingual, arterias cardtidas, venas yugulare

ms-
culos, tiroides, laringe, etc.

Ganglios linféticos:

Masto ideos

Parotideos

Genianos:a) Max. Sup. Nasogenianos

Infraorbitarios

Malar

b) Zona Intermedia:

. ) Prevasculares
Pericervicales
Intervascul arcs

Retrovascul ares



o) Mok Inf_

, Submaxliares' a) Retromolares

b) Prevascu!ares

—————————————

Submentonianos

, Yugulocarétfdea
‘Cédghas. Espinal’
' ?7L cue Supraclaviculares
- Yuxtavisceral

Jj+~ Aspecto Generat del Paciente.

e

Edad aparente

Talla o estatura:

Grande Mediana Pequefia

Constitucibn:

Fuerte Mediana Débil

Actitud:

Voluntaria Instintiva forzada

Pasiva

fascies

Marcha

Movimiantos anormales

Ruidos




_-fSignos Vntales.

- o o s o e e

~:ProS|6n Artevtal (cifra promedio en el adulto. sns.

télica 120 a 140 mm. de Hg; dlastéllca 70 a 80 mm ,
 de Hg)

- Pulso (clfras promedio: nifios de 100 a 110 pulsa--
ciones por min.; Adultos’ de 70 a 80 pulsaciones

por min. y Anc1anos de 85 a 90 pulsaciones por -
min.) __ :

Respiraciones por minuto (cifra promedio 20 por -
min.)

Temperatura (cifra promedio minime 36 6 35.8 gra--
dos; méxima 36.9 6 37 grados)

Peso

Talla

Observaciones

Exémenes Recomendados

l.- Examen Bucal.

Labios

Regién Yugal




Pal adar y velo _

 éf$o~ae la\béca

Lengua

Ganglios Linfaticos

Glandul as Salivales

Regién Gingival:

Color

forma

Consistencia

Volumen

Atrofia

Encfas Sungrantes

Hipertrofia Exudado

Pigmentaciones Dolor

Tértaro Dentario Bolsas Porodontales

Articulacién Temporomandibular




af$§ yjﬁ§ndeQfa: f"?

" Padecimientos Infecciosvs

';QAdeéimfentos Trauméticos

‘Padecimientos Congénitos

Padecimientas Neoplésicos

_Higiene Bucal

,Eﬁtudio Radiogr&fice

iy BB ARSAAN ey

deooonioee  (GEROBOBINDEERCHEER
o000 ®®  BRIHNOCULDV00DHEEE

I

Pieras Dentarias;

Carias

Alteraciones Pulpares

Alteraciones Dentarias

Restauraciones

Dientes Primariosu

Rafces Dantarias

Dientes Ausuantes

Mov i tidad

Prétesis [ jan y Removibles




Exémenes Reconsndados___

i?lak dé Tratdmiento

COSTO §
Acepto de conformidad

c.D. - Paciente
"Firma “Firma




CAPITULD ll

ANORMALIDADES DE LOS TEJlDOS BLANDOS

Para permitir la correcta adaptacién y es.
‘tabilidad de una prétesis, algunas veces es necesa
rio realizar cirugfa de los tejidos blandos de |a-
“cavidad bucal. Al llevar a cabo estas intervencio
nes es necesario que el Cirujano Dentista tengas am
plios conocimientos anatémicos de la regién que va
a operar. Ademés, estos tejidos blandos deben ma-
nipularse con mucho cuidado y delicadeza, efectuan
do una técnica quirirgica depurada y atraumética.-
E! Cirujano debe tener en cuenta que del resul tado-
do su intervencién, depende el restablecimiento de

las funciones masticatoria, fonética y estética
de! paciente. :

1.- Frenillo Labial Superior.

Es un repliegue de la mucosa bucal que
parte de la cara interna del labio y va a insertap
se sobre la Ifnea media de unién de ambos maxila=--
res. En algunos casos el frenillo desciende hasta
el borde alveolar, lo rodea y se inserta en la pa-
pila interdentaria, en la béveda palatina.

Esta constituido histolbégicamente por
tres capas:

cal; 2a,

la. epitelio escamoso de la mucosa bu-~
tejido conjuntivo que contiene hileras de
fibras elbsticas y tejido fibreso blando; 3a, la -

submucosa que contiene gléandulas mucosas y 1infati
cas.




Cuando 105 d'entes temporaies son eusta—-
;tu|dos por, ‘los’ permanentes el frenillo parece re--
~troceder o alejarse de su insercién,- y cuando ya -
‘han hecho erupcién todos los dientes pormanentes -
el frenillo apenas se puede observar..

Hay distintas clasificaciones (con respec
to a forma) de los frenillos anormales, también -
se habla sobre la edad més acertada para valorar -
el frenillo y/o realizar su excisién, pero esto es
algo que compete a la ortodoncia.

Desde el punto de vista protético el fre-
nillo labial puede oponerse a la correcta ubica---
cién de una prétesis completa,

o a desplazarla du-
rente los movimientos del

labio.

Técnicas de las operaciones de!l frenillo-
labial

Se han propuesto muchas técnicas, |las més
utilizadas y que considero més aplicables a la
préctica general son las siguientes:

A) Técnica de Federspicl.- Previa aneste-
sia local infiltrativa, se levanta el labio para -
de jar tenso el frenillo. Con un bisturf de hoja -
corta y recta se circunscribe en forma de évalo la

base, a derecha e -izquierda y llaegando en profundi
dad hasta el hueso.

La porcién circunscripta por la incisibén-
se toma con una pinza de disecciébn y se despega el
tejido a resecarse por medio de una legra. Se -
afrontan los bordes de la herida con dos 6 tres

ER R




toa a(s{ados da aeda negra pﬂva sutuna 000 (th. !)

A Eatc autor no aecu\ona !a axtrumndad olveolar, la escarnf:cn
-on ga!vanocautarao. -

Fig., 1

B) Técnica de Mead.- Previa anestesia local, se realiza una
incisidn bordeando el frenillo en toda su longitud y llegando en pro-
fund idad hasta el hueso, se separa el
sercifdn §sea. Disecado ¢! frenillo,
rior.

fronillo con una legra de su in
se sacciona en su limite supe- -~

Se afronten los bordes de ta herida con seda negra para suty

ra 000. (fig. 2a).

fig. 2a fig., 2b.



ﬁn ei caso’ du que el frennllo Iobrupauo cl iimite: buca! y s
| r%a altura de la pap-la palattna, la. |ncts:6n se prolongn P2

; \oa oncnsuvos, paro Bin llegar al agudero pnlatlno unte-
‘(Fsg. 2b).. - : : .

Con el fin de disminuir la profusa hamorraglﬂ que se orlguna
pon las incisiones que se trazan én ls enucleacién del frenillo, .éste-
-puede tomarse con pinzas de Kochar o de moegquito, una en el 1fmite su

perior vecino al labio y la otra poralela y adosada al hueso en su
porcién de insercifn ésea.

Elt frenillo es resccado por dentro de es-
tas pinzas, que no ae retiran hasta gque ha sido efectuada la sutura.

y C) Técnica de L’Hirondel y Haranowicz,- Previa ancstesias lo-
‘cal infiltrativa, sc levanta el labio para mantener tenso ¢! freni- -
110, que sdquiere aal una forma triangular con base superior y vérti-
-ce inferior. Se secciona sste tridngulo con una tijera curva en la -

mitad de su altura, siguiende uno direcciédn oblicua ascendente hacia~
ol ‘aurco vastibular.

De esta manera, por 1a accifn de civrtos mGsculos de los la
bion obtenemos dos trifingulos reunidos por sus bases a nivel del sur-
co vestibular.

Se reseca con bisturf el cordén fitiroso del frenillo, se ex-
tirpa y cauteriza con galvano ia base de insercién,

Por Gltimo, se practicsn tres & cuatro puntos de sutura con-
seda negra 000 para afrontar los bordes da la herida. {Fig. 3)




3 Es conven;ente, en las técnlcas antes mnnjv
ionadas, despegar la base. de ‘la encfa a los costy.
~dos de la |nc|S|6n, con el obJeto de facilitar el~
‘paso de la aguja, permttlr que puedan afrontarse -

los bordes de la herida y logrande asf que la sutu
ra no provoque tensién en los tejidos.

Otros métodos correctivos Gtiles son la -

~plastfa en Z y la plastfa en V-Y para alargar el -
frenillo.

2.—‘Frani|ios Laterales o Bridas.

Lo mas frecuente es que este frenillo es-
te constituido por tejido fibroso no muy denso (mg
cho menos denso que el frenillo central o labial)

se inserta por debajo y a una distancia variable -
entre 5 y 7 mm. del borde

inferior de la inser- -
cién de! masculo canino.

Hay algunos casos en que
haces musculares del m@sculo canino y el buccina--
dor pueden estar relacionados con el frenillo late
ral, sin embargo, estos casos son tan raros y las-
fibras musculares antes mencionadas tan escasas y-

débiles que su importancia os poco significativa.

Los frenillos laterales cuando son de po-
ca extensién, pueden ser seccionados por medio de-
cauterizacibn, esta debe llegar en profundidad hag
ta el hueso, tratando que la cicatrizacién no cree
recidiva o restituya las antiguas formaciones. -

Los frenillos laterales pueden debridarse en una -
extensiébn de 5 a 7 mm.

sin interesar gravemente
ningan masculo.

Método de Tunelizacidn.- Este método con-



sngue alnmlnar Ias rec;dlvas que ‘se producen pur—f
regla’ general después de 1a allmunacaén qutrﬁrg:ca
del Frenlllo lateral. Cons1ste en practlcar ‘un tﬁ“f
““nel a través de la brida lateral, donde se coloca-
“un tubo de goma, fijado mediante sutura,vuna vez -
‘que han epitelizads las  paredes de este tanel, se

‘secciona la porcién superior desde el tanel haste—
el borde de la brida.

3.~ Frenillo Lingual (Anquiloglosia).

» La anquiloglosia o lengua atada es causa-
da por un frenillo lingual anormalmente corto y/o-
un mGsculo geniogloso que restringe notablemente -
la extensién del movimiento lingual.

Esto da por-
rosultado problemas de fonacién.

En pacientes anodontos con esta anomalfa,
el frenillo corto con su insercibn cercana a la -
cresta del reborde maxilar inferior, impide la es-

tabilidad y retencién de la prétesis durante el ha
bla o la masticacién.

Esta anomalfia debe corregirse mediante -~
una frenectomia lingual extonsa, seguida de ejerci
cios para mantener la movilidad de la lengua,

y en
ocasiones una terapia de lenguaje.

La anestesia local consiste en un bloqueo
bilateral .de! nervio lingual, la infiltracién di--
recta no es conveniente, pues distorsiona la forma
y volumen de los tejidos, impidiendo una incisibn-

precisa. Con la boca abierta se pasa un hilo a -
través de la linea media a 1 cm. de la punta, pa-




vhgra que el Frennllo Inngua\ y/o el mﬁsculo genlo--j
“gloso- se mantengan tensos. Con bisturf o tlJeras-
rectas se corta a mitad de la distancia entre la -

punta de la lengua y su origen mandibular. El cor
te se dirige hacia atrés paralelo al piso de la bo
ca en una longitud variable hasta que la punta de-
‘la.lengua pueda tocar las superficies linguales de
los incisivos superiores con la boca abierta. El-
corte del frenillo realizado a este nivel, evita -
‘que se lesione a la carGnecula salival y a las aber
.turas del conducto submaxilar, dado que estas es--

tructuras quedan por debajo de los bordes cortan--
ces de la tijera.

En caso necesario se saecciona el mGsculo~
geniogloso ademés del frenillo lingual

Se realizan suturas discontinuas distan--
tes 1 cm. entre si con seda negra 000 y aguja cur-
va, aproximando los bordes de la mucosa en el piso
de la boca y la superficie ventral de la lengua.

4.- Correccibn de la

Insercién del
forme.

MGsculo Mirti--

En caso de una extensa hipertrofia del -
mGsculo mirtiforme, este puede interferir en gran-

parte en la retencién y funcién adecuadas de una -
prétesis.

El origen de este misculo es desecado to-
talmente poara alejorlo de la cortical vestibular y

elevarlo hasta alcanzar el surco vestibular. Aquf




e autura al perlostlo._

A Io Iargo de| surco vesz

an. ap6s’tos de gasa’ yodoformadu,

_ :antenlendolos en'posuclﬁn por o menos durante 1-'
fhora. B :

No es raro que la hipartrofia del masculo
mirtiforme sea corregida durante la eliminacién
del frenillo labial,

ya sea ¢omo ayuda en un tra-

tamiento ortodéncico o durante la cirugfa preproté
tica.

En ocasiones esta hipertrofia tiene su -~
origen en el espacio interproximal de los incisi--
vos centrales, y ademés existe una fusién de fi--

bras musculares con el tejido col&geno denso del -
espacio antes mencionado.

5.- Tuberosidad Fibrosa y Zona del Tercer Molar In
ferior.

La fibromatosis de las tuberosidades del-
maxi lar superior o zonas del tercer molar inferion
pueden reducir el espacio intermaxilar de tal for-
ma que resulte casi imposible la construccién de -
prétesis adecuadas y funcionales. En ocasiones no
estd interferido el espacio intermaxilar, pero las
voluminosas fibromatosis tienen depresiones por by
cal, y a veces también por palatine, que impiden -

la extensién de la parte bucal de la prétesis, la-
estabil idad palatina y el sellado posterior del -
aparato.

Es necesario, antes de la cirugfa, reali-

zar un examen radiogréfico de las tuberosidodes de
las zonas del tercer molar inferior para detoermi--




‘piso ‘del’ Beno maxtlar.>ya que de oxoatnr pellgro -

-dealterar |a‘lntegr|dad de éste,_la lntervenclén-f
aesta contralndncada. , :

Técnlca para la reduccuén.- El ObJethO -
: de ‘esta plastfa es reducir las tubar05|dades fibro
:-sas.o las zonas del tercer molar

‘ ‘ inferior, en tama
-fio forma,
Yy

hasta lograr un reborde razonablemente
‘adecuado para la construccién de las prétesis.

Es muy importante calcular o estimar la -
cantidad de tejido que se va a eliminar, para lo-=-
grar el resultado anteriormente descripto.

Después de realizar la técnica anestésica
indicada, se practica una incisibén cuneiferme que-~
comienza en la unién del tejido normal con el teji
do fibromatoso, y termina en la parte més poste- -
rior de la tuberosidad o de

la zona del tercer mo-
{tar inferior.

La incisién tiene forma de V y se -
realiza con una hoja No. 15 de Bard-Parker, asegu-

randose de que llegue en profundidad hasta el hue-~
so en toda su extensién.

Cuanto maAs amplias son las tuberosidades,
mayor es el tamafio de la cuila y mayor la distancia

entre los cortes en la cresta del reborde 6seo.

E! tejido en forma de cufia se toma con -

una pinza, se eleva y libera en el punto donde to-
davia este adherido al hueso.




k. 3 teJndo,ﬁcon el fin de’ apréx'mar los colgaJoa bucal’ Y. tlngualu
" sin. ejercer tensién,

redlizando varias-prusbas hasta lograr. Jo antese«
~descrito; &sta es lar

razén por la ‘que no se eliminna estas secciones =

_deade las incisiones orig:nalca.

Por Gltimo, se afrontan los bordea de la herida y se raaltzu;
una lutura continua con seda negra 000. (Fig. 4 y Fig. 5).

‘En el caso de que haya gue eliminar un diente reteonido pars -
!ogrﬂr el contorno del reborde deseado, se realizan un colgajo bucal y
otro lingual; se elimina ol diente por los técnicas. ya convcidas, si -
también hay que eliminar tojido §seo, o Gnicamente este Gltimo, se uti
‘lizardn escoplo, gubiam para hueso, fresas quirGrgicas, etec. Se Buavi
za la superficie con una lima para hueso. Se unen ambos colgajos y -
‘se corta el exceso de tejido blando, que después se sutura.




= TeJado H:perp}&stco‘Sobre Bordes’AlVeolares.

‘Esta hnperplasna del mucoperlostno‘alvco-

.Iar se encuentra més Frecuentementa en paC|entes -
" desdentados, que han usado el mismo juego de préte
sis sin someterlias a una revisién periédica, o sin .
haberlas. rebasado o remodelado durante varios afios.
-Se observan también, en pacientes a los que se les

colocaron prétesis inmedi atas después -de una odon-

~tectomfa con una alveolectomfa insuficiente o sin-~
‘ella, y que no se habfan rebasado sus prétesis in-

- mediatas, después de que la cicatrizacién y reab--
“sorciédn del proceso alveolar ocurrié

Como resultado de esta negligencia o apa-
tfa de parte del paciente, o de errores cometidos-
por el Cirujano Dentista, el espacio que ocupaba -
el hueso alveolar es obturado después por tejido -

mucoperibéstico fibrose hiparplésico,

Técnica para la extirpacibn de los teji--
dos hiperplasicos: Previa anestesta local

infiltra
tiva en bucal,

y en palatino o en lingual, se to--
man los tejidos blandos hiperplésicos con un par -
de puntos de sutura, para no traumatizarlos y po--
derlos mandar asi fntegros al histopatélogo. Se -
traza una incisién en forma de V o de cufia triangu
lar, a través de la masa del tejido, |legando en -
profundidad hasta el hueso y siguiendo la direc-"~
cién del reborde alveolar, con la extensién que el
caso amerite. Se elimina la porcidén de tejido

circunscrita por ambas incisiones. Las porciones-
de tejido remanentes en las zonas vestibular y 1in
gual o palatina son desprendidas con una legra y -

sus bordes se aproximan mediante sutura continua -
con seda negra 000.



: Mediante esta operacaén el reborde alveu»‘
l,ar,queda'cubuerto por una capa mucopeméat:ca daw
funa densndad y tamaﬁo razonables.

_ ‘ Al JIeVar el tejido remanente de la re- -
.gién vestibular a su posicién final, es muy impor-
tante verificar que no quede veducida la profund:~

dad o altura del surco vestibular,

Las zonas o pliegues pequefios de tejido ~
hlpﬁﬂp‘éslco se extirpan més répida y conveniente-
mente mediante electrocirugfa.

Algunos autores como Costich y White reco
miendan para obtener mejores resultados, realizar-
la intervencidn en una arcada a la vez, y también-
el uso postoperatorio de la dentadura del paciente
(si é&sta es estable) como tablilla, previamente
preparada, con acondicionador tisular,

En ocasiones, adembs de la hiperplasia -

de! tejido blando, existe un borde éseo afilado y-
delgado, e! cual también tiene que ser resecado. -
Esto se tratard mas amp!liamente en el capftulo co-

rrespondiente a las alteraciones de los tejidos -
6seos.

7 .- Hipertrofias de! Surco Vestibular.

Esta anomalfa puede estar presente en |a-
mucosa bucal o vestibular de ambos maxilares.

Esta proliferacién de la mucosa, se dehe-

a causas traumbtico-irritativas como las siguien-~
tes:




‘A) Irrltacoén mec&nlca ‘de la mucosa por. .
gla sobreextenslén de un: flanco de |a pr6tes:s.

B) Una |mportante reabsorcuén del reborde
~alveolar, y como consecuencia de esto, las fuerzas.
masticatorias hacen que los flancos de la prétesis

se hundan més sobre los tejidos blandos del surco~
vestibular.

Estos procesos, segln Ries Centeno "Tien-
den hacia la forma tumoral;

persisten, crecen y
permanecen, mientras exista y perdure el factor
irritativo”. Este mismo autor

bromas del Surco Vestibulapr”

los considera "Fi--

Pueden tener forma de cordillera, que se-
desplaza en el fondo del surco, o varias formacio-
nes paralelas con lesiones vecinas, éstas Gltimas-
son mas frecuentes en la cara interna del labio. -
Pueden aparecer como l8bulos semiesféricos, planos
y lisos, que en ocasiones se encuentran fisurados,
con una parte del crecimiento entre la parte inter
na de la prétesis y el reborde alveolar y la otra-

cubriendo, o en contacto con la parte externa del-~
flanco de la prétesis.

Estas hipertrofias pueden encontrarse so-
lamente en la regién vestibular, o extenderse ha--

cia atras a la tuberosidad o a la zona posterior -
de la mandfbula.

Eliminacién quirGrgica de!l tejido hiper--

trofiado. Después de la eliminacién quirlGrgica se
debe eliminar el agente traumtico irritativo, pa-
ra evitar la recidiva. Esta

intervencibén, so pue-



Jdg'neélfzér con*bisfhrf 6 pdr.métbdda éléétr?éos}w

Se apllca anestesua local 1nf|ltrat»va, -
Jctrcunscrlbiendo el teJldo que se va a eliminar, ~
se recomienda que el anestésico contenga adrenali-

na o algtn otro vasoconstrictor para lograr un caf
po operatorio mds seco.

Se levanta el labio en su méxima exten- -

_snén, para |ograr una amplia visién del tejido a -
~intervenir, ademés, esto permite que la lesibn se-
prolapse un poco, facilitando asi su extirpacién.

Se toma la lesibébn con dos 6 tres pinzas -
de Kocher y se tracciéna para dejar al descubierto
su base de implantacién. Estas pinzas, traccionan
la tesién hacia abajo (caso del maxilar superior)
Con el bistur{ se secciona la lesién de derecha a-
izquierda en toda su extensién, dirigiendo el bis-
turf de manera que incida la lesién en forma de cu
fia. Se invierte la posicién de la lesién, colocan
dola sobre el labio y traccionandola hacia arriba-
mediante las pinzas de Kocher, en este momento se-
secciona la lesibén por su cara palatina. Por Glti
mo, se afrontan los bordes de la herida y se sutu-
ra mediante puntos aislados, con seda negra 000

E!l Doctor Ries Centeno Recomienda la si--
guiente maniobra, previa a la seccién de la lesién:
"Antes de seccionar el fibroma y con el objeto de
evitar o por lo menos cohibir prontamente la co--
piosa hemorragia, producto del corte de los vasos-

que corren a nivel de esa regién, se recurre a una
maniobra que consiste en el pasaje previo de los -
hilos de sutura, para no perder tiempo, degpubs de




chucléaéiﬁﬁ'déf'ffbromé._ Eata manlobrd no es de - cmpreacnndublo 42
ecesidad, ya que-la hemorragia;cesa no blen se. coaptan |oa Iabvol de
herna al: anudarse !os haloa. el

-

Estos hl!os (da seda o Iano) se poann con una aguja curva, -
un. ‘poca m&s ‘arriba de la base de implantacién del fibroma.

Cada»h“o s
se’ encuentra separado de au vecino por una distancia de 1 cm.” (Fige-"

Fig. ©

En el caso de las lesiones que poscen una amplia base de im
plantacibn, o en lesiones paralelas cuyas hases sumadas signifiquen-
una extensién muy grande, se presenta el serio problema, desde el

punto de vista protético, de que se disminuya ta profundiad del sur-
co vestibular. Esto sucede cuando se utiliza ol método de sutura
borde a borde da i

la herida. Este problepa se elimina,
ta la base de implantacién,

dojando cruen

es decir, sin realizar la suturs borde a
borde. En ocasiones, el borde bucal de 1a herida se sutura ol
riostio, logrando con esto, que se {ije el

pe~ -

lahio y se mantenga intac
to el fondo de! surco vestibular. (Fig. 7)



Fig. 7

Hay tres formas de terminar la operacién: Ll periostio puede
quedar descubierto; sc cubro el periostio con gasa; se cubre ol pe- -
rioatio con un injerto de piel. (Fig. S).

6@

Fig., 8

Como medio auxiliar de proteccién al tejido, y como medio
para mantener la profundidad del surco vestibular,
la prétesis del paciaente,

86 puede utilizar-
afadiendole a &sta, la contidad necesaria -
de acondicionador tisular o pasta zinguenélica.

8.~ Papilomatosis Verrugosa del Paladar.

Cuta hiperplasia popilar se asocia guncralmente, al uso pro
ltongado du dentaduras superiores completas o parciales mal ajustedas,
o con un relicve paloatinoe extenso.  La afeccién se reconocsn, como ex

racenciaos anpojecidan, nodutares o papilares,

que se elevan de la



”ugosa palatlna, en ocastones, 8o les encuentra no.“
Lbre el reborde alveolar y en el ‘surco bucal

Algunos autores consideran estas Iesnones
como premalngnas, aunque la mayowfa opina, actual-
mente, que estas lesiones tienen la misma probabi-

lidad de malignizarse, que cualquier gtra mucosa -
hiperplésica.

El tejido hiperplbésico puede extirparée -
‘por diseccién cortante o electrocirugfa. La opera
cién puede hacerse con bistur{, también la facili-

ta mucho el uso de una cureta antral ¢ de un buril»
de vulcanita.

La profundidad adecuada puede obtenerse, -
al observar el color gris amarillento de |la submu-
cosa. La disecciédn debe permanccer sobre el pe- -
riostio, ya que al evitar la penetracién de éste -
se evitan escaras §seas que retrasen la curacién.

Dospués de eliminar el tejido hiperplési=
co se cubre lta zona con una tablilla,
la misma dentadura del

condicionador tisular.

casi siempre
paciente recubierta con a--

Se lleva a cabo una biopsia del tejido
afectado y se envia al

car el diagndstico.

histopatélogo para verifi--

Sc requiere de 4 a 6 scmanas de curacién-

nictar las maniobras para la construc- -
cién de una nueva prédtesis.

antes de



——

LTERACIONES DE LOS TEJIDOS OSEOS.

los procednmuentos qunrﬁrgicos para el ma
iejo de estas alteraciones, no difieren de los men
:ionados en el capftulo anterior, on cuanto a los-
:uidados y precauciones que se deben tener, para -
ograr los mejores resultados posibles y prevenir,
b cuando menos reducir-al minimo posible,

los pro-
blemas posoperatorios.

Las incisiones en los tejidos blandos que
e encuentran por encima del tejido éseo a interve
hir, deben realizarse de manera tal, que el colga-
jo proporcione la mayor visibilidad posible y un -
6modo y amplio acceso al tejido a operar.

El hueso no debe fracturarse, quemarse, -
ulirse o comprimirse durante la operacién, en ca-
o de que ocurriera algo de ésto, se extirpar§ el-
ejido lesionado, para prevenir posibles secues- -

ros y retardos en la curacién y restablecimiento-
el paciente.

Toda modificacién 6sea, debe realizarse -
on miras al futuro, es decir, téniendo en cuenta-
que esa estructura muy posiblemente va a actuar
como base y soporte de un aparato protésico.

1.~ Alveolectomia Parcial y Corrcctora, Regulariza
cién de la Arcada Alveolar.

Los términos alveolectomia, alveolotomia,



. car, al

ya exastentes en ellos, o gquec surgen deapués de ta

7:extracc16n dentaria, con la finalidad de volverlos
. aptos para Ia recepcnén de un aparato protésnco.

- El critehio»quirﬁrgiCQ’actual en cuanto a
< las |nd1cactones y a la cantidad de hueso a rese--
A igual que sobre la oportunidad de realizar
la alveolectom{a inmediatamente después de la ex--
‘traccién dentaria, varfa de un autor a otro. Sin-
- embargo, todos tienden a aceptar procedimientos es
‘trictamente conservadores del tejido éseo, es de--~
cir, siempre que no este indicada la alveolectomfia
correctora, el tratamiento se limitard a la elimi-

naci6n de las aristas y crestas 6seas mls agresi--
vas.

A continuacién menciono tres principios -

gencrales del Doctor Gietz en su obra Cirugfa Oral
Menor:

A) Las indicaciones quirGrgicas categbri-
cas no deben ser alteradas por consideraciones pro

téticas. Es decir, que toda porcién, dentaria o -
no, que deba ser eliminada por razones terapéuti--
cas no debe ser conservada por razones protéticas,

pues en tal caso la prdtesis dejarfa de ser tera--
péatica.

B) En todos los demis casos asi como para
elegir los procedimientos quirGrgicos, el cirujano
oral debe tener en cuenta el porvenir protético



”nos mutt\antes, sea elimando’o corrngnendo aqUe~‘-q
Qllas disposiciones que dificultan o nmpldan Ia co-
llocaCI6n de prétesls correctas)

c) Frente’a la prétesia, la cirugfa tanto
puede pecar por exceso como por defecto. Frente -
-—a cada intervencién debe tenerse en cuenta la for-

ma cémo influirdn los procedimientos quirGrgicos -
‘en la cicatrizacién y remodelado de los maxilares.
‘Es decir, que por una parte, las extracciones sim-
ples son en muchos casos cirugfa insuficiente; pe-
‘ro no hay que olvidar que las axéresis 6seas desa-

prensivas pueden producir mutilaciones irrepara- -
bles.

Técnica para la Alveolectomia parcial co-
rrectora en ambos maxil ares.

La alveolectomfa y la exodoncia pueden -
rcalizarse en toda la extensién de la arcada, o di

vidir a ésta en tres zonas, una anterior y dos pos
teriores.

Degpués de haber realizado la técnica a--
nestésica que el caso amerite, se traza una inci--
sién sobre un punto medio entre el |imite bucal y-

lingual o palatino del reborde alveolar.
posterior de la

tal del
ahi

La rama-
incisién se traza en el iimite dig

Gitimo diente existente en la arcada. De-
la incisidn se lleva a través de cualquier zo-
na donde haya necesidad de regularizar el proceso-
o de realizar una extracciébn,

siguiendo la direc--
cién del reborde alveolar y al

tlegar a su fin, sec
dirige hacia el surco vestibular en un angulo de -



_45 grados y con una Iongntud de 15 mm. aproxtmada

,,nénte.- Puede real'zarse este tlbo de incisién, o-
“pealizar una incisién en. forma de H, o sea, reali-
zando en la zona palatina pequefias incisiones en -
angulo de 90 grados con respecto a la incisién tra

zada sobre el reborde (en éste tipo de incisién, -
las incisiones l|iberatrices bucalos tienen la mis-

ma angulacién que las palatinas). (Fig. 9 y 10)

Con una esp&tula roma, un periostétomo o--
una esgpitula de Freer se levanta el colgajo mucope
riéstico. La cantidad de elevacién del colgajo bu
- cal depende de la extensién de la operacién, pero-

generalmente basta con separar el colgajo hasta la
zona del tercio apical de los dientes. No es con-
veniente desprender la mucosa gingival totalmente,
sino dejarla adherida al hueso en su unién con la-
mucosa del fondo del surco, se evita asf el peli--~
gro de reducir la profundidad de! surco en el mo--~
mento de suturar, ademés, se evitan también los he
matomas y edemas posoperatorios.

El colgajo palatino se prepara de la misg
ma manera. Podemos utilizar separadores o hilo- -
rienda para mantener separado este colgajo.

En caso necesario,
ciones aplicable

ya conocidos.

se rcolizan las extrac
s al caso por los procedimientos -

La cantidad de hueso a eliminar,
ser lo mls escasa posible,
aristas 6scas,
tes,

deber§ -
solo 8¢ eliminarin las-
los bordes 6scos filosos y cortan--
los tabiques interdentarios ¢ interradicula--

res hasta una altura prudente. Este tiempo de la-




Hoperaclén se. realnza con c1za||as o penzas gubnaa.;'
BV alssamlento final ‘del” hueso se haré con limas =

para hueso (escofunas), y en algunos casos con fre
sas redondas muy grandes. (Figs 11).

Es conveniente explorar las zonas periapi
cales ‘de los alveolos con una cureta, y eliminar -
cualquier espfcula ésea o dentaria o restos de ob-

turaciones que pudieran haber caido en estos luga-
res.

Para comprobar si no hay puntas cortantes
o alguna otra proyeccidn remanente, lleve los col-
gajos a su posicién final, y verifique con la pun--
ta del dedo humedecida, pasando ésta por toda la -

zona intervenida. En caso de que existieran és- -

tas, descienda el colgajo nuevamente y proceda a =~
eliminarl!as.

Una vez que ha sido perfectamente regula-
rizada la arcada alveolar, se llevan los colgajos~
a su posicién final y con una tijera se recorta el
excedente de tejido gingival, bucal y palatino o -

lingual, de manera que al afrontar ambos no existan
excedentes.

Por Gltimo, con seda negra para sutura -
000 se realiza sutura continua o de puntos aisla--

dos. (Fig. 12).

Segin el Doctor Pendlcton la prepara--
cibn y regularizacién quirGrgica, en personas de -
edad mediana, debe realizarse catorce dfas des- -

pués de la exodoncia, y en personas jévenes o

en -
ancianos, veintiGn dias después.

Es objetabla a es






Aa® necesldcd de una nuevn vntervcnccén.

lo mBJOF ea realx
técntce culdadaua Y extromadamente depurada-'

En caso de tratam:ento de - toda e! muxnlar la snc:suén 50 trn
zars en toda fa extensién de la arcada slveolar, sxgutendo los ' linea-
mientos antes mencionados.. Mas adelante ilustraré algunos tipon de -

variaciones en las incisiones yadcucraptuaungﬁn dlfurentas casos. - -
“(Figs. 10, 13 y 14). . , SRR

Fig., 14

2.- Torus Palatino.

Estas oxostosis 6scas, son un crucimiento benigno que ocupan
los dos tercios posteriores del paladar duro en la 1fnea media, €Estd
compuesto por hueso cortical denso. Pusden adoptar diferentes for- -
mas: ¢l torus plano, nodular, fusiforme o tobular.
variar ¢n elevacibdn, algunos apenas son palpables,
canzan un centfmetro o mds.
de elavacion, deberd
ais completa.

Asi mismo pueden-
mientras otros al-
Cualquier torus que tenga mas de J mh. -
extirparse antes de la claboraciédn de una préte-




Los torus no producen sintomatoiogia, .
que " afgunos pacientes al descubrirlc 5adquneran rfi
~cancerofobia. Estas lestones tienen un desarroilo

" ‘muy lento (menor que los bordes alveolares). Se -
" han encontrado en una frecuencia hasta de 20 a 25%
de’ la poblacién y son mé&s. frecuentes que los torus
‘mandibulares. Llas eatadisticas sefialan que son -
" dos veces més frecuentes en la mujer que en el hom
bre. Estos torus deberén estudiarse por radiogra-
"fia lateral para descartar la posibilidad de neuma
‘tizacién, ya que extirpar estos torus podrian dar-
. lugar a la produccién de una abertura buconasal ia
trégena (paladar hendido traumético).

. BLIﬂ -

Técnica para la Eliminacién de un Torus -
Palatino.

Después de haber aplicado la técnica anes
téaica indicada, se traza una incisién, en la |{--
nea media, desde el extremo anterior del torus has
ta el limite posterior de éste. En los extremos -
de esta incisién media se trazan incisiones latera
les, a derecha e izquierda, aproximadamente a 0.5~
cm. de la incisién principal. Al realizar estas -
incisiones laterales se debe teonor cuidado de evi-

tar el limite del paladar blando y los agujeros pa
latinos.

El levantamiento de este colgajo es suma-

mente dificil, debido a que esta membrana es muy -
- delgada por escacez de material fibroso en el teji

do, ademés, disecarla en las lineas de fusién y de
presién de las eminencias del torus contribuye a -
esta dificultad. Sin embargo, a medida que el col
gajo se¢ va desprendiendo hacia la periferia del to



us, a mcmb ana mucopertéstcca ‘a0 torna m&s denua y 80 le puada o

ar con mia facilidad. Entou calgajos: sa ‘puadén . sostensr con sutu'as
diontes ‘adyacentes. - Con una: Freaa Jarpa. se perforan’ algun E
fen: las ‘I ineas de: funi6n, on |a lfnea ‘media-y entre: loa’ nddulos

;ua componen ‘el torus. Entos puntos -se_unen formando Iﬁneau letlo--
"IGS- . . .

b\"\

Por medio de un escoplo de un solo blqel so nllmlnan los n6--
dulo- componentes del torus, uno a uno., El bisel dal escoplo se colg
ca hacio el hueso palatcno, ya que al ser golpeado ppoduzca un movie-
miento ap)anador -y no penetre a la cavidad nasal.

Por. ﬁlt\mo, el pa!adar se alisa con lima, pinzas gubia o uns
pledrn redonda de diamante. E! 8reos es |rrlgada con bastante suero -
fisiolégico. Al reubicar el colgajo, se recortan |as porciones exce ..
‘dentes con tijeras, de manera que ambos colgajos se afronten porfecta
‘mente, So sutura con seda negra 000 mediante puntos aislados, (Fig.-

15).

Es conveniente, colocar una tablilla de acrflico o la misma=
dentadura de! paciente revestida con acondicionador tisular.

Fig. 1§



A) Fractura segmentarla del |nter|or del~
vtorus pa!atano, con el proceso palat|no del maxi~~

lar superior y el piso nasal con una parte del ség'>
»tum nasal

B) EI torus puede estar completamente se~
,parado de la ap6f:sns palatina del maxilar supe- -
rior, y después, el Gltimo corte con el escoplo, '~
- fractura, con el torus, una parte del hueso palatj
‘no. Ello produce un defecto marcado en la unién -
de los tejidos duros y blandos del paladar, los -
cuales hacen mas diffcil la construccién de una
prétesis completa superior. Para evitar esto,
trate de el iminar, ni moderadamente, torus amplios

en su totalidad cuando el borde posterior se inmis
cuya on hueso palatino.

no-

C) No corte surcos tan profundos que pene
tren on la cavidad nasal. Puede producirse una he
morragia nasal; pocas veces hay que recurrir al ta
ponaje para controlar la hemorragia, pero se haré-~
si esta no cesa en 5 min.” (Archer, W. Harry, Ciru

gfa Bucal p&gs. 287 y 288.)

3.~ Torus Mandibular.

Estas excrecencias 6seas se presentan con
menor frecuencia que los torus palatinos, se pre--
sentan sobre la superficie lingual de la mandibula,

en la regibn de caninos y premoiares, encima del =~
mGsculo milohioideo. En la mayoria de los casos -



a:presentan bulateralmente, su tamaﬁovVana mucho.
.pu'den ser a|slados o maittples“f~

Técnlca para Ia eltmunacuén de% Torus Man‘
dlbu!ar. : ‘ :

- 'Se hace una onclsnén sobre Ia cresta alv-
?veolar de la mandfbula, lo suficientemente larga -
{ pava proporcionar una exposicién adecuada y permi-
" tir retraccibédn suficiente del colgajo. Se levanta
je\ colgajo mucoperidstico hasta Ilegar aproximada-
“mente 1 cm. por debajo del torus. Hay menos proba

sbilidad para la formacién de hematomas si no se de
.sinserta el mlsculo milohioideo.

s

Si el torus es grande se corta con una -
fresa de fisura, utilizando una técnica similar a
la mencionada en la eliminacién del torus palati--
no. Si el torus es pequefio, puede eliminarse con-
una piedra de diamante o una fresa de fisura.

El &4rea es suavizada con limas para hueso
.y piedras de diamante. E! resultado se verifica -
“mediante inspeccién y palpacién. Se irriga cuida-

dosamente y se aspira para eliminar todos los dese
chos.

El colgajo es llevado a posicibn y se re-
corta el excedente. Con seda negra para sutura -
000, es suturado fipmemente el colgajo. (Fig. 16)

Algunos autores opinan que es conveniente
uso de una férula de acrilico para limitar el -
edema y la formaci6én de hematomas, aunque hay -
otros autores como Costich y White que opinan que-
no es necesario fabricar una tablilla y cubfrirla--

.

el




con’ acondncconador tlnular. como en el caso dei torus paluttno ante--

;‘Rébbrde'AIVaoldb,en Forma dé}"sierra" 6’"Fild'dé”gdchill6”

B ‘ Una de las causas m&a comunes. de molustxas en el uso da danta o
‘Tdurua ‘inferiores son los rebordes desdentados afilados o en forma de -
“siorra.’ E} reborde se ve de color obscuro por tejido movible sobre la
i erosta.  Mediante una fuerte y palpacién digital o medtunto ro--
"dlogvaffas se pucden descubrir las excrecencias ofnlndus.

alb\amp-vf
tratando de-

Se traza una incisibén previa anestesia regional,
de la cresta del peborde fléccido a través del periostio, )
~~conservar la profundidad del vestfbulo. Se separa vl colgajo y se pro -
" eode a recortar ¢l hueso, incluyendo solamente las espiculas’'y el hue-
"su afitade, utilizando pinzas gubias, limas o fresas quirGrgicas. Hay
'qua tratar de eliminar la minima cantidad de. hueso pousible, rocordando
que durante la curacidén la resorcién ésea provocar§ una mayor pérdida-
do oste tejido. Se llevan los colgajos a su posicién original, se re~ .
corta el exceso de tejido flacido (para enviarlo al histopatéloge) y -
con seds negra para sutura 000 se suturan fos bordes de la herida. Pa
ro lograr un sostén tisular adicional se utilizo lo dentadura del pa- -
cionte como tablilia protectora y fijadora del

tejido, rebasandola con
acondicionador tisular. (Fig. 17).

Fig. 10




5.- Reborde Superior Anterior Clongado.

Frecuentemente se encuentra un alargamiunto de la parte an-
terior del proceso alveolar superior, casi siempre en la zona com- -
prendida cntre canino y canino y por debajo de la tinea normat del -
labio. €1 objetivo de la operacién es reducir este proceso en altu-

ra, ya que dificulta mucho la colocacién estética y funcional de los
dientes anteriores de las prétesis superior ¢ inferior.

Es conveniente obtener modelos de 1a boca del paciente an--
tes de la operdciGn y realizar en ¢llos los cortes noceaarios para -
que sirvan como gufa durante ol acto operatoria.

Previa anestesia local inlittrativa, se traza una incisién
gobre ¢l beorde alveolar a lo ltargo de toda la zona gue se va o in--
tervenir y se la lleva un poco més alld para facilitar la operacibn,

la incisién me prolonga hacia el surco vastibutar en dngulo de 45 -
grados.



Por medxo de una legra o.un perncstﬁtomo se aeparan ombyo
olgaJos, al !evantar al éngaJo palatJno, puede exponerse el c
to naaopalattno, m|smo ‘que’ en ocasiones hay que cortor para i
'Ja altura forma del reborde neccsar«au. )

El hueso es eriminudo con pinzas gubia y cizallas. Poste~-
riormante se |ima perfectamente y se lava toda la zona, verificando-
‘los rasultados mediante inspeccién, palpacién y sirviéndose de log--
modelos mencionados anteriormento. Se llevan los colgajos o su posji
‘cién original y se les recorta el excedente haste que sus bordes se-’
;~-afron£un perfectamente, sin tensién, pero también sin quedar flécci-
"-~dos @ movibles. Se suturan en esta posicidn con scda negra 000 en -

puntos. atsludos. (Fig. 18).

Fig. 18




,Eatos rebordes bnlateraies pueden'sar'hallados en. el momchto
de la extraccibn o cuando ha habido ‘mucha resorcién del proceso. olveo

lar., Suelen intervenir con la construcc|6n de 1a pr6tests o causar o
molest|aa al paciente.

Pruvva anestesia regional, se traza una
,nobre la ¢cresta del reborde alveolar.

peridsticos con una legra. Al

incigsién horizontal~
Se separan los colgejos muco--

llegar a la {fnea oblicua interna |as-
fibras del misculo milohioideo son seccionadas transversalmente o se-~
peradas con la legra.

A continuacibén la excrecencia 6sea aguda es
el iminada mediante pinzas gubia, escoplo o lima rotatoria. La zona -

oS, allsadn con una lima y lavada perfectamente. Los colgajos son lle~
‘vados ‘a #u posicién original y suturados con seda negra para sutura -
0C0. (F‘[_ll 19)

W




-periésticos con una legra. Al

Bé{é&n Lingqa{”.,tfﬁea'obliéua'lntnrdevRatahtiQa Aguzada.

Estos rebordea bnlateraies pueden sar haliadou en el momuniu;"
de Ia extraccién o cuando ha habido mucha resorcién del proceso alvag

tar.  Suelen intervenir con la. construccsén de la prétesrs o causar =’
mo!estlaa al pacionte.

Previo anestesia regional, se trazo una

incinidn horizontal=
sobre ‘la cresta do} reborde alveolar.

Se separan los colgajos muco--
llegar a ta | fnea oblicua interna lase

fibras del mGsculo milohioideo son soccionadas transvernalmente o se-
.paradas con la legra.

A continuaciédn la excrecencia 6soa aguda os
eliminada mediante pinzas gubia, escoplo o lima rotatoria.

es al isada con una lima y lavada perfectamente

La zona -
Loa colgajos son llew

vados a su posicibén original y suturados con seda negra para sutura -

000. (Fig. 19).

Fig. 19.




'PROTESIS l‘mnfr ATA.

los dlentesartafucnales|nmed|atamento después de-
las extracciones dentarias y de la regularizacién-

Este proced|m|ento consiste on colocar

de los maxilares. Es indispensable la fabricacién

_previa de la prétesis, con el objeto de colocarlas
"durante y después del acto quirGrgico.

Impera la necesidad de utilizar los méto-
dos més apropiados para obtener buenas impresiones,
modelos y relaciones prostodénticas completas. Es
de gran valor conservar la relacién exacta de los-
dientes, y esta se perderd salvo que los dientes -
de! modelo sean retirados uno por uno y sustituf--
dos por los dientes artificiales definitivos. De-
esta forma, los dientes de! modelo de yeso sirven-
como una guia precisa para la posicibén vertical
inclinaci6n mesiodistal y posicién de giro.

1.- Ventdjas de la Prétesis Inmediata:

A) La Prétesis inmediata actGa como un
apésito para controlar la hemorragia.

B) Promueve la cicatrizacién protegiendo-
los alveolos expuestos.

C) El paciente acepta mhs répidamente la-
extraccidén de sus dientes.



D) El pacaente no lnterrumpe sus quehace-}‘
res»y se encuentra ps:colégxcamente b:en.

: E) La F|310|og|a muscular no- esté altera- 
]da, Ia dtmensuén vertical se conserva y se mantie-
ne el juego de la articulacién temporomandibular.

" F) El hueso es contorneado por la préte--

- DeSVgntajas de 1a Prétesis Inmediata:

v A) Es necesario rebasar la prétesis y qui
lkzé elaborar una nueva.

B) Es necesario hacer un nGmero mayor de-
visitas al consultorio.

C) Este sistema aumenta los costos.

Lo ideal es realizar la preparacién qui--
rdrgica y las exodoncias necesarias en las zonas -~

comprendidas hacia distal de los caninos, en ambos

lados de cada maxilar. Algunos autores recomien--
dan conservar los primeros premolares d

do, para mantener la dimensidn vertical.
valido para ambos maxilares.

cada la~--
Esto es~-

La preparacién de la pr6tesis se rcaliza-
de acuerdo con las técnicas preferidas o acostum--

bradas por el odont6logo y/o su mecénico dental
al igual que

la base transparente de acrilico que-

se utilizari para el modelado quirGrgico del maxi-
lar.




3 -'Tééhipg'bujfﬁfpicé,?; ;'

: El tratamlanto puede reelrzarse baJo dnestesta local re9f6¥1

}:o.general. La anestesia local debe real izarse’ tejos de la zona &
a-operar, con el objeto de no.edematizar la regidn y causar asf, una-
‘adaptacién deficiente y molestias al paciente. Cuando se opera con-«
anestesia general, es coaveniente rcalizar ung anastesia local en la-
‘regidn bucal de la zona a intervenir, con fings hemostéticos.

Se trazan dos incisiones desde el surco vestibular hasta la-
papcla distal de cada cenino (en un 8ngulo sproximade de 65 grados).~
Se seccionan las papilas interdentarias y se desprende la encfa del -
cuello do fos dientes. Del lado palatino se trazan unas incisjones =
pequeflas, on distal de cada canino y se separa asf un colgajo mfn\mo«
para no traumatizar la fibromucosa. (Fig. 20).

Fig. 20

Con una anpltula o periostbétomo se procede 3 Yo reflexién -
del colgajo. La reflexién excesiva puede conducir a la formacién de
tejido cicatrizante innecesario y a ta hinchazén inmediata acomp afia=
da de hematoma bajo los tejidos que se cncuentran en la zona perifé-
rica de la prétesin. (Fig. 20).

Sc practican las extracciones dentarins necesarios sogln -
las técnicas ya conocidas. (Fig. 21).

La ostectomfa solo serd la necesaria para.la exodoncia y la
eliminacién de Vas crestoas interdentarias, salve en los casos que




o Con el pulpejo del dedo se verifica la axistencia de cres--
tas y bordes remanentes, cn caso de que existan se desciende nuevae--
‘mente ol colgajo y se elimina el tejido necesario. o

Fig. 22.

Para verificar que el maxilar a quedado semejante al mode-
lo de yeso sobre ol cual se construyb {a prétesis inmediata, se des
- ciende el colgnjo y se odapta sobre el maxilar paciente la base-

de acrifico transparente (que tiene la forma exacto do Va prétesis-
inmediata).

En aquellos sitios en que se ven zonas isqubmicas sora ne-
cesarie realizar una mayor ostectomia.

co transparente,

S¢ retira la base de acrfli
hucso excedente.

se desciende nuevaments ¢l colgajo y se reseca el-
Ser& nccesario rcalizar esta maniobra varias ve--

ces o hasta que el tamafo y forma del maxilar hagan que éste unca
atojado cémodamente por |la prétesis,

E! recorte insuticiente o ex-
cesivo provocaran que la prdétesis seoa colocada incorrectamente. En
caso que no nea necesario realizar nueva ostectomfa y la prétesia -
pueda ser adaptada correctamente, se recorta el excedente de encfo-
y utilizands seda negra para sutura Q00 6 0000 se sutura mediante -
puntos aislados sobre cada cresta alveolar, no sobre los alveolos.-
(Figs. 24, 25 y 20).



-genada.

. 66
Después se. procede a la FnJaclén del co|< ”
o g ngnval por medco de 3.6 4 puntos.aislados - -
N sutura. Neo deben ser modnflcadas las vnserctoaf
?;nes musculares, los colgaJos no deben quedar tiran -
'tes ni tampoco se debe modificar el contorno para-
la adaptacnén de la prétesis. Se deben seccionar -
‘con tijeras o bisturi las papilas interdentarias -
de los colgajos bucal y palatino, con el objeto de

~hacer mas eficaz la readaptacién de estos colga—'-
- JOS-

, Por Glitimo, se lava perfectamente la su--
- perficie gingival con suero fisiolégico o agua oxji
' Se procede a colocar la prétesis, directa

mente, o previa adicién de cemento quirtGrgico o
acondicionador tisular.

La dentadura debe haber -
sido lavada antes de su colocacibén en la boca con-
solucidn salina estéril.

4.- Como instrucciones posoperatorias, -

se indicar§ al paciente que conserve la prétesis -
en su sitio durante 24 horas,

haciendole ver que -
el

retiro de la pré6tesis no aliviara las molestias
producidas por el trauma quir(rgico y que si
rreard problemas como hinchazén, que posteriormen-
te, dificultard la colocacién de la prétesis o lo-
har& muy dolorosa. Durante las primeras 24 horas-

no es conveniente masticar, sc recomienda una die-
ta |fquida.

aCqe~—

La prétesis deberd ser retirada de 24 a -
48 horas después de su colocaci6n, buscando zonas-
de presién marginal y en el sitio de la operacién.

Las suturas se retiran 5 dias después de la opera-
cibn.







- cA'P'ITUL'o'T f v

QPROFUNDIZACION Y EXTENS!ON DE LOS SURCOS VESTIBU-F
fLAR Y LleUAL. ‘

La colocacién de prétesis totales en un -
paciente desdentado se ve muchas veces imposibili-
- tada, porque el surco vestibular o lingual a donde
~deben llegar las aletas de la prétesis no existe -
o se encuentra muy reducido en profundidad. Hay -
~varios factores que pueden dar por resultado lo an
"tes mencionado: Procesos .inflamatorios o infeccio-
sos del surco vestibular o lingual, resorcién exa-

gerada de la apéfisis alveolar, exodoncia y alveo~

lectomfa excesiva, inserciones musculares o de fre
nillo anormalmente altas o bajas.

El objetivo es dejar al descubierto hueso
los maxilares, volviendo a colocar la mu-
inserciones musculares y mGsculo en una posji
cién més baja o mas alta, dependiendo del maxilar-
‘que se trate. El resultado permite la colocacién-
de prétesis con aletas mds grandes, facilitando -

asf la retensién y estabilidad del aparato protéti
CO .

basal de

cosa,

Para realizar estos procedimientos es ne-
cesario que exista la suficiente altura y cantidad
de hueso que permita la recolocacién de los ner- -
vios mentonianos y masculos milonioideo y buccina
dor en ¢! maxilar inferior. La espina nasal ante~
rior, el cartflago nasal y el borde antero inf
rior del malar son estructuras que pueden interfe-
rir en la reposiciédn del
lar suparior.

surco en el caso del maxi



- Consideraciones anatémicas: del
‘fgrlﬁn}maxilareé;déadehtados:;

surco vestibu--

a) Maxolar Superlor.Q,”El Frennlio Ia- -
blal ‘es un haz fibroso de dos o tres. milfmetros da -
ancho que, partiendo del punto central de inser~ =
cién de los tejidos movibles en los estacionarios-
| se dnruge, cuando el labio esté en reposo, hacia -
‘arriba y adelante para, pasando por encima del supr
" co vestibular, ir a perderse en el espesor del Ja-
<bio superior, segiin nuestras medidas puede desbri--
-darse una extensién de 6 mm. a 1 cm. a partir de -

su {imite con los tejidos estacionarios, sin que -
-la operacién interese mGsculo alguno”
: "I nmediatamente por fuera de la insercién
"del m@isculo mirtiforme, se encuentra la insercién-
de! haz incisivo del orbicular de los labios; més-
hacia afuera y generalmente algo més alto, tenia--
mos la insercién del mGsculo canino que quedaba

por lo general, exactamente sobre la
"frenillo lateral.

insercién del
En las relaciones y constitu~ -
cién anatémica del frenillo lateral pueden produ--
.cirse tres casos, seg(n nuestra investigacién; pa-
rece ser lo mas frecuente que esté constituido por
tejido fibroso no muy denso (muchfsimo menos denso
y robusto que el frenillo central), inserténdose -
inmediatamente por debajo y a distancia variable -

entre 5 y 7 mm. del borde inferior de la insercién

del mGsculo canino. Pero hemos encontrado un caso

en que habfa directamente haces musculares del mGs
culo canino, constituyendo el frenillo lateral, y-
hemos encontrado otro caso en que existian en &l -

haces musculares pertencecientes al buccinador
Sin embargo, en c¢stos

dos Gltimos casos las libras




m)sa de que los fren;llos laterales pueden debr:-~
-;darse en una.extensién de 5 a 7' mm. sin correr el-

: rlesgo de interesar de gravedad masculo alguno.

Por detrés del misculo canino un espacio-
‘de 1 2 1.5 cm. estaba libre de inserciones muscula
- res hasta llegar al limite anterior de la inser- -
.¢ién del buccinador. A partir de la regién del
.primer molar, més o menos desde la porcién ante-
~rior de! borde inferior de la apé6fisis piramidal -
.del malar, todo el borde de la zona chapeada esta-
“ba formado por la insercién del buccinador”

b) Maxilar Inferior.- "EI|

frenillo cen- -
tral tiene cuando se

lo diseca, una estructura y -
disposicién muy semejante a las del superior. A -

los lados del frenillo se insertan los mésculos -

borlas y por fuera los haces incisivos inferiores-
de! orbicular de los labios.

Por detrés de los premolares y hasta la -
regién del primer molar inclusive, la Ifnea Iimite
entre tejidos estacionarios y movibles esta libre-

de inserciones musculares, constituyendo la bolsa-
vestibular.

Mas hacia atréds, a partir de la regiédn
distal del primer molar, el buccinador cubre la -
linea oblicua externa, para ir a insertarse direc-
tamente en el borde alveolar, exactamente en cl |f
mite entre tejidos estacionarios y movibles.

En la cara lingual, el milohioideo 8¢ in-

serta en la linea oblicua interna y su insercién -




:'se extiende en algunos casos por encime de ésta. - =
Enrlas grandes atrofvas las prétesns alcanzan a ap

trar en relacién con los misculos genioglosos”. .
.uAprlie H., LGders W. y Saizar P. "Revnsta 0dontol6t*
‘gica”, 30: 339, 1942. :

-y

2.~ Surco Vestibular Superior.

a) Vestibuloplastia submucosa.- Esta técni
ca estd indicada en pacientes con un reborde clinj
co pequefio y cubierto por mucosa completamente sa-
na. Es imprescindible que exista una suficiente =~
‘cantidad de mucosa que soporte la extensién del -~
surco, una forma de comprobario es empujar un espe
jo en el surco. Si el labio se invierte o hay mu-

cha tensién al ejercer la maniobra, existe mucosa-
insuficiente para realizar esta técnica.

Técnica.- (Dr. Gustav. 0. Kruger) Esta~
vestibuloplastia submucésica deberi efectuarse en-
la sala de operaciones con anestesia general Los

tejidos blandos sumucésicos se distienden con solu

cidén de anastésico local,usando solucién de odrena

lina al 1:100,000 para lograr hcemostasia y facili-
tar la diseccidon. Se hace una incisidn vertical -
en la !inea media, de la espino nasal a la papila-
incisiva.

A partir de esta incisidédn, se procede -
la submucosa distalmonte a cada lado -
(preferiblemente con tijeras Lincoln o Metzembaum-
pequeﬁas), separando los tejidos hacia abajo, has-
ta la cresta del reborde, y hacia arriba hasto res
taurar una buena altura vestibular Si no puecde -
manejarse a ciegas el borde anteroinferior del
lar en este ténel, puede hacerse

a disecar

ma-
otra incisidn en-




| plnegue mucobucal en la rafz del malar permi~

ando - tarmunar la: dlseccaon posteraormenta, hBCIG
reglén de la tuberosndad

La sugutente dlseccnén llbera el teJndo -
jconectovo submucédsico del periostio. Esto se hace-
»estableciendo un plano supraperibstico y se logra-
mejor con tijeras curvas. Los tejidos |iberados -
-~ pueden entonces ya sea volver a colocarse superior:
'mente para rellenar un defecto en la fosa canina, -
- 0 resecarse. La espina nasal anterior,
~minente o si tnterfiere en el
- dentadura postiza, se
sién vertical

8i es pro-
asentamiento de la -
interviene con la misma inci
y se reseca con un osteotomo. Las -
incisiones se cierran con Dexon 000. Lo periferia
de la dentadura del paciente se extiende con com~-
puesto dental y gutaforma hasta la nueva altura -
vestibular. Se drena entonces el exceso de sangre
en el tdnel para evitar formacién de hematoma. La
férula se fija en el maxilar superior con alambres
perialveolares o suturas de nylon. El soporte se-
retiene una semana después, en cuyo momento se ha-

cen las impresiones para revestir inmediatamente -
la dentadura. (Fig. 27)

b) Vestibuloplastia de epitelizacién se--
cundaria.-Segn Mclintosh y Obwegeser, la vestibu
loplastio de epitelizacién secundaria ¢s el proce-
dimiento de cleccidn en pacientes con cicatriza- -
cidén excesiva o epulis de fisura en el surco, o -
que poseen cubierta de mucosa de bueno calidad dis
ponible, pero sin altura suficiente.

Técnica.- Previa técnica ancstésica
cada, se traza una incisidén en la cresta
a lo largo de toda la arcada,

indi-
alveolar-
Ilegando en profundi




1 pllegue mucobucal en la’ raiz del malar perml—

ndo termlnar la dlseccnén postertormente,
a reglén de la tuberosndad

hacpa :

La: SIQU|ente dlseCC|6n ilbera el teJldD -
conectnvo submucésico del periostio. Esto se hace
‘estableciendo un plano supraperidstico y se logra-
“mejor con tijeras curvas. Los tejidos |iberados -
pueden entonces ya sea volver a colocarse superior
‘mente para rellenar un defecto en la fosa canina, -
,p,resecarse. La espina nasal anterior,
minente o si interfiere en el
‘dentadura postiza, se
.. 8i6én vertical

sSi es pro-
asentamiento de la -
interviene con la misma incj
y se reseca con un osteotomo. Las -
incisiones se cierran con Dexon 000 La periferia
de la dentadura del paciente se extiende con com--

puesto dental y gutaforma hasta la nueva altura
vestibular.

Se drena entonces el excoeso de sangre
on el tdnel para evitar formaciédn de hematoma. La
férula se fija en el maxilar superior con alambres
“perialveolares o suturas de nylon. El

soporte se-~
retiene una semana después,

en cuyo momento se ha-
cen las impresiones para revestir inmediatamente -
ta dentadura. (Fig. 27)

b) Vestibuloplastia de epitelizacién se--
cundaria.-Segin Mcintosh y Obwegeser, la vestibu
loplastia de epitelizacién secundaria e¢s el proce-
dimiento de elecciédn en pacientes con cicatriza- -
cidén excesiva o epulis de fisura en el surco, o -
que poseen cubierta de mucosa de buena calidad dis
ponible, pero sin altura suficiente.

Técnica.- Previa técnica on
cada, se¢ troza una incisidén en la
a lo largo de toda la arcada,

cstésica indi-
cresta alveolar-
Ilegando en profundj



ad hosts el husso.

‘seccionando: franillas,
‘culares, R R R N :

Fig. 27

Con una espitula se separa-la fibromucosa y las inserciones~

musculares. El colgajo se dobla sobre sf mismo de manare gque su cora
bucal se ponga en contacto con el hueso. Para evitar que el colgajo-
descianda se fija con s. turas al fondo del surco, o los planos muscu~
. tares que se encuantran en profundidod, o al periocatio. (Fig. 28).

|5
o

Fig.




Ko:aannn ndué una - técnnca np!ucoble en los’ caloa en. qu« hay

: us eltmsnar parte del borde aIVaolar, se traza una
el raborde alveolar.w

ncisién’a o™

Con una esp&tula o legra” B0 ‘deaprenden =
glos tejidos blandos ‘de la parte vestibular. y palatina. Se realiza ta

ostectomia del hueso alveolar sobrante lo que permite lovantar la al-
‘turs del surce veuttbular.

Se vualve el colgajo a su sitio ornglnal-
’y se sutura. :

Para mentensr el nuevo surco, el autor coloca un tubo de go-
ma flexible en la posicién més alta posible. Este tubo se fija con -
suturas que lo rodean, atraviesan el labio y se fijan en la piel
cima de un trozo de

on-
La sutura y el tubs as retivan s los 4 §
5 dfas. (Fig. 29).
N S— —— e
357
\_
-
o/
Fig. 29 “'
Se pueden utilizar prdétesis elaboradas previamante a la ope

racibn,

y cuyes alutas laterales actuardn interponiendose entre los-
labios de 1a haerida, para impedir la cicotrizacién., El uso de la -
prétusis tiena ¢l inconveniente de que resulta muy doloresa, pero da
magnfficos resultados. Asf mismo, vuelve
sencillia: se traze

la operacidn un poce mis -

lo incisibn, sa desproande y se levanta ol colgo-
jo e inmediatamente despuds,

se coloca ta prétesis. (Fig. 30)




Ss”

pucde mnntenev ‘a poscclén dcl nuevn'surco medlnntn

Eata” gasa ‘se ubica

en Vel aurco ‘racién . cvaudo, d(rectamontu COn-
tra el hueso'y uno de sus "bordes en ia profundidad del ‘surco. - Se.man

.Jitiene en su Tugar mediante 3 & 4 puntos do sutura. “Se- retlra a ‘uh -
‘3 6 4 dfas. (an- 31) o ,

3.~ Surco Vestibulur

Inferior.,

Las técnicas utilizodas en este

ya para ¢l maxilar superior.

¢aso son muy paracidas a las

Técnica.~ Previa técnico anestbsica
ciaién a nivel de la uniébn mucogingival
se realiza el dasprendimiento dol

indicada 8¢ traza una in

Con una legra o esp8tula -
colgajo:

a) Regidn de 1a 1inea oblicua extorna. Ests &rea os pasiva-
a los movimiuntos de fa mejilla y queda por delante dal miscule mase-
tero. En esta regidén, ¢! hueso cortical os muy denso y puede propor-
cionar bastonte estabilidad a la prdtesis. En este caso la incisidn -
estd limitada postoriormente hasta el borda anterior de o apéfisis -
coronoides y termina con una pegueia incisidn vertical.

Sa elimina -
una pequeia parcidn del mlsculo buccinador para exponar el borde la--
teral del maxilor. Se desciende el colgajo aproximadamente 1 cm. Se
sutura medionte puntos separados y S0 inserta una tablilta de acrfli-
co previamenta preparada, que se deja un su Tugar durante 3 semanas.

(Fig. 32).




Fig. 32

b) Regién ltabial del maxilar inferior.- En aste caso la inci-
sibén estd limitada, en ambos lados, por un punto mhs anterior a los
agujeros mentonianos. Cuando la incisién atraviesa |la mucosa la es--
tructura més prominente es el mGsculo borla de la barba. La diseccién
de esato mGsculo se realiza junto al maxilar, poro conservando intacto-
el periostio y sus fibras mdas inferiores,

ya quo 81 seccionamos estas-~
Gitimos podriamos causar un grave defecto estético on el perfil del pa
ciento. El colgajo ya descendido hasta |a profundidad deseada se suty
ra al periostio. Se coloca la tablilla preparada proviasmente y se de~
Ja en su

lugar durante 3 semanas. Para proteger ¢l periostio podemos~
usar gasa como e¢n el caso del maxilar superior. (Fig. 33).

4.~ Surco Sublingual.

Las técnices y procedimientos aplicables on uvato regién de la
cavidad buen!, incluyendo de manora particular el caso que nos ocupa, -
requioren de una educaciédn acadbmics y practica dignas de un cspaecia-
lista on cirugfa bucal experimentado. Por lo antes expuesto, se com--
prenderd, que un intento de descripcién sobre estos procedimiontos ro-
basa los |{mites du este-escrito.



‘ Aphco lo: mem:mnado en el pévrnfa entumor. pura ‘o !-eFeran‘
_'Iol dnf‘erentes tnpos de mJerton que e pndnfan runltzar s tu——



. CAPITULO VI

" EL POSTOPERATORIO.

"Es el conjunto de maniobras que se reali-
zan después de la operacibn con ¢l>objeto de mante
ner los resultados de la intervencién, reparar los
. dafios que surjan con motivo del acto quirlrgico y-

colaborar con la evolucidén natural del restableci-
miento de nuestro paciente.

Segin Mead es la fase més importante de -
nuestro trabajo. Tanto es asfi, que la vigilancia,
cuidado y tratamiento del paciente, una vez termi-
nado la operacién, puede modificar y aun mejorar -

fos inconvenientes surgidos en el curso de la in-~
tervencién quirargica.

Los cuidados postoperatorios deben apli--
carse a la herida (y a la cavidad bucal como campo
operatorio) y al estado general del paciente.

1.- Higiene de la Cavidad Bucal.

Una vez
terminada la intervencién,

el ayudante lavard per-
fectamente la sangre o alguna otra sustancia que -
pudiera haber ensuciado la cara del paciente,

con-
una gasa humedecida en agua oxigenada.

Con una so
lucién tibia de agua oxigenada, valiendose de un--

atomizador o jeringa, se limpiard la cavidad bu--
cal, eliminando sangre, saliva o cualquier resto -
de medicamento, sustancie o material que se haya -
utilizado durante la intervencién.

Hay que poner-
.aspecial atencidén en

los surcos vestibulares, espa




anterdentarnoa, debaJo de la lengua ¥ en la i
bévedv'palatuna.~- L

2.~ Fls:oterapaa pnstoperatorla., El tér-f~
"mcno, se refiere al uso de elementos fisicos posto
peratorios que tienden a mejorar las condic’ones -
‘de las heridas en ta cavidad bucal.

a) Frio.- Este elemento tiene una accién-
Vmﬁltnple, ‘evita la congestién y el dolor postopera
‘torio, previene los hematomas y las hemorragias, -
‘disminuye y concreta o limita los edemas postopera
torios. Se emplea generalmente bajo 'a forma de -
bolsas de hielo o toallas humedecidas en agua hela
da, que se colocan en la cara frente al sitio don-
de se encuentra la herida. Ei frio se usa por pe-
riodos de 10 a 15 min. cada media hora, algunos ay
tores recomiendan usarlo durante las primeras 8 -
hrs. otros durante las 24 hrs. que siguen a la in-
tervencién y otros més, hasta 72 hrs. después de -
fa operacién, El uso prolongado de este elemento-
vuelve su accién inGtil o hasta perjudicial (pro--
duccién de dolor o hasta "quemaduras en la piel”).

b) Calor.- Ries Centeno lo emplea con el-
objeto de modurar los procesos flogisticos y ayu--
dar a la formaci6én de pus. Algunos autores lo com
binan con e} uso del frio, aplicando ambos al mis-
mo tiempo o utilizando el calor en forma de compre
sas humedo-calientes si persiste la inflamacién -
24 hes. después de la intervencién. En mi escasa-
practica y experiencia, opino que el calor tiene -
poca significacién en procesos inflamatorios, pero

si es muy Gti! para madurar los procesos infeccio~
S0S.



En_la chnoterap;a P°3t098rator|a tamb;ani'”

N uttlnzados los- rayos cnfrarrodos Y |os rayo
.ultraV|oletaa. ol

3.~ Cuodados de la Herlda.- Cuando la evo
lucnén de una herida en la cavidad bucal es nor- -
mal, no requiere de ningGn tratamiento, el organis
mo provee las condiciones suficientes para la for-
macién del coégulo, y con este Gltimo, se tiene la

mejor defensa contra la infeccién y el dolor posto
- peratorio. :

a) 48 hrs. después de la operacién las he
- ridas serén lavadas o irrigadas con suero fisiolé-

gico tibio, con el objeto de limpiar y realizar
una revisién cuidadosa de

las mismas.

b) Al cuarto o quinto dfa después de la -
intervencién se extraen los puntos de sutura. A -
continuacién merciono una técnica, que a mi juicio
resul ta bastante conveniente tomada de la obra Ci-
rugfa Bucal del Dr. Ries Centeno: Se pasa sobre el
hilo a extraerse, un algodén mojado en tintura de-
yodo o de mertiolato con el objeto de esterilizar-
la parte del hilo que estando en la cavidad bucal
se encuentra infectado. Se toma con una pinza de-
diseccién, o pinza de algodén, (manejada con la ma

no izquierda), un extremo de! nudo que emerge so--

bre los labios de la herida, y se tracciona el hi-

lo, como para permitir un trozo de éste por debajo
de! nudo para poder cortarlo a este nivel

Con una tijera tomada con la mano derecha,
se corta ¢l hilo. La mano izquierda sigue traccio
nando el hilo o lo vuelvea tomar préximo al punto-




“'Blﬁ

ue emerge por el extremo opuesto al de 'a seccién”

. o\traccnona para extraerlo del
‘“tejidos.

“tidad de hilo infectado pase por el
 |08 teJldos, las razones son obvias.

cntersor de los=.

Interior de -

De esta manera se eliminan todos los pun-
tos. de sutura, procurando no lastimor la encia,

" entreabrir los labios de la herida. En algunas o-
"casiones, el nudo, por hipertrofia de las partes -
‘vecinas, se encuentra alojado en el fondo de un em
budo, del cual es dificil desalojarlo. En tales -
ocasiones conviene extirpario cuanto antes; demo--
‘rar su extraccién significa mantener la causa irri
tativa de la hipertrofia (que es el hilo), y las -

dificultades de la extirpaciédn aumentan con el -
tiempo.

ni

Las suturas festoneadas o continuas se -
eliminan cortando por separado cada vuelta de espi
ra, y extrayéndolas con la precauci6n, anotada an-
teriormente, de no pasar el hilo

infactado por el-
interior de los tejidos.

4.- Antes de despedir al paciente después
de la operacidn, es conveniente entregarlie una ho-
Ja impresa gque contenga los cuidados postoperato--

rios que &l deberé realizar en su hogar hasta la -

préxima consuita. A esta hoja impresa se le afia--

dirédn los medicamentos o cuidados especiales segln
el caso. A continuacién menciono algunos cuidados

postoperatorios que deber&n estar impresos en |as-
hojas antes mencionadas:

a) Al

llegar a su casa guarde reposo por-
algunas horas,

de preferencia semiacostado o con -

. Es omportante procurar que ia menor canf- -
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) No asolearse.“

c) Apllcar compresas frnaa o una bolsa de
‘hielo en la cara, frente al sitio de la operacidn,

- durante 10 min. cada medta hora, durante 6 u 8 ho-
ras. -

'd) Dieta |oquuda durante las primeras 9 -
‘horas, de preferencia fria (no usar popotes).

e) Dieta blanda y sin irritantes durante-
los 3 dias siguientes a la intervencién.

f) No realizar enjuagatorios antes de las
primeras 6 horas, a menos que se haya prescrito lo
contrario. Después de las 6 horas antes menciona-

das se podrén realizar colutorios de agua tibia -
con sal cada J horas.

g) Si se hubiere dejado una gasa protecto
ra en la boca retirarla al cabo de una hora.

h) En el caso de un sangrado mayor que lo
normal coloque un trozo de gasa esterilizada sobre
la herida y muerdala durante 30 min.

i) En caso de dolor tome los analgésicos-

prescritos, en las dosis indicadas en esta tarje--
ta.

En el caso de dolor, hemorragia o cual- -
quier otra situaciédn gue usted considere anormal -
comuniquese a los teléfonos del consultorio, o si-



es después de horas héb:les al teléfono X

u-Compl1cac|onespostoperatortaslocales.

vA) Hemorragia.- El cohibir una hemorra— -
gia durante el acto quirGrgico se conoce como he--
mostasis, en este caso nos referiremos a la hemo--~
rragta postoperatoria, ya sea que aparezca inmedia
tamente a la operacién (hemorragia primaria) o un-
tiompo después (hemorragia secundaria)

a) Hemorragia primaria.- Su tratamiento
puede realizarse de las dos maneras siguientes:
“{nstrumental, mediante ligadura o aplastamiento

del vaso sangrante, el aplastamiento se realiza
con un instrumento romo.

El otro procedimiento es mecénico y se - -
realiza por taponamiento y compresidén con un trozo
de gasa. Si la hemorragia no cede después de ha--
ber suturado el colgajo en su lugar, ser& menester
llenar la cavidad quirirgica con algln material he
mostético del tipo gelfoam o con una mecha de gasa
impregnada con algln medicamento hemost&tico.

b) Hemorragia Secundoria. Este tipo de -
hemorragia puede aparecer algunas horas, o incluso
dias después de la operaciébn. Puede obedecer a {a

cafda del cohgulo, o por haber finalizado la ac --
cibén vasoconstrictora del anestésico.

¢) El tratamiento de esta complicacién, -
generalmente, solo requiere medidas locales, el -

uso de modidas generales se rescerva para casos muy
graves, que casi

nunca ocurren en
cal.

la cavidad bu- -




Medndas locales, se hace practscar al pn~”7
cie te colJtorlos de agua.tlbta, o se lava la re«-
gién ‘con un: chorro de esta misma. Después de ha-~
‘jber descubierto. el lugar por donde fluye la sangre,
‘se controla la hemorragia por taponamiento y COM~w

_ pres;én mediante un trozo de gasa que ¢l paciente-
_muerde durante 30 min.,

cuando menos. En el caso-
en que la maniobra antes descrito provoque mucho -

'dolor, serd de mucha utllxdad real izar una pequefia.
“anestesia local en la zona sangrante, el anestési-
co proporcionard un efecto vasoconstrictor y faci-
litard las maniobras para suturar }a herida, pre~--

via colocacién de un agente hemostitico como el -
. gelfoam o el oxycel.

B) Hematoma.- Es un accidente muy frecuen
te y que escapa generalmente a |as medidas tomadas
para evitarlo. Consiste en la difusién de la san-
gre. siquiendo planos musculares, o a favor de la-

menor resistencia que le oponen a su paso los teji
dos vecinos al sitio de la operacidn.

Se caracteriza por un aumento de volumen-
de la zona intervenida y un cambio de color de la-
piel que obedece a las variaciones de la transfor-
macién sangufnea y a la descomposicién de la hemo-

globina; tornandose primero rojo vino, después vio
leta, amarillo violeta y amarillo.

Llega a su re-
solucibébn al octavo o noveno dfa,

La encia y toda ta zona se vuelve tumefac
ta y dolorosa, mostrando un aspecto inflamatorio.

El hematcoma puede supurar, dondo repercu-

sién ganglionar, escalofrios y fiebre. En este ca
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o de supuracnén se’ trata como un absceso, tncii-fig
5dr6hdoloua blsturi 0 galvanocauterno, o separando~‘
l‘;;lablos de la’ her;da, por donde emergera ta
‘pus, 'y colocando un trozo de gasa o un tubo de di -
”que de hu‘e para mantener drenado el sstno.

Su . tratamlento consiste en colocar una -
bolsa de hielo para disminuir el dolor' y la infla-

macaén,;sulfamndoterepla y antibiéticos para con-~
trarrestar la infeccién.

‘ C) Infeccién.- Es raro que esta complica-
cidén se presente, a pesar de las condiciones séptn
cas de la cavadad bucal.

Su tratamiento, como es obvio suponer, se

réd a base de los antibiéticos indicados para cada-

caso en particular, y tomando las medidas higiéni-
cas necesarias.

D) Dolor.- El dolor pasajero y moderado, -
la inflamacién pasajera y moderada y el trismus pa
sajero, son considerados por algunos autores como -

reacciones naturales a la intervencién quirdrgica.

El dolor debe ser calmado mediante el uso
de medicamentos tales como los derivados del &cido
acetil salicilico, pirazolonas, etc. Otro elemen-
to Gtil, como ya lo habia mencionado, es el frio.

Pueden existir complicaciones postoperato
rias generales, tales como el Shock, infeccibn ge-
neralizada, septicemia o bacteriemia, que en cier-
ta medida, pueden ser prevenidos por el odontélogo,
pero que ¢scapan a la capacidad del mismo para tra
tarlas, y a los Fines de este cscrito.
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