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1 NTR ODUCCI ON

E! procedimicnto quirlrgico con finas protésicos tiene fos mismes
requerimientos que cualquier procedimiento quirGrgico, estondo indicoda la mis

ma metodologfa meticulosa y esmerada necesoria pors cualquier acto quirlr-

gico.

Prétesis y Ciruglo se aunan pora devolver a los moxilores su fun~
cibn y estética pardidas por padecimientos extefnsecos y tomando en cuenta
que la Prétesls y la Cirugfa actban sobre el mismo tereno; se debe considerar

que an un futuro préximo o lejano, es Indizparsable unc interrelacién directa

entre ambas espacialidodes.

La Cirugfa Bucal es indispersable como recurso para la aplicacién
de la terapButica protftica. En algunos ocoslones deberSin actuar conjuntamen

te o ser necesario redlizar una, depandiendo de la otra.



v

ln Clrug\'c Bocul Puprot&hcu incluye inlervenciones cp!rﬁrgicas en
lu cnvldad bucal mcmrios puxo que la prétesis puedu tener boses flrmes, 1=

bre dn protuboroncias Sscas 0 sinumldades, exenta de inserciones musculares [

de un excesc de nmcoperlof'lo.

Lo antetior c&npunde la éuﬂrp&cl&n da los tejidos duros y blan-
dos siendo necesario realizar intervanciones extrabucales e introbucales con el
objeto da restaurar el hueso perdido, los dientes o modificar las -inserciones

musculares que van a interferir en la consirucclén de un aparcto protésico.

Frente a cada intervencién debe tsnerse .en cuanta la formo en

que influirfin los procedimientas quirlrgicos en la cicatrizacién y remodelodo

de los maxilares.

Ls slaboracién de asta tesis tlene por objeto datermimar los proca
dimientes y las téenicas necesorlos para delimitar sl campo donde s va ac-
tuar, yo que cada método, cada técnico o cade experlencia tiene su indica-

cién especifica a fin de lograr el méximo de boneficio y los mejores resulta-

dos para cada caso en particular,




CAPITULO I

EMBRIOLOGIA DE LA CARA



" A} GENERAUDADES

E! desarrollo de la cora y de la cavidad bucal comienza on el se
gundo mes de lo vida intrauterina y se desorrolla a partir de diferentes cen-
tres de crecimiento, con el desarrollo da siete procesos difsrentes qua crecen

en proporciones variobles y que se unen también en proporciones varlables y

en grandes variables,

Lo cara te deriva de siete asbozos que son: los dos procetos man

dibulares, los dos procesos maxilores, los dos procesos laterales y el proceso

nasal madio,

Los procesos mandibulares y maxilares se originan del primer arco
branquial y los nasales laterales de los procosos frontonasales, que o su vez
se originan de la prominencia que cubre el cerebro antorior. Los proceses ge
neralmente estén separados por surcos poco profundos o por fositas, por lo ten

to la fusién entre ellos depende de la disminucién de la profundidad que pro

duce la dosaparicidn do lot surcos o fositas,



EI procuo frov*omsol lema la moyov porh do 'u om\n:hnu do
lc purh wpov!w y mdle do o coro,

&l ptimr oamblo ‘lmpoﬂcrh on lo conﬂgwocibndo fa coro e con :

socuencio de la proltﬁraclbn r&p!do dol mesodermo que cubre ol o-nbro an-
Mior.

Alrededor de lo tercero y cvorta urﬁom fa mayor parte de la ca -

ra comsiste en una prominencia redondeada formodé por el cerebro anterior cu
bierto por una capa delgada del mesodermo y por ectodermo. Por debajo de
esta prominencia hoy un surco profundo o depresibn estomodeal que corrsspon
de a la fosa bucal primaria, lo cual est§ limiteda couddimente por el primer

arco branquial, lateralmente por los procesos maxilares y hocia la extremidod

cafdlica por el procese frontonasal. A coda lodo de o prominencia e inme-.

diatomente por arriba del estomodeo se odvlerte un engrosamiento local del es

tomodoo suparficiol que e; lo placoda naosol.

Duranto la quinta semana aparecen dos pliegues de crecimiento 16
pido, los procesos nasoloterales y nasomadiano, que rodean a la plécoda na-

sal la cual forma el piso de una depresibn, lo foslta nosal. El proceso nasal

medic ol principlo es moyor que los procesos nasales laterales, poﬂeriovmen!ev

10 retroso su crocimiento, Los &ngulos inferolaterales del proceso nasal medlo



S sl !ospmcuot globuhns qn estBin unidos con |os proce'.os do ambos maxle
L ‘d’.‘. : .

Los ptocua mwlohmlm formar&n los alas de la narlz, |oblo W .
poﬁa, nmdlcv y pulodar ptimario. Mienﬂus tonto los procoscl maxilares cre

cen tﬁp!dmme y se acercan o los procuot nmamodiono y nasolateral * pero
mpomdou entve sf por surcos definidos, que son fos surcos nasologrimales.

Hacla el final de la quinta semana, los ofos se encuentran lige~

raments hocla odantro en la cara y se empieze o dosarrollar el ofdo externo.

En la sexta y sdptima semana se modifica mucho el aspacto de la

cara. Los procescs maxilores siguen creciendo Juntindose en los procesos naso

medianot en lo ifnec modia. Posteriormenta estos procesos se fusionan enire

sf y 38 unen con los procesos maxilares hocia los lados formando un segmento

intermaxitar de! maxilar superior dando origen a la porcidn medio del lobio su

perior, sus enclos y el poladar primario,

Lo olovocibn frontonasal erigina la frente, dorso y &pice de la na

iz, los lados do los alos de la nariz se derlvan do las elevaciones nasales

laterales, Los procesos mondibulares originan el maxilar Inferfor, labio infe-

rior y parte ms baja de la cora.

Hocla el final de la sexta semana los lablos y enclos se desarro-



_,Jlun @ ‘zq'mns:d- un .nmlcnlo linsal dol oetul-mo "amdo lémlm lo-‘ S
' -‘biogindwl.

Hacla el mnqa!mu wbyoanh esta {6mina degenera dejando un
. 'surco Iubtoglnglval o srco lobial ertre lobios y. enclas.

€l desarrolio final de la cora ocume con lentitud y e rewltodo

principal de cambios en la proporcion y posicibn relotiva o otros componentes
faciales,

B) FORMACION DEL PALADAR PRIMARIO
(Proceso Palatino Medial)

Se forma durante la quinta y sexta semana de vida introutering que

posteriormente darll origen al lobio superlor y porclén anterior del proceso af

veolar del moxilar superior.

Su origen es a partir de la parte mds interna del segmento Inter-
maxilar del moxitar superior,

El segmento intermaxilar se forma por la fusibn de los procesos ma
somedionos dando lugar a las siguientes estructuros: surco del labio superior
llomado filtrum, parte anterior dal proceso alveclor que lleva los cuatro inci

slvos, componente palatine que forma la parte mhs anterior dol paladar.




; En dinccl&n cmmnl el wmmo lnhrmoxllur se conﬂn(n con la »

porclbn mml dol Mbiquo mml e! cuul pmvlcno do Io prom!mnciu frontal .

- La barra de ‘tejido horizontal,. formada por Ja unién de! proceso na

sal _medlor con los procesos nasales laterales y los procesos maxilores, es el po

- Yadar primario.

Mientras se esté fermando el rolodar primarlo, el arco mandibular
sufre cambios de dssarrollo eriginando un surco medio y dos fositas o cada o

do de la Vfnes media qua posteriormente desaparecen al unirse al epltelio que

cubre sus paredes.

C) FORMACION DEL PALADAR SECUNDARIO

El poladar secundario se forma a partir de dos proyecciones, maeso

darmicas horizontales provenientes de los procases palatines laterales,

Estas prolongaciones llamades crestas palatinas aparecen en la sox

ta semana y descienden oblicuamente hacia ambos lados de la lengua,  Du-

rants la séptima temana la lengua se deiplaza hacle abajo y los crestas pala
tinas asclanden y se acomodan horizontalmente por arribe de la lengua Ruslo-

nindote on la Ifhoa media formando el p;ﬂodar secundarlo. Hacla adolents,



R ‘crastas n funomn ecu cl polodu prlmrie Mungu!cr y al cwlﬂo lneillvo SR

" vpud. cmldem como ' la -pumcl&: cn'n los poladores prlnmlu y nwndo o

- ¥ios.

la,hsibn empleza ‘hc_clo odelants en la séptima semons y para lo

décima segunda es completa en la parte posterior. Hay desarrollo de  hueio

intermembrancso en el palodar primaric, formando la potclén  premexilar  del

maxilar |upuiior. Al mismo tiempo, se extionde hueso do los huesos maxilo=

res. y palatinos hacia el proceso palatino lateral y forma el polodor duro.

las porciones posteriores de los procesos palatinos lateroles se ex-

tenderdn més allg del tabique nosal fusionfindoss y formando el polador blan
do y la Gwla.

El paladar secundario es lo separacién de lo cavidad bucal de lo
cavidad nasal,

El rafe palatino indica el punto de fusibn do los procesos palati-
nos laterales.

Lo popila polatina es una prominencla redondeads en la parte an-

tarior del palodar. Los rugosidades palatinas cruzan lo porte anterior de po

lodar on forma de pliegues tramsversales irregularidades,



D) FORMACION DE LAS CAVIDADES NASALES -

Cuando sa ha ccrnp!etodo la fonmcuén del pu!udur primario, lu ca

vadad nuol primaria es un conducta corto que va de los’ vonh:ms ncsales a ln
cavided bucal primitiva.

Los coanas primitivas estén separodas de la cora y la covidad bu-
cal. por el paladar primario .

Lot bordes de la fosita olfateria se forman a partir del proceso na

sal medio en su parte central y de los procescs nasales laterales y maxilares

en la parte lateral.

Los mérgenes inferiores da la fotfta olfatorla crecen hasta ponerse
en contacto y unirse reduciendo el tamaofo de lo abertura extarna de los fosi

tos, las ventanas nostales primorlas, tramforméndolas on fondos de saco.

En esta etapa los fondos clegos de los surcos nasales se situan in-

mediotomente por arriba del orificio bucal.

Durante la sexta semana, las fositas nasoles se profundizan bastan

te debido ol crecimianto de los procesos nasalos y por otra parte porque se in

troducen on el parenquima subyacaente,



En Qfopn !nlelcl, .nu fau ut&n upndu d- lﬂ euvldd hul
: :wtmn!ve por h membrana hocamnl e ol mm dajo en cMeacI&n los

‘mhulymlcnw&hlaalﬂelamdm qn:on los coa-
‘nos’ wlmh!va

Las coanas estén situadas a cada lado dn>|c iinea media ¢ inme-
diatoments por detrds de! palador primario. Posteriormente ya formado el pa
lodar secundario se continGo el desorrolio de las cavidades nosales primarios.

Las coanas definitivas se sition en la unibn de lo cavidod nosal
con la farings. .

E) FORMACION DE LA LENGUA

la lenguo se deriva del primero, segundo y tercero arco branquial ,

Hacla el final de lo cuarta semana, aparece una elevacién medial

de forma triangular en el plso de la faringe. Esta elevacién es el berculo

impar, posteriormante oparece a cada lado dos tumefacciones linguales lotera~
les ovaladas que aumenton répidamente de tamafio, sa fusionan entre sf y so-
bropaton al tuberculo impor. Estas elevaciones van a formar el cuerpo y la

punta de la lengua y e originan de la cara interno del primer arco branquial .




" La_uni6n de 1as prominencias fcterales estd Indlcada por ol surco medial.

o base de la lengua se desarrolia o pnfﬂr_do una prominancia fo_u;
_mada pov la :'unlﬁn de los boses ‘_’. '°‘ segundos y"}imr ‘ar’cm'bmnqmalos e :
@l c&ﬁula. . '

En fom' caudol a 1o cbpula e forma la eminencia hipobranquial ,

En etopos tardias del desarrollo la lengua crece rhpldamente y en
la parte anterior se diferenclan varios tipos de papilas, en la parte posterior

de la mucasa lingual aparece tejido linftico. los misculos exiifeecos cre-

cen en w mesodermo primitivo y los misculos intrfrmecos se diferancian o par

tir de! mesenquima situado an el espetor de la lengua,




CAPITULO I

OSTEOGENESIS DE LOS MAXILARES



A)

- CONCEPTOS GENERALES SOME OSTEOGENESIS
CRECIMIENTO DEL TEJIDO OSEO

El poceto de formocin del husso en el organiimo se denomina o8
teoghnesls, fofiriéndose con etto a la formacibn de todos 108 componentes dal

hueso no sélo a-su contenido mineral .

El hueso ests formado por whetancio extracelular y célulos.  EY .
materia! extracelular se compone de fibras incluidas en una substancia funda-

mental omorfa y sus componentes axtracelulares estdén bien colctficodos,

Los cédlulos productoras de hueso u asteoclastos provienen del me-
sénquima.  Las células mesenquimatosas pueden ya sea formar células &seas du
tante la vida fetal o pueden quedar indiferenciadas hasta la vido edulta y con

servar, sln emborgo, su capocided otedgena o formadora de hueso.

Los ostecblastos producen la substancia fundamental y la matriz de

fibras gque terminan por mineralizarte. Mientros que fa substancla fundamen-

tal es basicamente de naturaleza mucopolisacérida, la composicién de los fi-

bras es principolmonte colbgena.

Lo whstancia fundamental y las fibros son los componentes més im

portantes de la matriz organica del husso, la matrlz inorgbnlca esté compues

14




: tu pef mtmmlﬂ ‘como son: coldo, fosfum, out\:om'u y c“mm. “Eston mim

rolcs Ie dan- duu«.a af huno y o oneutnmn o umguda crhmllnu. do M- Y

L drmdapuhh .

Los asteablastos no 13le ‘comﬂbuynn a lo formacién de_la moh'iz’
bsa0 orglnica sino que tombién intervienan d"‘,c"’“"'m‘ enle mfﬁmlimcih. :
Poco después de haber depositado tos osﬁq\:‘qsm, fo matriz orgénica comien
20 su calcificacién. Pesteriormente los ostecblustos quedan incluidos dentro
de la matriz colcificante, denominindose antonces oiteocitos que se comuni-
can con los demés osteocitos e indirectomente con la red vasculor por conduc

tos nutricios microschpicos que se lrradion por todos los conaliculos del hueso

en vios de calcificacibn,

Lo formacién del hueso no se hace sblo por adicién sino que in-

cluye tembién al romodelado o sea la destruceidn y uposicidn salectiva del te

jido &neo reclén formodo. El remodelado os llevado a cabo por una tercera

cilula biea, ol osteoclasto, Los ostecclastos tienen como funcibn principat lo

resorcion dal hueso. Por lo general, los ostooclastxe se ancuentran en deprs

slones &seas denominadas lagunas de Howship. '

Hay dos tipos de formacion &ea. Lo descrita onteriormente se &g_

riva directamente de las células indiferenciadas del mesénquima embrionario y




, u dcmmxmfmcl&n &oa Inhmm\nnow.

Lo moyorio de _fos huesas plancs, como los de ;IuA_ b6vsdo craneal y
la cara. | ' '

£l segundo tipo de formaclén sea e lo formacibn Intracartilagine
sa o endocondral. En ette caso, el husso se forma en el interior de un mo-
" delo cartilaginoso previamente intacto. El cartflago hialino sirve a dos ‘pro-

plaitos; proporciona espacio para el futuro hueso y sirve como modalo sobre el
que puede cracer el hueso.

£l modelo cartilaginaso se forma del mesenquima y una vez que se

ha establecido el espacio, se empieza o calcificar ocosionando con esto su

destruceidn, La substancic intercelular no puede ser ya mantenido y se desin

tegra, Lo mayor parte de los huesos largos se osifican de esta monera.

En las epffisis de los huesos larges se produce un tipo especial do
osificacién intracortileginosa llamada crecimiento opifisiario.  Este cracimien
to es posible gracios a la proliferacion répida de cBlulas cartilaginosas dentro
de una delgade lémina de cartilago qua se encuentra en el axtremo de los hye
sos larges. A medida que se forman nuevas cBlulas cartilaginosas en la super

ficle distal de esta 1émina, las células &eas reemplazan a los células cartila

ginotos (condrocitos) que van degenerando sobra la superficle opuosta de la 18



mina ea;m'o,n;.a

Um vulam d- m mu\hn w o ol e&dllod'
: la mndhulc. i ‘ ‘

Amodldaquodhnnpollbmnwfamndomeawhh]l,

'do conectivo dorlo que la oncapwla qn - ol porlu!lo.

E! crecimionto del hueso a lo lorge y a lo m&o e debido a la
noturclezo cstéogena de! periostia. »

En of interior de algunos hussos hay tejide hematopoytico, médu

la sea, que proviens de células sangufneas. €1 tejide comctive qnl"cubu

la superficie &ea adyocente o los espacios medulares llomodos endostios con
la misma copacidad de remodelor hueso.

B) FORMACION DEL MAXILAR SUPERIOR

E! maxilar superior est§ representodo por dos huesos homblogos, el
maxilar proplo y el premaxilar. E! premaxilor es un hueso separado por los

inclsives y forma la porclén anterior del paladar duro y el borde de la abertu

ra piriforme .

Los centros de osificacién, del premaxiler y maxilar, pueden estar

separodos por muy corto tiempo o solamente oparece un centro de ocslficacién



comiin para im dos.

ta mpﬁlcl&n del maxilar hﬁu!& por el ﬁemuktlcf y el maxi=
lar esté indicodo por la fisura Inchivn que s v. sobre ‘el . pnlodor, tmandlén

doss desde ‘el foramen Incisivo hasta ul o‘veolo del canino.,

Los primeros puntos de oilficacibn del 'quilur sy'pbriw 18 ancuen-

tra cerca de los nervios dentarios anterfores, bilateralmants.

Una tercera zona de osificacibn estd en lo 1inea media, inmedia-

tamente debajo del tabique nasal. Estos tres cantros crecen ripidamente y for

man el maxilar superior embrionario. Despuds del nacimiento el complejo ma

xilar superior comprends el hueso maxilar superior propiamente dicho y los hue
sos que se hallan en contacto con su superficie que crece aparentemante en
dirsccibn infaricr y anterior alejéndose da fa base dal crénes, sin embargo,
el crecimiento &eo real se produce en diraccién superior y posterior hucla la
base dof crlneo. Esto se explica si se comsidera que aunque en una superfi-
cie se deposita tejido &sao en una direccidn, el huaso suale avanzar andirec

cibn opuasta por un mecanismo denominado desplazamiento.

Las zonas més activas de crecimlento del maxilar superior se en-

uentra en las regiones de la tuberosidad dal maxilor y el tabiqus nasal

El depbsito de hueso en estas zonas produce comprosidn sobre los



,f":ompmnm Sseon’ dn la base. dol cr&m quo du lo Immst&n do quc -l ml

lor superlor se olejo de la huu dtl créneo huclc una poslc'ibn vomudal
més an'emlnfoﬂor. T

Mientras el maxilar superior sigie hacla u&_ﬁio,y adelante, en ﬁo-‘
das sus superficies se pro&cen numerosas cdaptocrionu para uiuhoru a I'us‘ nve

vas demandas funclonales de vn medio cambionte de tondés blandos .

Las suturas que rodean ol hueso maxilar superior son tembién zo-

nas de crecimiento,

El cartflago del tabique nasal es el que establace el ritmo de-cre

cimiento del maxilar superior.
C) DESARROLLO DE LA MANDIBULA

la mandTbula es une estructura bilateral que oparece durante la

sexta semana de vida fetol en forma de placa delgods de hueso lateral y a

corta distancia en relacién ol cartilago de Mecke!l, quo es un bostén cilindri

<o de cortflago. Su extramidad proximal, se continla con el martillo y ostd

an contacto con el yunque., Su extromidad distal esté doblada hacla ariba,

on la ITnca media y se pone en contacto con el cortflego del otro fado,

Lo



- :mctyol pum dol canﬂago do M.ckcl dosapuuca sin conmbuir a |a Fomacién :
del’ hoeso de !u mardfbula, Gnleumenn [ gufu puro ‘sl cuclmlon'o del hua-.

so, solomonte una pequefic parte del cunﬂogo forma’ al l!gnmcnto esfenomu-
xilar.

Durants toda lo vida fetal la mandTbula es un hueso par, que es-
t&n unidos en la ITnea media por ﬂbroédrtﬂugo, a nival de la sinflals mandi-

bular. Este cantflago na se doriva del cortilago de Mecksl, sino se diferan=

cla a partir del tejido conjuntivo sn la |inea media,

La primera manifestacion de osificactén mandibular aparece en las
cercanfas del nervio dentario Inferior, en la zona del futuro ugujero mentonia
no. En esta lugar los ostechlastos se diferencian dontro del tejido mesenqui-

matoso y cumisnzan o formar una matriz dses que se calcifica rdpldamente.

Toda la mandfbula {cuerpo, roma, ascendente, apbfisls coronoides

y ¢bndllo) se desorrollon por método Intramembronoso, séle la punta dal cbén-

dilo y la punta do la opéfisis coronoides se dasarrollan por medlo de proceso
endocondral .

Los ostoones de la mandibuls crecen y se fusionan con otros  au-

mentando asi el tamafo de lo mandbula a medida que progresa hacla ateds en

el crénao, el clargamiento y ol ansanchamiento de lo mondfbula son r&pides.




; Dumnh la d‘cimo umum n duemllo muwm wﬂlcolnuo B

» Momlm llomdo eurmaoo ocecnrlo sinado pw donh dol om dol eucr ‘
po de la mandfbule. Oftro eanﬂep oecowﬂo mium y ew-!fum as for
Moparlaopbﬂsh coromldudamwﬁ mdo Emn ennllugul occ-.
sorios -rﬁr_q duﬁmdal a d.mplluu Von-fum endacondra! pora eomﬂmlr los

extremos articviares de lo mandfbula (cbndilo y w&ﬂsh coronoldes) .

€l cortllage accesorio que sirve como madelo cortilaginaso para el
crecimisnto del extremo del cbndilo. A medido que este modelo crecs y o

reemplazodo por husso, se clarga el extremo del reborde que queda frents o

la mandfulo en desarrollo. En dos semanas se encusniran ef hueso del mode

lo y ¢l de la regitn en desarrolio de la roma ascendente de la mandfbulo y
se fusionan, Lo cobeza del condilo estd compuesto por cortflago que es resm
plazado por hueso, excepto en lo futura superficle articular.

El tejido conectivo entre el cbndilo en desarrollo y el hueso tem=

poral s& organlza en membrana sinoviales primitivas, cavidodes sinoviales,

nisco articular y &rea bialminar.

El tubsrculo y ko fosa articulures empiezan o odoptar w forma de
finitiva s5lo despulis del nocimiento.

En la mondibula infortil hay apoticibn &ea ripida en la mayorfa



} do s suprﬂcl-, on mo quo atras: xonos " mbovbon comtanhmme du- ‘

rante ol procuo do nmod.lodo Esu moeunhmo do nosfmc?umci&n da por

. resultodo 1o mrdﬂwle adulta en w fomu ewh:fs'!eﬂ.

En ol curse de.la odoloconcla, la mandbula ﬂwi Vmodlf!céndose‘
an su forma mediante veriaciones progretivas en la apoiicién y lo resorcién en
todas sus wperficles, - Los a.mﬂoga condilares siguen o;ﬂvﬁ durante esh‘ pe

tfodo y proboblemants desempatian un‘ papel pasivo en el desplazamlento man-
dibulor hocla abajo y adelante,

D)  FORMACION DE LA APOFISIS ALVEOLAR

Lo apbfisis alveolar es la parte del maxilar superior y la. mandiby
la que forma y sostiene los alvBolos de loe dientes.

Casi ol finalizar el segundo mas de vida fetal, tanto el maxilar

superior como la mandibula forman un swrco que se abre hacla la cavided bu-

cal. En este surco estin contenidos les gérmenes dentarios, paulatinamante se

desarrolion tabiques Sseos entre los ghrmenss dentarios vecinas y mucho tem~

po después el canal mandibulor primitive se separc de las criptos dentarias por

medio de una placa horizontal de hueso.



Duramo cl cncimlomo pcm do to opsmls clvoolor - In:crpau

; goduulmen!e an ci cucrpo del mcxlla'r sup-r!or y do lc mnrdl\:ulc, mlonm
‘crecen r&pldamnn en n- bnrdu llh- '

Desde el punto do’-_yinu umt&nlco, no existen. {fmites definidos en
tre el cuerpo-del moxilar superior y lo mandfbula y sus oémtﬁ qlv‘o!cnl res

pectives. En algunos sitios la opbfisis alveolar esté fusionad

y. parcialmen
te enmascorada por hueso no relacionodo funcionalments con los dientes

Como consecuencic de la adaptacibn a la funcidn, se distinguen

dos partes de lo apéfisis alveolar, La primera estd formado por una  Jémina

delgoda de hueso, que rodea lo rafz del diente y sirve pora fijor las  fibras
principales del ligamento perlodontal .

Lo segunda porte es fo que rodea al hueso alveolor que vo a pro
porcionar apoyo ol alvéolo y se tlama hueso alveclor de soporte comstituldo
por dos partes: la primera es el hueso compacto o léminas corticales, que for
man las {éminas vestibular y los 1&minas bucal o lingual de los procescs alveo

lares y el hueso asponjose, entre estas plocas y ol hueso alveolar propio.

Las 1&minas corticales, son gencralmente mucho més dc!gadas en ol

moxilar suparior qua en el inferior, Son mbs gruesas an las reglones premolar

y molar do la mondfbula por bucal. En ol maxilar superior, ta l&mina corti~



) ‘ccl cmrm cn& p-tfomda pot’ oherturos poquelm por dond. poson vasos san-

'w\‘mu Yy |lnf&hca. En la mandfoula of huoso ‘eortieal de 1o’ apéﬂsis alveo-

Vel

far s dersa. En o ng!&n de: Iou dientes . anhrlores do ombos mxnlores,
: hueso de ‘soporta es fmcuenbmnme muy delgodo. Aqul no se ancuentra hue-

10 esponjao y la l6mina cortical esté fsionado con el hueso alveclar propio.

La forma y los contornos de la cresta del tabique alveolar depen-
den de la posicidn de los dientes adyacentes.




CAPITULO it

ANATOMIA DE LOS MAXILARES



" ANATOMIA DE LOS MAXILARES
HUESOS

a} ‘ Descripcidn de maxilar superior

Hueso par que forma el esqueloto de la coro se le considera dos
caras y cuotro bordes,

Lo cara interna presenta hacla abajo la apbfisis palatina, que se

articula con la del lodo cpuesto pora formar la béveda palatina.

El  borde
posterior de esta apbfisis se articula con lo lémina horizontal del palatine,
Por dalante presenta una eminancia que es la ospina nasal anterior. Su bor-

de interno estd prolongado por la cresta que so articula con el vémer., Bite

borde, en su parte anterior, presenta un agujero que es el conducto palatine

anterior, bifurcando del lado de las fosas nasales.

Por encima de la apbfisls palating se encuentra, de adslante a

atrds; lo cara interna de la opbfisls ascendente, un canal que forma: parte del

conducte nasal, el orificio del sene maxilar, una superficie rugosa, vertical,

.

26



: pqm artlculuru ccm o pnlohm. hx hotdm dn| wreo dtl euduc'o ml

orticulan - por anlbe con l| unwls y por dulo eon ol eernoh lnﬁdu._ T El

orificio dol wno maxllat uoﬁ Timitado en’ w pmo Inhtlor por ol cormete In-
| f.not, on W pom wpulor. por ol. etmoides; en el mnrlot, por ol :unguls y
en lo pomrlu por ol pulcﬂno. Por este: otlﬂeio 88 ve una cavidad e "
ol send moxilor que tiene forma de pirbmide 'rloneular. cuyo hon correspon~
de a'la ab.r}um y cuyo yhrtics determina una scllente sobre la mperficie ex~
terior del hueso y sus tres caras se corresponden con ofras tres que se encuen

tran en la superficie exterma del maxilar. Esto cavidad esté tapizoda por la

mucosa pituitaria y comunica con los fosas nosales,

Por su cara externs presenta uno elevaclén en forma de pirbmide
triangulor cuyo vértice rugoso es la opbfisis del malor que se articula con es
te hueto. Su borde infarior se dirige hacle e primer o segundo molor. = El
borde onterlor forma parte del reborde orbitario; el bords posterior formo la

hendidura esfenomaxilar.

la cora superior forma el suelo do la rbita presenta el conal sub
orbitarlo, atraviesa el borde anterlor de la pirGmide y se cbre on lo cara on
terior por un orificio, 6! oguiero suborbitario. El conducte dentario anterior,
situado en la pared anterior del seno se abre por anlbo en el conducto subor

bitario. la care anterlor es muy ancha tiena el agujero wborbitorio y una de



wqﬂ& e u',j!‘u‘ fosa canlna. La cprﬁ postarior fonmpnﬂ- de as fosos ci=

pmﬁﬂcos y prerigomaxilar ’y»cbmﬂio;g' 'Ia"po'rpd' postarior del seno.

El borde bannIot ofrece de abojo a arriba; la porte anterior do’ la
apbfisis palating, lo upin.t-g nasal qnm;lor ¥ un borde céncavo . que contribuye
a la formocién de lo cbertura ohhrior de ot fot.cs mw‘es, el borde anterior
de lo apbiflsis dscendents do forma triangulor cuys vértice se articule con elr

frontal; tiens una cara posterior céncava que fe'ma ol surco

dal  conducto
nasal «

El borde posterior as redondo, grueso hacia arriba forma lo pared
anterior de la foso pterigomaxilar hacia abajo se articula con el polatine.

El borde superior prasenta el vlrtice rugoto de la apdfisis oscen—

dante, lo ex&omidad superior del conducto nasal, rugosidades qua se orticu-

lan con al unguis y ol etmoldes.
El borde inferior asté provisto de covidades o alvéolos.

b)  Descripcidon de la mandfbula

Hueso impar, se le corsidera un cuerpo y dos romos.

El cuerpo tiens forma da herradura, se le conslderan dos caras y



La ccrc anmloc pmonh an lq Unea mdlc lo sfnﬂsls mnmlom,

punto de fusitm de los dos mitades dol hueso; - dn codu lado y cerca del bot-
de tnfarlor 3¢ encuentra ol mb&rculo montonluno, del que porte una. l\‘noo quo

‘se dirigs oblicuamente hucla la apbfisis ccronold-s que e Iu ITea oblicua ex

tema. Lla porcibn alveolar, que esth por onclma de etta ifnea, extd cubimo'

por las encfos y presenta el agujero mentoniano. Por debajo de asta linea,

esta cara es ligaramente rugosa pars nsercionss musculares,

Lo coro posterior en la Ifnea media presenta cuatro psquefios tu-

berculos irregulares que son los apbfisis geni. Los inferiores son pora los mis

culos genichicideos y las superiores para los genioglasss. Lo 1Tnea oblicua in
terna o milohloldea se extiende desde lo parte inferlor de las apsfisis geni a

la apsfisls coronoides; da Insercién ol milchicldeo. Por encima de esta linea,

cerca do la Ifnea media, se ve la fosita sublingual que aleja a la glandula de
este nombre. Toda la parte situode por encima de lo Ifnea milohicidec asté
recublorta por las enclas; por debolo do ella so vo lo fusita submaxilar, que
aloja o la gléndula submaxilar. El borde inforier Hane cerca da la iThea me
dia, lo fosita diglstrica, pora el mésculo dighstrico. &l borde superior pre-
senta los glvéolos dentaries.

Las ramas se proyectan verticalmants y presanton dos caras y cuo-



s m ommcda ﬁﬁefélbn_ o‘| ﬁ)&tﬂerﬁ. F cora interna ofrec
el c@ﬁlfc aél conducto 'dohlhrio, la ‘espfm“ de ‘Splx, sifu.ndo on al borde vde |
ests orificio y ol ‘wrco milohloidec. El borde Inferlor se continGa con el cuer
po del hueso. El borde superior presenta la escotadura slgmoldeé; por- delan
v te de ésta, la apbfisis coronoides, delgada y triangulor, pora la insercién del
temporal; por deteds, el ctndilo, que sa articula con el tamporal, dirigide ha
cia atrés y adentro y unido a la roma por medio del cucllo, en el qua sein
serta el ligamento externo de ls articulaclén por fuera y el pterigoideo exter
no por dentra. El borde anterior ests formado por la apbfisis coronolides y se
divide en dos labios que se continuan con las lTneas oblicuos externa o inter-
na del hueso. El borde posterior se relaciona con la partida.
Lo mandfbula tiene en su espesor al conducto dentorio, que se con

tinba hasta lo fnoe madia y ofrece en su troyecto una aberture que os el agu

jero mentonlano que contiene ol nervio y los vosos dentarios inferiores,

MUSCULOS

Sa estudiaron los misculos que de alguna manora se relacionan con

los maxilares ya sea intervinlendo directomante sobrs allos como son los mis-



e 'mlldnd do lc mh ul’ como_fos mfncula qn ﬁomn 0 lnntel&n ndn

_ ‘.l milor wpdw ° k muﬂhh.,

A ’_cam:m:an s bace uno deicripcibn de cada uno de estos mis
. cﬁlu.’ ‘

a)  Temporal .

Misculo en forma de abanico, nace del welo de la fosa temporol
y de la oponeurtsis tempotal cque lo cubre. las fibras posteriores que son ho
rlzontoles‘ se unen o las anteriores que son verticales por medio de un tendén
grueso que desciende entre ¢l arco cigombtico y el pterigoideo externo para

insertarse on el vértice y en la porcién profunda de la apbfisis coroncides de
ta mandibula, cost hoste legar al Gltimo molor. Se relaciona por su caro sy

perficial con o aponeurosis tamporal, vascs y nervios temporales superficiales,

arco cigomitico, porte superlor dol masetero. Su cora profunda con los hue-

sos de la fosa temporal, nervics y arterias temparales profundas anterior, me~
dia y posterfor y las venus correspondientes; an su parte inferior se relaciona
con los prerigoidecs, el bucinodor y lo bola grososa de Bichat. Lo Inerva-

cién dol temporal es debido a los nervice temporales profundos. Su acelbn

consiste en elevar la mandbula y dirigifta hacla otrés.



B M |

M’m:ulo mmc y en forma d. mnbo, d«chn‘h del arco clgomb
ﬂco pun hmmm, por madio de fibros m\m:ulom y rondlnm, an fa cora

-th de 1o opﬁmh coranoides, la roma y ol &ngulo da la mund!bulo. Se

hulle :omnuldo por un haz superficial 'y otro hoz profundo saparados por te ‘

jido odtpuo. €l haz superficiol e irserta sobre los dos terclos anteriorss del

borde Infqriof del arco clgomitico y en el Gngulo de la mandbula, €1 haz

profundo se Irserta en el borde inferfor y cara Interna de lo apdfisis clgomdati
co, ws fibras temminan scbre la cara externa de lo rama cicerdente de la man

dibule. "Relaciones: cubre la rama det maxilar y ol tendén del tomporel. Es

t§ cubierto por la arteria transversa de ta cara, ol conducto de Stenon, el

nervio facial, la porte anterior de la parétida, el misculo cuténec y la piel

Su inervacidn es a través de! nervio maseterino. Su accibn consiste en ele-
var lo mandtbula.

¢)  Pterigoldeo interno

Este misculo comlenza en la opdfisis plarigoldes y termino on la
porcién intorna del Gngulo de la mandibula. Superlormente se inserta en lo
apdfisis prerigoides, an el fondo de la fosa pterigoldan, parte de la cara ex-

terna dol ala interna, en la apbfisis' piramidal del palatino, Desde estos lu-



’ guros s mn e dlvtpn huclo abolo pora terminar on o pnre!&n lnumu dol o

, anguto dc Ie mondlbula y nobu la com interna dé ba mmu usand.m. Se

nyluciom en su cara onqmo con el pterigoideo externo y con la aponeurasis
Interpterigoidea, carc interna de- lo'roma ascendente de lo mandibula, nervio

lingual, el dentario inferior y vasos dentarios,  Entre su cara interna yla fo

ringe atraviesan imponanmwmqi y nervios como el neumoglstrico, glosofarin
“geo, espinal.e hipoglosos, la carbtida intema y fo yugular interna. Su ac-

cion es elevar lo mandfbula, también proporciona a Jo mandibula pequenios mo

vimientos latercles.

d) Pterigoideo externo

Se extiende de la apdfisis plerigoidea al cuello del céndilo de o

mandibula, Se divide en dos haces, uno superior o ssfenoldal y otro inferlor

o pterigoldoc. El haz superior so inserta en el cla mayor do!f esfenoides. El

hoz inferior so fija sobre la caro externa dei ala externa de lo apéfisis pteri~

goldes. los fibras de ambos terminan insertGindose en lo parte internc del cue

llo del ebndilo y de la cépsula y del menisco de lo articulaciédn temporoman~

dibular. Se ralociona por arriba con la bose del créineo, con el nervio tam-

poral profundo y con el maseterino, Por abajo se relocions con el pterigoi-

deo internc y con los nervios y vosos linguoles y dentorios inferiores. Por su



: pum cmrm » nloclom con |u arhf!o mmdlcr mnrm. Sy accibn comimn ‘

on proy-chr huc!c odolam la mardfla cuando se conirae slmult&mmanm

con ol phﬂgddeo Innmo. Stie conhnon uisladamanh, |n mandﬂwla sjocy,

ta mov-mlenlcs lohmlu, cuondo estes. mavlmtentos son olhrmﬂvos y - thpidos,

se Hlaman de diduccibn .
e) Digﬁsd'rlcoy

Masculo compuesto por- dos vientres musculares y un tendén interme

dio, Se extiende del temporal a fa mondfbula. El vientre posterior se imser

ta en la ranura diglstrica de la apdfisis mastoidea del temporal, sus fibras se
dirigen hacla abajo y terminan en el tanddn intermedio, ol cual sigue al prin

clpio su misma direccidn, otraviesa el tandén del estilohioldeo, cambla s di

reccidn hacle arriba donde terming y so inicia sl vientre anterior que se in-

serta en la fosa diglstrica de la mandfbula, El vientrs pesterior se relaciona

.
por su cara externa con la apbfisis mostoides, el esplenlo y el esternoclaido-

mastoideo; por delante, con al ostilohioldeo. Por su cara interna con el esti
logloso, ligomentos astilohicideo y estilomaxiler, gran hipogloso, carbtida in-
terna y externa, crierla lingual y faclal. El tendbn intermedio se relacions
con la gléndula submaxilar, ol milohioidec y con el gran hipoglose

El vlep.

tre anterior se ralaciona con la aponeurasts cervical superficial, mésculo cutd
neo del cuesllo y con la piel. Lo eontraccidn del vientra anterior hace des-




 candar fo nandiiula cusrds 6 o ! oo hickdes
£) - Milohlcideo

Miaculo ancho wofamol ‘uoyll.:‘doylo boca., Se -niondddo'ln
mond‘lbula al huuo hloidn. Lo Indercibn wp-rior u hace en la ltm mllo-,
‘huoidoc do la moncﬂ'bulu, 79 dlrlg. haclo uholo y adentro y mientres las fibras .
: posm'ions se inmartan en la cara anterlor de! hueso hoides, lov anteriores en

un rafe cponeurdtico que vﬁ de la sinfisis mentontana of hueso Mo!dés. .Se |
valaciono por su cora superficial con la gléndulo submaxilar, vientre anterior
del dighstrico y con el cuténeo del cuello. Su cara profunda se relociono

con el geniohloides, ! hioglaso, con los nervios Hiagual y gran hipogloso y

con el canal de Wharton. Su accibn es hacer descender lo mandibula, eleva

lo longua por lo que Interviene on los movimientos de deglucion.

9) Genithioideo

Es un misculo corto que se extlende por encima del hueso milo—
hioideo y va de lo mondibulo ol hueso hioldes. Superiormente se inserta en
la apbfisis genl inferier de la mandibula, ’por modic do léminas tendinos cor-
tas va o Insertarse en lo cara antarior del cuerpo del hueso hlodes. Sarela-

clona con el borde interno del misculo del lado opueste y ambos se rolacio~

nan con el milohioideo, por arriba con el ganiogloso, lo glandula sublingual



"y la mucasa del pito-de la boca. S deelén et abotle ta mondfula. -
W) Triangulor de fos loblos

5o axtlende de fa mandlula a la comisura lablal.  Se Trserta e
h‘:, lfn‘ou'rébllcw externa de la lﬁ&\dﬂﬂh; sus flbras éoiwﬁ;gnn: hacla la Vcom_l_
wmkiubvial‘, donde se mzci;n con los del cigomdtico mayor y las del canino
y terminan en lo cara profunda ‘de los tegumentos, Se relaciona por su cara
superficial con la piel, su cora profunda cubre al cuadrado de la barba y. al

buccinodor, Su acclén es desplazar hacla abajo la comisura de los labios.
i} Cuadrado de la borba

Se extlende de la mandfbula al lablo Inferier. Se inserta por de

bajo en la linea oblicus oxterna de la mandibula. Después se dirlge hacia

arriba hosta aleanzor en la ITnea media, a su homénimo del lodo opuesto y
tormina ¢n la cora profunda de la piel del labio Infericr. Se hallo cublerto
por el tiangular an su tercio Inforior y se relaclona con la piel en sus  dos

tercios superiores, cubra la cam externa de o mandibula. Su acclbn es des

plazar hacia abajo y afuera ol lablo inferior.

i) Borla do lo barba

Se halla colocado al lado de la Ifnea media y se extiende de la



‘swms mMon!um a: lu phl del. un&n' Por wvlh n- lnuﬂu on Io mardl’-“ »
: bula,olol !odcd.lall‘mmdluypadoh]oonlcm dnulwl; w; v
-ﬂhru » dmpn hacia ohnlo ynmlv-n on In m praﬁmda de In plel dol .

“mentén. . B wbluyo porla pi.l',-n relociona _o_n w pnm wpdor, con el
semiorbicular Iﬁhi&,,u hallo seporodo de} opuesto pr ’un“ta‘blqvn’ﬂﬁhrmo,

que s axtiends de la sinfldis del mentén o la plel que cubre la  eminencia -
mentoniana. Al cmmnm estos u&@lu tevantan la pisl del memtbn y la

aplicon contra le sfnﬂsl;.l

k)  Mirtiforme

Se extiende del maxilor superior al borde posterior del ala de lo
nariz. Inferiormente se irserto en lo fosa mirtiforme y an porte de lo giba co
ning; sus fibras se dirigen hocia arriba y te inserto al tobique nasal, borde pos
terlor del cartllago de! ala de la noriz, las fibras posteriores se continlion con

fas fibras posteriores del tramsverio de lo narfz. Se relaciona con lo mucese

de las enclas o gingivol, con el semiobicular sperior de los lablos, su care
profundo se halla en contocto diracto con el maxilar superior. Su occién as

la de ser depresor del alo de la noriz.

1)  Elevodor da lo nariz y loblo superior

Se oxtiende de la opbfisis ascendonte del maxilar superior ol lg-



: /}bio up«ta. So Imm por crﬂhu on !c cara onorm d. lu apbﬂlh ési:in& ¢
,y~dqm dol mxllw wpﬂor, " diviq- d.spu&s hoclo *oic ya niv.l de |a ba-

e do |a noriz w dlvldc on doa fmc!culos, of internc termina en la piel de la
' pom posterior dol alo da'la nurl: y ol externo se fija en Yo cara profundo de
la phl del lablo sup.rlor. Se halla cublerto por la plel, cubre porclnlmente
a lo rama mcendenh del mo:ulor supsrior, ul transverso da lu mriz, al mirti

forme y al orbicular 'de los lablos. Eleva el ala de la nariz'y el labio” su-

perior.

m) Canino

Estd situado en la fosa canlno, desde donde se extiende a la co-

misura labjol. Se inserta por arriba en lo fosa canina, se dirigs después ha-

cia afuera para terminar en lo cara profunda de la piel y de la mucosa de ta
comisura lablal; en este lugar se mezela con las Fibras dal orbicular de los 1o
bios.

Su cara superficial se relaciona con el alevador propio del lahlo supe

tlor, con los nervios y vosos suborbitarios y con la plel; su cora profunda cu-

bre porte del maxilar superior. levanta y dirige hacia dentro lo comisura de

los labios.

n) Buccinador

Se extiende desde ambos maxilares a la comisura lobial y comstity




yel pnnd latercl do h cnvldnd bucal .

do olvcolnr do lu mndhm on h zore do mdcm. m ol Hmm pnr!p-;" -

v mxﬂnr y en o\ borde emodot de la roma mmdovn, duda douio » dlrlpn
. ﬂbuu hncla la can!m tabial y nmlnun on In cora ptofundo de Ie plel
Y do o mcm de a0 :amsum. Se n!ocuom on h parte potm»w con e}
oomhictor wperior ds lo foringn, en 3y porcibn comiwral con el orblcular de

ot labios, el canino, el hlungblar de los lablos y ol gran cigomético.  Por
la parte interna esté en contacto con la mucosa bucal y por fuera con la ra-
ma ascendente de lo mondibula, con la apbfisls coronoides, con ¢! mlbsculo
Iemporai‘, ol masetera, con ! nervio bucal, con la arterla y veno fuclales y

con el canal de Stenon. Estd cubierto por lo aponeurosls del mismo nombre,

que as gruesa y rasistente an w parte posterior y so odelguza en su parte ds

lantera. Por su controccibn, estos misculos mueven hacla otrbs los comisuras

do los lablos. Cuando los comilles se hollan distendidos, la contraceién de

Tos buccinadores fos comprime conira los arcos alveclares e influye en los mo

vimientos de {a masticacion.



cAPITULO v

CIRUGIA PREPROTETiCA



A) DEFINICION

Lo cirugla mprot&ﬂcur o lo serie de procedimientos quirGrgicos

efectuados con el fin de preparar a los maxilares pars que puedan recibir un

aparato protésico.

8)

4‘

OBJETIVOS

Restituir ol aporate odnntoos'omamlsg!co su funclbn y estética mediante
la instalocién de un aparato protésico adecuado.

Facllitar la estabilided, retencibn e instolocibn de una placa total.
Obtenor ambos maxiiares en &ptimas condiclones para poder recibir una
prétesis, esto es, sin protuberancios &seas o de tejidos blandos que pu~
dieran formar zonas retentivas.

Procosos alvaclores lo suficiontemonte altos para poder resistir a Yas fuer
zos sagltoles y tramsversoles de la mosticacién y pora impedir el despla
zamionto horizontal de la prétesis dental total,

Proporclonar a lo mucosa del procaso clveolar un grosor adecuado para

A
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Uberor a |os wrcos vcsnbulur y mblinguol de tei!do ciculrlzal ‘0 masas
Vhipemoﬂodct que van a interfeﬂr an la colocacién de una pr6fesls.

Corregir anomalfas y defactos de tos moxilares mediun?a procadimientos
y técnicas qdecuﬁdos svitando mutilaciones cxc;aslvns, tratando - que lo

cirugfa ‘sea nftida y preciza con clemre delicado do la sutura para que la

cicatriz sea lo menos notoria.

C) INDICACIONES

Lo indicacidn para realizar la cirugla preprolética es en general

la presenclo de todo estado patolbgico que interflera en forma medlata o in-

mediata con una prétesis.

En paclontes parcialmente desdentados estd indicada la ciruglo pre
protitica en presencia de dientes en mala pasicidn; octépicos o heterotropicos,
dicntes total o parclalmente rotenidos, dientes portadores do prétesis con coro
nas muy destruldas por carles, dientes fracturados sin vitalldad, olvéolos hipar

calcificados, presoncia do torus palatino y mandibular, prosencia do oxostoshs,

estruceidn alveolar, dentodury inmadicta.
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: ﬂen en lcl ‘lwlonh eaux pnunck do nl'eu munl‘u, Mh de twl'
' ,j.f.,..uonm v wuh, etonls, rebords alvecior retentivo, reborde mllohlol
~d,uionltonh, extruecifn qlno!er.

Prasencia de franillos bucal y lingual o Iserclor I

interfieren en_ la colocacién o retencién de una prétesis.

Deformaciones de maxilar o mandfbula que Impidan la construcclén

de lo protesis y una bueno relacion oclusel entre ambos moxifares,

Hipertrofla de tejidos blandos que van a fornar zonor retentivas
que interfieren en el ajuste de la prbtesis, tenfendo en cuenta que las préte-

sis mal ajustodas causan irritacidn de lo mucosa pudiendo ser un factor contri

buyente a la formactén de lesiones malignas,



CAPITULO Vv

PRINCIPALES ALTERACIONES DE LAS
QUE SE ENCARGA LA CIRUGIA PREPROTETICA



1. EXTRACCIONES MULTIPLES

I.m corsideraciones ptofﬂlms wﬁd'n rcqntir lo nmocclbn de va

tios dientes pora logror el disefio o estabilidod de o prbtesis,

Al efectvar extracciones mGltiples con el fin de preparor a los ma
xilares para recibir posteriormente aparatos de pritesis, estas exodonclas debe

rén estar regidas por los principios bisicos pora toda excdonclo.

Los exadoncios deben planeanse y efectuarse con propSsito protéti~

co. Esto significa que los rebordes clveolares deberén quedar dispuastor  de

manera que la colocacibn de la pebtesis no moleste o sea dolorosa.

El Cirujono Dentista deber estudiar culdodosamante la historia clf

nico y los estudios radiolbgicos. El operador deboré examinar cuidodosomante

los dientes, que sern extrafdos en forma clinica y rodiolégicamente para de-

terminar si realizara colgajo o st es necesarlo retirar hueso, Asf como lo elec

cién dal anestésico e instrumental que se utilizard

Las extrocciones méltiples requerirn cosi siompre alveoloctomia

45
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El orden de axtraccién es importante, los dientes més posteriores
se extroen primero,

Cuando el pociente posee dientes anteriores, molares y premolares
o restos de ells, que también hayo que eliminar. En estos cosos se puede

proceder de dos maneras diferentes, tomando en cuanta el estado del paclente

y ol estudio de las circurstancias locales.

Roducir al mfnimo el traumatismo operatorfo, se eliminargé primero

los premolares y molares de uno de los lados del maxiler y se raguloriza la

parte correspondiante de hueso; una o dos samanas despudis se procede a hacer
lo mismo del lado opuesto y cuando ombas partes laterales estén sonos so rea

lizan por Gltimo la extraccién de los dientes anterloras y se regularizan

los
bordes alveolares.

Lo otra opeibn es realizar todo la intervencldn on un solo tiampo.

Los extracciones mGltiples tianen indicacibn cuando so va a cons
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Saizar divide a la alveolectomia en dos closes:
1. Alveolectomia correctora para la correccién en la forma y tamatio dalos

maxilcres,

Alveolectomia estabilizadora que tiene por objeto eliminar tweso que se
va a reabsorber, contribuyendo a una répldu estabilizacién del maxilar

y que se limitarG o la eliminacién de las aristas y crestas &seos més agre

sives .
Lo alveolectomia puede hacerse an toda la extensidn de la orca-

da o dividir la operacidn on dos o tres zones, segmento posterior derecho e

izquierdo y ssgmento anterior.

2. DEFORMACIONES OSEAS DE LOS MAXILARES

las doformaciones &seas de los moxilores 1o pueden dividir en con

pénitos v adquiridas.



1 Deformaclones congbniter -
a) \'ﬁv‘\u'm‘md de los tubomldodm muxﬂcm '
,Sa cblmo més comumqnh ‘on ol vmxilor wponor dondc huy un

aumento do vc!umm do los tubsrosidadas con hlporpimia ﬁbrow wbmucos!co.

© Tombién 8 ancusniran en la zono de terceros molores en la .man-

dﬂ:u‘u '

Este aumento do volumen va a producir profundas depresiones por
vestibular que impiden la oxtersitn del flanco vastibular de lo prdtesis v obs

truyen lo estobilidad palating y el sellado potterior dol aparato protésico.

b} Proyeccidn de la parte anterlor del proceso clvaolar superior

Con fracuencla se observa un olargamiento de la parte anterior del
-

proceso alveolar superior por debajo de la Ifma normal del labic.

El problema radica en reducir lo cltura del proceso alveolar ante
vior superior. Generalmante fa zona a tratar a5 la comprendida entre canino

y conino.

c) Superposicidn horizontal o resalte

Se lloma Overjet o resalte o 1o proyaccién hacla odelante da la
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Se dunom!m asi a las retenciones upmda o0 la suporﬂch |In-
guol de la mondl‘bulo an la Ifmo d:licuc inhmﬂ.

Es una prominencia sea que suele in?erferlr con lo prdtests,  Es-
tos rebordes biluterules pueden ser haltades en el momento de o extraceién o

cuando hay reabsorcidn ovanzoda del proceso alveolar.

e} Prominencia de! borde milohioldeo

La ofrofle alveolar pronuncioda en ocasiones acentGa la 1Tnea mi-
lohioidea.

Se localiza esta anomalls en la zona del segundo o tercer molar.

Hay ocasiones en que la I{nea oblicua extarna sa hallo on los pun
tos més altos de la mandibule atrdfica, porque al proceso alveolar sa ha redu

cido a un surco por afecto de la reabsorcién Ssea.

f)  Torus palatino

Es una excrescencio &sea convexa situoda en la regidn de lo sty

ra mediopalating sobre la superficie bucal del palodar dure, Su crecimiento



Im‘ W upalci&n es més. chucnta dospués de fa publﬂud,

la muicm qn en’ el hombn

50 orlgen e ptohablomomo de tipo gentico causodo pcr un hpo
domimnoe figado of cromosoma X. -

La morfologtd del torus palatine vorfa mucho y se ha clasificado

segin su fracuenclu en plamo, noduler, fusiforme y lobular.

HistolSglcoments al terus palatine posee una cortoza de hueso com

pacto y duro y un &rea central de hueso mds esponjose, olgunas vaces puede

haber una madula grasosa.

Su importancia clinica reslde en su interferencla pora la construc-
cién de una protesis total superior cuando socava y es muy lobulado, con del
gada cublarta mucoperidstica extendiéndose hacla atrés o le fnea vibrotil del

paladar, que evita que la dentadura artificial se aslento sobre la masa, avi-

ta también o} sellodo posterior.

Los torus pueden ser traumatizados cuando chocan confra la prble~
sis provocando dolor o irritocidn cronico que puede producir uma infeccidn,

qus posteriormente forma Olceras an el sitio do la Irritacién.

Este crocimiento del palodar puede provocar gran angustia en el

paciente cuando se descubre por primera vez por temor o miedo a una losibn
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 Hl tratomiento de mia lesibn & quirirgico,
o) Tors mandibulor
Se Mun‘um o varios excstoshs sobre ‘1o wp‘fﬂeh lingual de

la mandfbula, sobre la ITnea milohicidea, externdindowe desde lo regién de
fos coninos hasta los premolares .

Su morfologla es muy voriable, puede ser Gnico, miltiple o lobu-
lodo.

Sy tamaPo varia mucho, en ocasiones et bostante grande e inter-

fiere en al habla. E} torus mandibular generciments es bilateral.

s mds frecuente su oparicidn en las mujeres que en lae hombres y

tiene cardcter hereditario como carbcter dominante autosbmico.

la frecuencia de presentocibn con relacién al torus palatino es me

nor, también es una lesibn benigna.
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& un mo lnﬂaﬂmoﬂo Qe otocu gum pom dc lu porcl&n ul-
vcola e iguol promrclén dc la hosllur, con intersa npm:uslan de la cfec-

clén local solve el estado general.

Lo osteomlalitis ataca principalmente los huesos largos y los maxi
lores tronsmitida por via hemética.

Lo csteomielitis es mucho més frecuante en la mondibula,

Ls cousas de tal diferencia son do circumstancias anatémicas:

V., El maxilar superior esté intensamente lrrigodo, ya que la arteria maxilar
interna la proves de cbundantes vasos. La mondTbula estd nutride por
una arteria de menor calibre que recorre lo mayor parte de su trayecto
dentro da un conducto de paredes insxtensibles.

2,

L posicibn de lo mandibula, es propicia parc sl estoncamientoc de los
1iquidos bucales sépticos, la afecciébn del tercer molar inferlor, que pue
de producir como accidente de erupcibn, lo osteomialitis, leslones trou

méticos de la mandibula como las fracturas cuye complicacién pueda ser

la oeteomielitis.
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-t covien de fa osteomielitis pueden ser originedas pors

!

Comphenciotudo lo carles con me'dh"ﬁulw‘.v Cuendo se obtura un

diente con necrasis pulpor dmd- los microarganismos_actuan en cavidod

" ceroda y s exalte s activided microbiona aunada a la disminucibn de

b)

c)

d)

°)

f)

s ‘defarnas del organismo por enfermedades debilltantes.

Lasiones gingivales.  Heridos gingivales de diversa fdole, pueden ser
la puerta de entrada para los microorganismos como son: las producidos
por los mondadisntes, irstrumentos cortantes, o estomatitis, gingivoes-
romatitis, inyscciones de substancias anestésicos en lo encfa  del

fodo
lingual .

Afecciones troumbticas. 'Ins frocturas expuestas de los moxilares, herl

dot por armos de fuego. El troumatismo da lugar o condiclones deales
para el desamollo de lc csteomielitis.
Dientas retenidos,

Se desarrolla como comacuenclia de lao  infeccidn

del saco pericoronatio,

Qulstes do origen dentorio. Cousan osteomielitis cuondo se infectan.

Sinunsitis moxilar,  Puede originar osteomielitls en e} maxilor superior.

Los forlinculos del mentbn también pueden producir osteomislitis.



. g) : Olmioliﬂlpummmh. 'A;édntrl‘hku‘l:c'lrb‘f\‘:de !n!orvi@bﬁ@ scbre 5
|u mxilmu, 1) pmhchﬂr uno puenodocntmdq ulagﬁm\em y
. producir aﬁn]oltﬁi, odemébs 31 se agrega el troumatismo Mqlo, om
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bre todo a nivel de tercer molar inferior en la exodoncia de esﬁ piaiﬁ
* retenida.

Otra comsa es la falta de esterilizocibn del instrumental y de Ifquidos

anestésicos o inyecciones anestlisicos realizados ‘on pleno foco séptico.

b) Deformociones Gseas postariores o extraccionas dentales

Exte problema es slempre a comecuencia de no eliminar culdadosa

mente todos los bordes &seos, puliendo las crestas, evitando con esto irwgule

vidades en el proceso alveolar,

Una vez cicatrizoda lo mucosa que cubre el proceso alveolar se
puade descubrir un borde © una punta que no se esperaba ni se deseaba; esto

suceds sobre todo a nivel de los caninos y por distal del Gltimo molar existen

te, en ambos maxilares,

Pérdida dal surco vestibulor posterior o extracciones méltiples
con alveolectomla

Al trotar los procesos moxilares con miros a recibir una prétesis to
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busna retencibn y sstobilizocibn de una placo total dificullando su comstruc-
cién, ’

Presencla de cresto andeclveolar
Es um prdmlmneio ésaa lingual en lo 20na de! sarcer molar infe-
tior que al no ser reducida en el momento de extroer =i tercer molor se for~

ma una proyecciSn Gseo ofilada que puede irritar fo lengue o7 como interfe~
rir con lo pritesis.

¢} Deformaciones §seas deblidas o frocturas

Bxisten deformaciones en los maxilares debldo a fracturos que no
fueron tratodos correctamente o donde existe gran pérdida de whstancia bseo,
como ocurre an las frocturas conminutes donde no es posible recuperar lo for-

ma normal del segmento 8sno ofectadc y no se usd corractomente uno orbtesis

pars substituir ol segmento perdido.

Las causas quo pueden originar errores en la perfocta ufrontacidn y



- :molldccl&\ de bl‘c"tgkuwmqs .froc‘:_ruyrados, ‘son fos ﬂaﬂanu‘s:

l.‘,' Pmnelo de “slementos que Imp!den la coupfaci&n “de |
los fragmentos 6180 :

l.o pcunc!a de cuorpcs extrafos, plezas dentarios, frogmn'tos
Suavs, fibromucasa, ete.,. que. estln incluldos en el "czo de fractura que van

a impedir un corracte afrortamiento de los fragmentas &scos ya que von.a ac~

tuor como euﬂbs, odemés van a producir Irritocitn locol, lnﬂmci&n} infec—
«18n, osteomielitis, efe.

2. Movilldod excesiva de los frogmentos Sscos cooptados y

defsctuosamente mantenidos en fljacién

Cuclesquiera da las técnlcas operatorias aplicados para reducir una
froctura que permitan excesiva desplozamianto de los fragmentos, perturba los
elemantor da neoformocidn durante la reparacién da o1 tejidos Sseos y propl-

cis a una consolldacidn tordia, deforme o bien, no sa produce la consolida~
cidn,

Lo fricclén de un frogmento contra otro ecuslona la destruccibn de
los elemantos formativos del hueso, ya que para gque lo accidn reparadora de

Tos alemantos &secs se llave a cobo, neceslta de la Inmovilizacion de los frag

mantos dsaos.



Un ‘gon‘m«o do pnehm- quo munmm um dofomidod hoa
-fdupu&s qu ye hn‘eomllddo w fmctun, " debe pvlnclpulmrn owm eom

qnncia de. unc impnhctc inmovlllu:lh d. lu ﬁnmm auos.

. 'c’:mfn..‘..‘.,a de mantenimisnto en fijacion de los frag-
mantos '

Una imprescindible e inviolabla regla en la teropla de las froctue
ras os ‘el mantener los fragmentos ya cooptodas y fliados durante un tiempo su

ficiente para asi dor margen o la reedificacién del tefido oo afectado, £

tiempo normal de fijacién es entro 30 y 40 dfos més o menos cuando no exis~

ten complicaciones, Violar csta regle pecando an poco o mucho tiempo ori-

gina constriceidn musaular,. refractura, ete.

d) Deformociones por lesiones sobre zonas osteogendticas

Las lesiones en las zonas osteogenéticas son causa determinante de

moalformaciones &seas, atrofia e hipotrofia, asimutelas, alteraciones funciono-

les ds lo oclusién dentaria, etc.

Algunas de estas lesiones son provocadas por el cirvjono y ofros

por el traumatismo mismo, siendo estas Gltimas Improvisibles. Las provocadas

por al cirujano puaden ser susceptibles do evitane y pueden ser producidas por



3. PXOSTOSIS MULTIPLES

Las exostosls no se pnumun con un!fowmdad en un mismo slﬂo,

pueden oparecar alsladas en toda la arcada o on formacionas mﬁltiplm.

los voriedades que puedan presentor estos protuberancias &seas se

pueden encontrar en cusiquiera da Jos dos moxilares y en cualquiera de sus

caras .

Lz exostosis palailng lateral se encuentra sobre la suparficie pala-

ting del proceso alveolar de la regidn molar superior. Estas exostosis se an-

cuentran a vaces en la vecindad del conducto palatino posterior que molestan

mucho a los paclontes.que usan protesis. Al palpar se notard su presencla de

bajo de la mucosa.

Lo excstosis vestibular o latoral del proceso alveolar son comunes

en el maxilor suparior y en menor proporcién en la mandibula,  5e produce

cerca de la cresta del proceso alveolar en las zenas do molares y premolares,

y se consideran como un espesamiento funcional de la corteza ésea.

Parc el paciente protético se plontean dos problemes. Lo reduc-



' :clbn do lu oxumh mmmlov ™ meawio pon Yo -Odﬂlldd y ratancibn de

e dcnhdwa y, nln omburqo, ta roducelén 6:-0 puodc pmduclr pmdldo oxce-
‘ slvu do la cwﬂeol &oa, dciondo hueso mn{om cublono fmium-nh por mu
: cota oec;!pmv\do rectsorcibn uculm dol mo alvqolar, mlcndo el ta
: niaﬂo dal procaso alveotor y ol wancho transversal de! maxilar .~ Se aconsja eli

minar gran parte de la exostosls pero no toda de manera que qu.dc un mufidn

para. no d&spordlciw hueso que el paciente puede naceslior en algin momento
futuro .

4, TUMORES DE LOS MAXILARES

A)  Generalidades

Los tumores o neoplasias son formacionos nuevas de tejldo anomal

que aparogen en la cavidad bucal o en cualquier parte del cusrpo, Los tu-

mores pueden ser benignes o malignos segin su comportemiento y estructuro ce

lular.

El tumor benigno crece lantamente y generalmente asté encapsula

do, se ogranda por expansién perliérica, empuju los estructurar vecinos y no
produce metéstasls.,



El 'umor m"gno pom en poliwo fa vldu dcl pnclcnf. on virlud

de'w tﬁpidn othl&n por Infiltracitn en los utrucfuru vecinos y por ol fe-

i n&mm dn m'ésmh, pues provoca moplonu on partes | “distantes del. cuerpo.b

: gcnamlmonu L tmv‘s dc las conioma an&ﬂcat y mngul’mc.

Los tumores que afectan a ambos maxilares con mis frecuencia son
los siguientes:

8) Fibromos osificantes

Son tumorss banignos propios de la edad juvenil, prevafecan en el

1exo femanino; actualmente se les conoce a estos flbromas de los moxilares,

an la forma central, como fibromas osificontes,

Se dasarrolion mé: frecuents

mente an la mandfoula, pero pueden hacerlo a lo vez en ambos maoxilares, ro

deados: por una cdpwla conjuntiva y por el tusso periférico, sélo so exteriorl

zan cuando vencon lo resistencio de la tabla &sea externa que puede provo-

car infeceibn,

Radioléglcamente aparece como una mancha de bordes nftidos.pue

de parccerse o los quistes pero es menos radiolicida.

El diagndstico clinlco requiera biopsia para estudlo anatomopatold
gico.,



11 trotomiento de eitor tumores e quirbrgeo
© €Y. Odontemo cm-to

Estos tumores eonﬂ-mn divm formaciones. dentales que tenden

- a formar quls'as destructivos quo van o oomsionar mucho destruceitn bena,

3] diagnfistico mdléyﬁﬂ;:o pueds ser la Gnica pmln importante

de su. presencla, odemd de una ligera alteracitn de las estructuras vecinas.

€l tratamianto es quirlrgico.

D) Ameloblesioma

Es un tumor que proviene de las célulos embrionarfas do  dientes
en dasarrollo, aunque la mayorla de sus formes son similores a los fumores be

nignos, otror puoden convertirse en malignos.

£l agrandamiento de este tumor puede empujor los tablas extorna,

intema y palating,

Rodiogréficamante pucde revelar tipos uniloculares o multilocular.

Los tumores suclen invadir el alvéolo clrededor de lus rafcas do

los diontes y reabsorber sus &pices,



‘-mnmh&mmhlmwdonlomroccmalm wlmomspor

,mplmcl&n, crecan por ommlﬁn en lu tc]lda ndyaunm y puodon perforar .
nl htmo que los cuhu. ‘

Se debe hacer blopsia antes det trotamiento,  Algunos ameloblas—.

tomas son de crecimianto lento, otres crecen répidomente con tendencla neta
a la molignidad.

E)  Tumores ostéopencs

las neoplasias que surgen en los maxilares se clasifican como os-

teoomas, fibro osteomos, mixiomas, candromas, sarcomos, tumores de Ewing y

tumor de células gigantes central,

a) Qsteoma

Es un tumor benigno que se desarrolla en los moxilares, pueden ser

sésiles o pediculadoy, da crecimisnto lento, sdlo acelerado por troumatismos o

modificaciones puberales.

Son leslones indoloras, asintométicas, o monos gque sy crecimiento

produzca compresibn de las estructuras v Srgancs vecinos, En  los  moxilares

puade ocasionar molestfas en la fonacién y masticacién cuando su tamafo es



gmndc : q,..cm.matimotrfa: fucialu.

Rndlo!Bgloummte e otnrvon como una sombm md!opucu , SO es=

7tructuras &aos demus, con Ifmites m&s dlﬁ'ciles da difenm:iar al huow odym-

'cante .

El' tratamiento es quirlirgico para corregir la armonia faclal y com

rregir ol trastorno funcional,

b) . Osteofibroma

Es un tumor benigno do cracimients lonto, difuso, poco diferencia
do, endbstico, que rsempleza al tejido esponjoso normal con  tefido fibroso

Al crecer puede desplazar los dientes y Yevantar las toblas del moxilor,

El osteofibroma es més frecuente an las mujeres, mds comdn en el

maxilar superior que on lo mandibule, puede obliterar los sonos maxilares y

extenderse a los huesos vacinos.

Los osteofibromos grandes que se axpanden dentro de la  cavided

buca! interfleren en la funcidn y producen daformldad faclal, la invasién ex-

tensa de lo mandfbula da lugar @ un borde Inferior curvo y agrandado.

Radiogréficamente sa ve al tumor radiopaco debido a su calcifica
ctén.




El tratarlento &5 quirbrgico.

e) Mlxlomu y'éondqm
Son qu Qrigén embrionario, formado por huesoinmaduro.'
El' mixioma puede semejar una le:l{my quistica por su aspecto de pa

ral que se observa en las radiograffas. Hoy expamibn de lo corteza &sea con

matericl mucoide reemplazando fa estructura &sea.,

El condroma proviene del cartflago fatal aberrunte en regiones de

la mandfbula como la sTnfisls, apdfisis coronoides y ¢bndllo, B! condromo se

ve radiogréficamente come una ligers sembra por fusro del hueso. Si el con

droma se osifica se lloma osteocondroma.

El diagréstico ciinico es por el dolor, aumaento de volumen y li-

mitacidn de los movimlantos,

£l teatamionto de ostos lesiones es quirGrgico,

F) Condrosarcoma

Son transformaciones malignas del osteocondroma compuesto de ma

sas cartilaginosas y Greas de osificacidn y degeneracibn mucolde,

Se prasonta antre hueso y pericstio an aroos da erecimionto activo




S coma.

La comu &oo y Ie zona esponiow se Invodon ucundorlammo.~

.'Se d!semm por axteulbn Iocul puode produc‘lr metastasis a o"as pnmu de!

argonismo,

S tmtubr'nienfo’e_s @I&@fco pOI‘ resecclén rodical del c;ndrosir—

G) Sarcomas

Se originan en célulos productoras de hueso, oi sumamente malig-

no y raro, Se divide en sarcomos csteoliticos, sarcomas osteoblésticos y te~

lanngiectésicos ,

El traumo es el principal foctor etlolbgice. ~Los sintomes son do-
lor, aumento de volumen del hueso, interferoncia con los funciones de la ar—

cado, movilidad y desalojamiento de les dientes,

Radlogrificamente se observa como una mass tumoral de bordes di

fusos con Greas de destruccibn 8seas y Greas de formacidn de nuevo hueso con

aspectc punteado,

Todos tos tipos de sarcomas producen metostasis @ los pulmones por

via sanguinea,




© Sy tratamiento es ta reseceibn rqqﬂc"a'lff del -huaso que - contiene . el

" tﬁnﬁor.f ‘
© W) Tumor de Ewing
Su stiolagla no es bien conocide, Vol trouma ey el fﬁctm covnﬁﬁdé‘

Imponuﬁclu en su ‘etiologla. ' Sus sintomas son aumento di volumen e Imarfe-

r_eﬁclu ¢on la funcién de lo mandTbula,

Radiogréficamente sa ve la expamsidn de la tablo &sea con &reas
da demidod aumenteda, El- periostio estd engrosodo y separado del hweso, se

forma nuevo hueso sobre las &reas destruides.

Originan metostasis en el pulmbén, gunglios linfétices, el roquis y

las costillas.

Su tratamiento es la irradiacién ¢ la quo es sumamente sersible y

postoriormente la operacidn radical.

1) Tumor central de células glgantes

Este fumor es benigno y se desarrollu an ol huess de origen cart]
laginoso, Lo sinfisis, los dngulos de la mandfbula y la fosa canina de  los

maxilares son sitlos tipicos de la localizacién del tumor,




Y oumcn'o dol volumnn do Ta mcndl\lulc ccn h:mn cuando - do gron fomo
. no, hay mvlm‘lom domul con nuhwtel&n ndlculw.

Rodioq&ﬂcumenh % ve una imugnn lmwlor nmmqufsﬂco con fi .

nas mb‘culu .

Lo toma ‘de blopsia s indispensable pawe sl diagnéstico.

Su trotomianto es por enuclaacibn del tumor.

5. QUISTES MAXILARES

A)  Concepto general

El quiste es una cavidod que s presenta en los tejidos blandes o
duros con un contenido {quido, semilfquido o gmemo. Esté rodeado por wna

pared de tejido conectivo o clpsula y suele tener revestimiento epitalicl.

El volumen del contenldo es importante en relacidn con ol tomabo

de lo maso total del tejido.



‘Quiste nasoalveolar

?"Sa Famu o 'la untén de Io: proccs&‘q\ohu(or.: ldtéﬁl . nasal’ ‘yv
maaulcr wpnﬁet. Produce ura Iumofccd&n on la imorci&n del ala de |o na-

e y al crecer lmndcn lo cavidad maal.

No se observa mdioméﬂcumonn dabido o q\m ro son lesiones cen
Ctrales del huoso.

Cifnicamente puedan confundirse con qui\toi de origen dentol o

abscesos alveolares dentales en dientes anteriores superiores,

Su tratamiento os la emucleacibn del quista Intrabucalmente.

C) Quistes de la {fneo media

£s un quiste de hueso que se forma en la hendidure media del pa

todar por restos embrionarios,

Los quistes de la ITnea medio de la mandfbula son extremadamento
rares.

Estos quistes estln cerca del piso de lo narlz e invadon la covi-

dod nasal. Tienen un soco de tejido conectivo cublerto por epitelio estrotifi

cado.



Mo'ﬁﬁcm ho u eﬁnmbhn, doHdooJc wlel&n R
do!umhadnlaummh Mh'lnlhmlﬁelda blonuln k
yoch unmuhdel mdlopo:oqndollm& o cplh. ;

- E mmlm - qu!n?rglco por. mM&\ qﬂrﬁm‘eﬂ ounque se pus
'd- wilizor ol método de Pornch.

b) - Quistes nasopalatinos

Les quistes que se presantan an el centro del hueto son llamados
quistes de! canal incisive. A veces s8 forma un quiste de tejido blando en

la pupil& palating que no crece dentro del hueo ni alteron lo mucota sobre-
yacents .

Lo rodiogroffo es muy importante on ¢l dicgnfstico de estos quis~
. sin smbargo, el tomafo del conal incisivo no es constante y un canal y

agujero grandes pueden dor la apariencia de un qulite, En los arcodas des-

dentadas, debido o lo reobsorclbn, el quiste pueds parzcer més cerca de o

wperficlo generalmente estos quistes contienen uno membrona gruesa de teji-

do conectlvo con infiltracibn Inflamaterla debide o Infeecibn secundorla de lo
cavidod bucal,

Estos quistes no dan sintomas clinicos solomente cuondo se infoctan



ucvm m hr/ unau do pus bqo pru‘l&ﬂ. a sond.o o bpufotnv g

ﬂ‘n dol-n uup. ol Ilqaldo, pero Ic Nm!occlﬁn nopcnee si ol qshh m

S ) cpltc wllﬁrﬁumm.

‘ E)  Quiwu globulomaxilares

Son surcos forrados de epltelio que e hmlun en la unidn de los

_procescs globular y maxilar entre los incisivos loteroles .y el conino.

El quiste estd formado por una membrana de tejido conectivo forrg
do por epitelio estratificado.

Radiogréficamente ss observan como radiclucideces piriformes. B
tos quistes se pueden infectar o sufrir inflomecibn aguda.

€l tratomiento as quirirgico y comiste en esclsibn cuidadosa, pero
se puede utilizar el método de Partsch,

F) Quistes periodontules

El quiste periodontal estéd formado por restes epitelicles o de lo

mombrana pericdontel, son de origen inflamatorfo. Su localizacibn as ¢ nivel

del dplce del diente llemadas quistes rodiculases, a lo large de lo pored la-

toral loméndose quistes laterales.




Los mhm Inﬂomohrla on I nﬁoml dndomdu " ||umn g__

res mlduulu quo son d-bldu o |c umoclﬁn lmanp!cm d. tolldo pmoluleo k
cuondo se_axtras un dhnio lnbendo

Los qulnes perlodontulas grcndos wolon afector vorlu dientes y e

de wma Impatcncla que los dientes vitoles no sean extraidos Imocmriomnfo.

En regiones quisticas grandes cuaondo hoy peligro da dokar dientes
odyacentes, @l método de praferencla es ol de Partsch,

Muchos quistes inflamotorios sufren Inflamacibn wibnico y  formon
fistulos o través de la pared alveolar hacia el mucopariostio suprayaesnts, En
algunos cases el ogrerdamiento produce la desaparicién del hueio suprayacen-
te y lo pared del quiste se odhiere ol mucopericstio y ef tratamisnte comiste

en separar cuidodosamante fa pared de! quiste del tejido blande qua cubre el

hueso.

Los quistes pericdontalos residuales no pueden identificaize radiolb

glcomente sino por examen microscépico.

En todos los cosos @l tratamiento es por anucleocién o marsupicli-

zaclén,



G) Qulrten dantfgarn

(] qohh dentfgero conﬂéne la corona do un diente que no ha he
cho -mml&h"{: una anodiqlf& dental. como ol;cdo‘nmma del diente. la pfa*
316n del quldo acumulade gﬁnefalmar'\?a' desplaza ol dionte en dircccién api-

col y muchos veces la formacién radical no es complata,

Los quistes dentigeros puedan encontrorse en cualquier parte do lo
mandibula o de! maxilar superior, pero se localizon més frecuentemente en el
&ngulo da la mandfbula, regidn de fos caninos, terceros molares superiores, ca

vidad ontral y tambidn en ol piso de la &rbita,

Los quistes pueden ser formodos por varios gérmanes dentales ac-
tuando on conjunto y su formacién da une oparlencia foliculor mbltiple., €1
germen dal diente que noce de la 1&mina dontal o do la capo epitelial exier
na del 8rgano del esmalte del diente, puada dividire y formar un nGmero de

folfcules. Cada folfculo puede formar un quiste,

Estos quistes tianden mucho o reaparecer. Los quistes de revesti-
mianto epltellal grueso tienden m&s o la rocidiva qua los quistes con epitelio

delgado, especialmente si son mOltiples. Muchos do estos quistes no don sfn

tomas clinlcos hasta que se nota la asimetifa do lo cara,

Les quistes dentigeros pueden legar o ser da gran tomafo abarcan




-do toda ol cuotpoo Ia rama mndomvdo Ia mnd\\nlo y una’ gonpwcl&n

- de! maxﬂur mporlov, duploundo Ia sencs ofbl'olu y ponnaulu sln lm-'
dirlos., ‘ ' S

kodnogfﬁl'ccmamo 1 oblam uha' owans!&n mrcuda del Iwoso do g

monera que lai capas corﬂcoln supmyocenhs ;on sumomente delgndas.

4. FRENILLOS

5.1 Frenillo labicl

El frenillo es un repliegue do la mucoso bucal que parte de la co

ra interna del lobic y que va a insertarse sobre lo 1fhea do unibn del maxilar

superior.

El repliogue que forma el frenillo estd comstituido histolégicamante

por tras capas: la primera es epitolic escomoso estratificado de la mucmsa bu

cal, La segunda es la tlnica propla, comsistente en tejido conjuntivo que

contiene fibras elbsticas y tofido fibroso blando. Lo tercers capa es submuco
sa que contlene glandulas mucesas y linfatices,

a) Clasificacibn por su sitlo de insercién

I, Cuando la imsercidn del frenilla dlcanza el borde libre de la ancla,



: Cuando o tmre!&n del’ fnnl!lo e |ocn|iu en |o pupiln vambular.
o

Cuundo lca ﬂbrm dn! mnmo don Ia vuclm “eqando ui poladur ) !mr
tﬁndm enla pnplla pohtlm.
b) Cbiﬂcucibn por v forma
s . Fremllo de tipo u|orgodo con bordes pomlelot. o
2. Frenillo en forma. de trigngule con boso en el surco gingwn!
3.

Frenillo triangulur con base inferior sobre el ulvGo!n.

Los distintos tipes de frenitlos van o producic anomalfas dentales

como son los diastemas interdentarios de los Incisivos centroles,

El frenillo labiol puede oponerse a la normal ubicacién y reten-

cibn de una protesis complata que queda desplazada con los movimientos

de
fos labios,

Por razones protétlcas los frenillos debon eliminase qulrlrgicamen
te en lo edad adulto,

6.2 Frenillo lingual

Se caracteriza por ser un sblido cordbn, que se Iniclo ¢n lo cara
inferlor do la longua, préximo o su extremo apical, recorre su tercio anterior

y sa vualve hacla adelante irnsertiindosa en la 1fhea medio de la mucose del




pho dt Ic boca. ﬂ om mla dcl 'nnl“o""np.l mna 'uhn'o on Ic

"‘eun Ilnnn! do h mrd\\nh y en cl hudo oo h ovedn 0100 eoloedonmo .
e Inclsivos unhlhl lnhﬂu-

€ freniito Yingual oloiq"un paquete vguuhr cuycvtqccl&u y cm_l_
quients hpmorruglu hay que m(mdr. . '

£l frenitlc lingual ocosicna dos problemas: el priméro es la fija-

cibn de la lengua at p|io de 1o boca ilomodo onquiloglosia o lengua atado;
el segundc, es diastema Interincisivo.

Lo anquiloglasio ve o ocaslonor trarstomos de fonacibn, sobre to-
do en Yo pronunclacién de palabras con consonantes linguo ~donto ~iabicles,
los movimiantos de la lengua estén disminuides, en los intentos de moviliza-

cibn la lengua odquiere una forma helicoldal, tombién hay problemas para lo
daglucibn,

Resacando el frenillo se solucionan los problemas mencionades.

También hay indicocién quirlirgico prothtico para permitir la reten
clén y sostén de una prbtesis total .




CAPITULO VI

TECNICAS DE CIRUGIA PREPROTETICA Y PREPARACION DEL PACIENTE



. CUIDADOS PREOPERATORIOS

A} Concepto

Los cuidades preoperatorios van encaminadas o evitar c@mpﬁcocto-
nes. posteriores g los téenicos quirlrgicas que ¢ efoctuaran segln el coso o
requiera. Estos cuidados se efoctuarbn desde dlos ontes hasto el momentode

iniciar la cimugla.

B) Historia clinico

Es de vital importancia el estudio minucicso del paciente a través
de una historia clinico completa que se obtiens haciendo que ol puclente Ne

ng un cuestionario escrito que permititd conocer su estado de solud,

C) ExGmenes de laboratorio

€l estudio de loboratorio preoperatorio doberd incluir sistemftico~

mente uno B, H, completo slendo Importante los Tndices de hematdcrito y de

7




‘thomql*!m, fbrmuln b!uncu, qul'mlcu ung.ll‘m lmpo

‘d. cenguloci!m y axamen d. orina.

Dy ‘r_‘.'studlqu rodiolbglcu ‘

E‘ osudio rudla‘bglco va a comimir un vuﬂcm cuxaltnf on

: nl,f
diagnlstico y va a Inclulr rediografias penapico!es, oclmo‘», panov&mlca! de

crémc, ete., ugﬁn saa nacesorio .

E} Proparccidn pslcolbgica

Bs muy importante tomar en corsideracidn fos sentimlentos de o

persona enfermo pora preparotio para intervensidn, El Clrujono debe propor-

cionar informacidn odecuada acerca de fa intervancién dando o conocer los

posibles riesgos, el resultado que se espera aungue no gorontizado y los posi-

bles complicuciones,

F}  Uso de sadantes y tronquilizantes
Es recomandable la sedacibn de su sistema nervioso por medies for

mocoalbgleor uno nocha antes de la intervencidn quirGrgica pera  propoercionar

tronquilided y que pueda dormir bien. Se puede suministrar un tranquilizonte



Ani- ‘de hlchn Io |nmvonc16n u dlb- proporelomr cemdidsd o

, cl puciann colocﬁnddc an uno pallcltm c&nodu on ol sﬂl&n donhl. .

A

G) Aa'pxa de Ja covidoed bucal -

Antes da proceder a la !ntarvenc!bn quirﬁrglco s debe indicur cl ‘-

: puciama la tmporlz:ncfu de la Vimpleza de su boca puru tue de asta munem “.

pusda garantizar una curscide irreprochable,

L eliminecidn de los odontolites deberS hacerse por lo menos un
dia o dos antes de la operacidn. Si el coso es de urgencla y no s tiene
tiempo para uno preparocidn completa se dajo ol sarro dure ¥ se elimine por

medio de cepillodo las capos blandas superficlales.

Enjuague ligero con solueidn ontisbptica, Himpleza de lo piel cue

clrcunda lo boca y de lo mucoso oral antes de iniciar fa operocién.

H}  Preparacidn de! moterial e Irstrumental

£ Clrujono deberd repotir con sucesién cronolbgica los preparati~

vos da lo intervencién y los pasos de lo clrugfo pora disponer el materiol o

imtrumantal necesorio.



. TECNICAS OPERATORIAS

(7] d&iuipél&h d‘d;h’n f‘cnfdi;s rcluc!cnédus ala correccitn 'd§ im L
e dcfcctot &aou ¥ de os tajidos blcndos qu von o intecferic enla comtmcc!bn

Ly cofocccltm en “forma correcta de una proﬁeﬂt 50 descﬂhen on aste copﬂu'o

que al ml!mo tiampo esth Tntimomente mlaciomdo con lo estudiodo en o! cu-

pltulo anterior.

A continuaci8n se describen detalladamante los t&cnicas quirlirgt-

cas tomando en cuents varios autores y su oportacibn a la solucibn de dichos
' problemas .

1. Extracclones mbltiples

Al realizar extracciones miltiples se toman primeramente en cuen

to o siete faclores esenclales para lHever a cabo uno extraccidn, que son los

siguientes:

1. Radiograffa, que dobe ser clarn y reciente, donde se observen los dien

tes vy estructuros vecinas.
2. - Anestesia. Debe sor edecuado para la labor emprendida.

3. Pbeceps y slovadores,

So seleccionan do ocuerdo a los plezas por ex-

traor .
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5. Wi L flominocton debe ser brl!lonh on o -mo u. o q.-.m.
‘Ayudaodocwdoehlupdoh&laml&.- .
L7, Suecidn y mplmcl&\. :

Nt

Seré de opllcc?ibn local o reglional, segln las necesidodes del caeo.
nclsibn

Deberé ser extersa pora permitir e! levantemisnto del colgajo.
comienza en el surco vestibular por detrfs del sitio que corresponde ol diante

inmedictumente posterior ol Gltimo de los exhitentes, desde ollf se dirigiré obli

nte hacio odelants hasto legar o la {fnea ginglval junto ol Gngulo dis~

tovestibulor del Glimo diente; deids ea sitio se contornec el cuellc de los

dientes y se termina en el sitio anflogo del lado opueste. For lo parte pale

tina o lingual se desprende la mucosa como sl e trators de uno sindesmotomia

cortients,

Levantamiento del colgajo

Con unc legra ancha y roma, se desprende ol colgajo, cuidando

de no desgarrarlo,  El colgajo se mantiene seporado por madio de un Fnstry-

mento odecundo o un separodor.,



En m mmnh » pwﬂu la omel&n de lu dlcnm, lo qu.
d-hoheunmolmhhod.edddo mmhchnwnl o diee mba
lox oblon Seecs: - Se eliminerd of tejido de gramlacin que pueda extitlr; tan
o en los umb Interdentales como en d fondo de los’ clviolas. i

Alveol atomia 7 ‘
Se recorfon con pinzas gubios las tablas alvaciores, tanto las de
la pared extema como s cump&udloms o los tobiques. Se allsa cuidado-

somente ol hueso con limas, e lava la reglbn cruenta con solucién fisiolbgica.

Por Gitimo se colocan los colgajos on posicidn; 81 hay sobrontes de

encfa se recorta con tijeras rectas.

Sutura
Una vez regularizados los bordes de o mucosa se ofrontan y se su

turan con puntos alilodos o sutura contlnua con seda negra 000,

2, Alveclectomia

Incistén
Se tra1n una Incisién mayor en el borde de la arcoda dentaria hag
to Hegor ol hueso. En fos extremos de la incislén 1e trazan ofras Inclsiones

perpendiculares a la primero 0 manera ds formar una H.



Y bvmanlm d-l cofgu[o

Con m cp&’ula roma o tmmn-nio odmcdo » 'wom ol col-

{o mucopen&sﬁco hocla mﬂhﬂu Y pnlcﬁno d-[ondo ol dﬂcubloﬂo los cres

" fus o resecor, Ocomto e ol duperdim!lnia de la mucosa sea Gnieomtn e

e hasta 13 reglén del tercio uplcnl del d"-',“ :!n desprander mlmnh Ic 1
brumcua gingival, sino dejorle adherida ol bueso a lo !grgo.da w unibn con
lo mucosa fioja del fando del surco.

Ambos colgajos se manticnen aparfedos con separcdores, el colga-
jo Interno puede ser scstenido con un hilo que se fija a | mm del fodo opues

to o la compresa del compo con una pinza.

Ostectomia

la contidad de hueso a resecar con fines protéticos debe ser rela

tivamante escama hotando de conservar todo la orcada olveolar posible  pars

que sirva de apoyo a la futura prbtests, sblo se eliminaran lo: aristos &seos,
{os bordas dseos Filosos y cortantes, los tabiques Interdentale: ¢ Intetradicula~

res haste unc alture prudente. Esto so realizo con pinzos gubles,

Allsamiento del hueso

Se raaliza con limes pars hueso o frosos redondes grondes usando

lrrigacidn con solucidn fisiolégica. Si en esta misma operocibn so hicleron ex

tracclonas se rovise si existen procesos potolbgicos pariopicales, se hace un



cur.tc oilm!mdo cuqlepf:r Vmcsa de Mﬂdo Uundo e:dmmto, ox- ‘

,plu-r lu u!v&olot eiimtmndo eualqulcr pomcu'a fllo o dtntnric o tosto dn ’
; 'ebhnoacnes quc- pueden hohr calda en o} clv‘o‘o. lavodo de |a zona con
. mluel&n sullm a pnsl(m

Para verificar st no existen puntas certontes vqn van a resultar do
loreeas sa coloca el colgajo en su sito y se verifica con el dedo la regulari-
dod de la orcoda alveolar. ST existen puntos, se vuelve o levantar el colgg

jo y se eliminan con pinzas gubles, fresa o limg poro hueso,

Sutura

Una vaz quae estd perfectamente regulorizada la arcada alveolar,
se vuelve el colgajo o su sitio y con tijeras rectas 5o corta &l excedante del
tejido gingival, bucal y palatine, de maners que sa afrontan les bordes sin so

brantes ¥ ie suturan en formo continva con seda negra 000.

3. Reseccldn do las tuberosidades &scas maxilares

Antes de iniciar la ciruglfa es necesorio haber estudiodo ta zoma
pora astar sequros de que el seno maxilar no se encusntre tan bajo que Hegue

o lo tuberosidad.

Marcar sobre la tuborosidad las 1ineos de Incislén quo tendrin for



ma ‘:de,l_c,'-"’_‘"Mt‘in‘éﬁ"‘i"‘l‘!‘f"u sliminoré en of contro.

lnctslbn

Es de forma eliptica, comnzunda en 0‘ punto an que la zona de .

la cresta del reborde ta une al reborde nomul y comienza e! ﬂbromucozo y &

- nqlizq an el punta’ mbs posm-iq‘ de la zona de lc,mbercs!dcd.‘ Se ‘usa hogu‘

do bistur ndmero 15 que so lleva o trovés del centro de ln mucoia hosta el

twieso, a 16 lorgo de todo el corte. E! tejido cunelforme so toma - con una

pinza, se elava y se libera do w adherencia a la cortical &tea.

Una vez alimincda le cuia de tejido se hoce una roseccifn submu

ebsica de este tefido desde los colgajos vestibular y polatine, coleulondo el

triangulo o manera de "V" invertida que debera ser eliminodo, Al hocer el

socavado vestibular y palatina se debe tener culdado de no laslonar a lo arte
ria palatinag posterior doscendante ,
Osteotomia

los &reas bscas socavadas o de exceto se eliminun con pinzas gu

bios o frasas quirlrgicos, se Irriga la zona con solucién fislolbgica y se alisa

con limas para hueso.

Sutura

Una vez obtenido el contorno &seo deseado, se recorta el exceden



e ',h do h]ldo d- los. coloulu, :
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Se hoce ura hchl&n al husso en el ldo externo dol ben!o wpe-
rior, desde ta rubsrosidad por dalonte y hacia abajo pqundo por debajo del
bords anters inferfor del molar. Se hace una Inclilbn relajonts sobre Ia.cn‘!

ta del reborde sn la parte posterior y anterior, segin seo necesorio para obte
ner relajocibn del tejido.

Lo exchiién submuctsica del tejido fibebtico locallzodo sobes fo tu
bercsidad se hace elevéndolo con retractores de pariostio,

Los protuberancios 8seas se eliminan con pinzas gubdes o con un
golpe da escoplo. Lla superficie Ssea se olisa con limas para hueto o frosas

quirGrgicas .

El surco 8 axtienda hacla arriba desde lo altura de la incision la
teral por disecclén submuctsica, segln sea necesorlo pora profundizer el wir-

co, Con el colgelo de mucosa querctinizante palatine se cubre el hueso y

el surco nuovo en donde se suturc el periostio. Se coloco una férulo estabi-

lizodoro del te{ldo en su nueva posicibn.



: Reduccl&wde!reborde wpator anterlor olongado
. Incisibn )
Se realiza o lo largo de la cresto dol reborde mdxﬂqr can bisturf :
‘nGmaro 15 para cortar muccperiostio hasta el husso. Sé'é)diefﬂe a In'ch"ian
o toda la zona por tratar, en los extremos do la incisién se frazan incisiones

. mlajantes da dpréxxmudamente 10 milfmetros an dirscclén ol surco gingival en
&ngulo de 45 grodes.
Levantamiento del colgijo

Se levanta el colgajo vestibular por madio de un pariostotomo,

Al levantar el colgajo polatino pueda oxponerse ol conducto nasepalatino si es

t& muy cerca de la cresto olveolar.

A veces es necesario cortar el paquete véiculonervicso nasopalati-

na, eliminar parte del conducto y hueso vecine para obtener un reborde ade~

cuado a las nocesidades aa una protasls.

Osteotomia

El hueso se eliminard con pinzas gublas y clzallos a todo lo targe

de la zona prominente hosta obtenar un reborde adecuode.

El alisado de lo superficia se realizard con Vimas para hueso y la




" ver la zona con ‘solucién fislolgica retirando bordes cortantes © pleok.

Se cdocc ol colgole o posicibn adecunda, ‘mor‘for excedentes -
del cdp]o con Nlons, se. cfromun los bordes sin tensi8n. La sutura se rea=

|Izn con seda mwﬂ 000 por medio de whna continua,

5. Reduceibn del rasalte o superposicin horlzontal |

Se usa la misma técnica descrita anteriorments, con fa Onlea dife

rencia de que ol hueso & reduce también en espesor.

6. Reduccidn del baledn lingual

Inclsibn
Se realiza sobre el borda alvaolar, 14 axtierde o todo lo lorgo de

.

la arcoda en la zona comprandida entre fos segundos molares de caoda lado.
Levantamiento del colgojo
El colgajo mucoperifstico se levanta por medio de un periostotomo

exponiendo la Insercién dal misculo milohioldao, ol cuol es ssccionado vertl

catmente .



La cxznuncia &.a uguda w ol!m!mvﬁ con p!m wbla y dln"
“do con ||mu pam huuo. lmv fa zor% con :duc!bn ﬁslo!bdw. .

Sutura

Bl colgio so vuelve o su sitto eliminando el excedente ‘de tejldo
submucbeico con tijeras. Se afrontan los bordas y se suttro con seda negra

000 con sutura. zoitinua,

7. Reduccibn del borde milohioideo

Incision
La Inclsién se hace sobre la encla residual de la cresto del proce

o alveolor desde la zona de premolares hocla la zone del tercer moler,

Lavantomiento del colgojo
Una vez hacha la Incisibn se separan los bordes mucoperléstices
con un pariostotomo con cuidado, exponlendo lo 1Tnea milohioidea y ol mibse

culo,

Reseccibn de los fibras musculores
Cuando se oborvan las fibras musculores se cortan con tijeras o

con bisturf, manteniendo fa hoja orlentado en sentldo lateral hacla lo mandf-



l.n cmnconcia &u agvda se ."mlnor& con ptm wbla y aHn o

.do con Ilma pam lwuo, levor !u zona eon soluclbn ﬁoiolbﬁcu.

~Suture - :
El cclguib se vuslve g su xlﬂo sliminando el oxcodct.m'r de teildo.
:ubmuc&sico con ﬂ]oras. Se ofrontan Ios bordes y se suturo con sedo nagra

000 con sutura’ comimaa.

7. Reduccién del borde milohloideo

Incisién
La Inclsibn se hace sobre la encfa residual de la cresto del proce

so clveslar desde la zona de peemolares hocla la zono del tercer molar,

Lavantamiento del colgsie
Una voz heche la inclsién se separan los bordes mucoporiéstices
con un parfostotomo con culdade, expoidondo la IThea milchioldea y ol mbis-

culo.

Resaccibn do las Fibras musculares
Cuardo so observan las fibras muscularos so cortan con tijeros o

con bisturl, manteniendo la hoja orientada en santldo loteral hacla la mondf-



Oﬂocfomia o

Um vaz. upurudou los mfuculm, o| rebwdo 6wo 50 reduce con pin

:m gubuos ° “ma pom hueso hasl'u que se hcyo alxmimdo el ﬂlo y lo reten-
' 'ciﬁn.

"l misculo “milohioldeo separado e volvert a Trsertar en la mand?
bula a nivel inferior. Si ¢! paciente ya tiene pr&éls, se harfi ol  recorte
muscular con compuesto de modalar y se rebasa la ploca temporolmente con

material blando. El flanco remodelado de la dentodura strve para mantener

abajo el mbsculo milohioidaa, produciendo la profundizacisn del surco lingual .
Sutura

Se afrontan los bordes de la herida recortando el excaso del col-

gajo con Hieras y se sutura con sada negra 000, utando puntos alslades.

8. Resacclén del terus palatino

Lla gplicacién de la anestesic en forma local por Inyeccldn cerco

de la bate de la protuberancia 8sea, limiford la hemorragia en la zona y ol

mismo tlompo Inflord los tejidos lo suficiante pora facllitar o diseccidn,
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'-u odplnnhvwﬂuncmm«ﬂwloocmmpodm
_doicndo ul hnubhno lc extetosts . Em- eolgulm Mcpctl&ﬂcu lon muy
dolgndal y " dum ﬁeﬂmm dcb!do o u hcy mauz de. mnrhl ﬂ-
brosc en cl h‘ldo. N} oplnlto secomono cﬂl umhcmtm. ndm-!do el muca

_periostio en algunos puntos en Ia distintos nddulos Esecs. lawmhr otta “mem

brana de dichu wlmndu Gens redondeadas, dhscarios en o Ifm do fu-

si6n y depresifn 3in perforario es excesivoments diffeil,

Cuande el colgajo ho sido levantado haclo fo puiferic del osteo- -
ma, la membrana mucoperifstica 1 torna mis demso y e eleva con maycr l;'o-

cilidad. Unc vez elevodos los colgajos, se les wstiens con sutura o los dien

tes adyocentss o medionte un pericstbtomo mdm..

Oxtectomia

El torus no debar8 cortame an moso para evitar parforar o resscar
el piso de los fosos nasales, pravencibn que 1o logra tecclonondo lo masa del
torvs en frogmentos con uno fresa acclonada bajo un chorro da suero fisiolbgl

€0, A continuacion los distintos segmentos se eliminon mediante un escoplo

de un solo bisel, El borde de! escoplo 3o coleca on ta base del torus con el

bisel hacla el tweso palatine, El escoplo se golpesa con el mortiflo y sa va

a producir un movimiento aplanador. El alisomlanto de la superficie Gsea del



palodar te logra con fimes © rsedas giratorias pora homso.
SM S
© Una ez r-wlcdndot los bordn y wporﬁchs Seeas do nnp‘ama-

cibn dol tonn, " wohon ios coignics Q l) sMo. Lo bo«hi qun ow:eden se

fan con tijeros, e qptoxlmon y se suturan con puntos uls!o;!os, o sutura da
colchonero con seda negra 3-0. '

9. Reseccibn def torus mandibulor

Incisibn

Se hace sobre lo cresta del reborde alveolor desdentado alrededor

de fos cuellos de los dientes, La inclsién deberd hacerse lo suficientemente

farga para -proporcionot buana visidn y acceso quirGrgico para lo qua se haré

detde o xona de molores hasta lo ifnea media, dejondo ol descublerto ol to=

rus y extendiéndase més all§ del mismo.

lavantomiento del colgajo

Se levonta el colgojo mucoperibatico hasta 1 em por debajo del to

rus en ombos lodos do lo mandfbula, En la regibn anterlor no hace falta fe-

gror tanto el colgolo,

Los tejldos labiales no se llberan, proporclononde con esto tejido



~foblal estoble para corror y avitar pirdida de |
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7. Ostectomia

Su aliminacibn es ﬂm“;arg ta deltonn m}nt-fﬁq, éuﬁvo, cuando se
prgsentd comp' base estrecha o pediculados. En otts coso mulmrlméi‘a«;"urilri-
zar el cincel pora su elimimcl.én de ofra monera, ai‘ cbﬂ'c an seceidn ka:s fa
fcnica mBs sogura y se reolizerd de la sigulente meonera: se Bace un candf
con la fresa, en el torus expuesto, para desarrollar un p!‘uno desde of cual o
le dividird con un escoplo con el bisal dirigido en direccibn opuesta o la coc

teza y se divide el torus con un golpe seco de martiilo.

Se recomienda colocar unc gosa en el campo oparatorio, entre el
colgaje lingual, el cuerpo de lo mondibula y ol espacis quitGrgico que se ex

tlende debajo dol torus para evitar que el hueso rosocado se pierda en los es

tructuras profundas del piso de la boco,

El alisamiento del hueso te hace con lima para hueso o si el es-

pacio lo permite, con fresa quirGrgica. Se quita lo pasa de las profundidodes

del campo operatorio y se irrige con solucién fislolbgicn.

Sutura

Se colocan los colgojos en su lugor, racortar excedantos s} es



necesario.  Sa oproximan los bordes y sc. hace ‘una sutura continua o puntos

aislodos con seda negro 3-0.

10, Resaccién de 1os exBstosls mGh}yiéies
101 Exbstosls. polating tateral
inclsitn.

Se hace la incistén a lo largo de la cresta del;procéﬁo alveolar,’

desde ol lado posterior de {a tuberosidad y hacia lo zona de premalares  con

un largo suficients para que no se requisra hacer Incisiones liberadoras hacla

el poladar evitando con esto hemorragio profusa y preserven la irrigacibn del
colgajo.

Lavantomiento del colgajo

El colgujo palatine sa sepora con cuidado para no lesionar ¢! pa-

quete vasculonsrvioso poletine.  Si hay hemorragio profusa es necesario ligar

los vaos songrantes.  Ef colgajo se tepura hosta dejor al descubierto perfecta
mante lo exdstosis.

QOstectomia
Una vez expuestas lot exBitosis se los eliminard con pinzas gubies,
fresas quirlrgicos o cinceles, culdando de no leslonor fa orteria cuando &sta

dejo el conducto palatino, ya que es una hemorragia diffcll de cohlbir. Se



feve lo e con wliciin Roleitgion,
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10,2 Extutanls _w)uﬂhlw

Incisibn
La inchifn se hace en la cresia del rebords alveolor st es necesc
rio, se hoce tomblén una !m‘m&\ unhvlor bsrodora pare comagulr el sufi-

clente acceso a la zona de la enbetosis,

Levantamiento del colgajo
Una vez hacha la incitién se sapara o colgnje mucoparifatico hes
ta el nivel qua se encuentra inmedictomente por debajo de Jo extatasis delén

dola wficlartements axpuesta,

Ostectomia
Una vex qua quede expuesta la exdstosls sa eliminors mediante pin

zas gubles, fresss quirirgicos o cincel.

Una vez eliminands lo oxbstosls se alls ol proceso alveolar y e

Tova con solucion flslolbgica,
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Y. Trotomiente quirirgico de los tumores

11,7 Tumores bmlmd

El tratamiento de Ios tumores comliste essncialmente en su extirpo

cibn, pero la imtervancin quirirgica difiere segin sea la noturoleza del tumor.

El tratomiento comprende la extirpacidn, la reseccibn rodical de
{o mandfbula o det maxiior superior,

£l tumor sa expone ampliamente extirpondo ef hueto que lo recu-
bre, incluyendo la tabla externa, hasta la base del tumor, slempre que sec

posible e conserva el borde Inferior de lo mandbula, la seccibn en blogue

del hueso ofectado debe extenderse hasta Incluir porte del hueso periférico ol

rededor da lo mesa tumaral, Se empleon irstrumentos cortantes efitades (sseo

plos y gublas) parc 1eparor el &rea enferma de las estructuras &eos nomales.

£l trotamlento de los tumores benignos poquafios es conservador.



Ao mosa def tumor pueds opordrse del tweso nommalpor medio

. Algunes tumores por w mfuralem flcnden a songrar con fucilldcd'

después de opomdos por fo que se manhndl& tupommlonto a pml&n y e!octro ‘

“coutarizacién para contro!ar la hamomgm.

1.2 Tumoré malignos

Aunqﬂe_e! tratamiento quirlrgico do estos tumores as competenciu
de un cirujano especialista en oncologla y que debe reolizare dentro de un
quirdfane en virtud de lo extense de {a reseccibn de las tejidos ofectados, el

Cirujano Dentista debe conocer el tratamienta quirlrgico que o requiere para

oste tipo de ofecciones,

El tratamiento adecuodo y wipldo as esencial para suprimir fo neo
plasia.

El trotamianto quirlirgico de los tumores malignos de la cavided bu
cal requiere extirpacibn omplic debido a que no existe un Imite concreto en

tro ol tejido sono y al tejido erfermo,

la 03cisldn amplia es Importante ya que el crecimiento dol tumor

invade los tejldos vecinos normales; g veces esta Invasibn no es perceptible af



.mm c!fni&d o

Paru a:d’rpac -l mmor xo mpha el bmwf y ol alcctrocnuhr?o. -
“la extanstén de! wmor dentro del peﬂuﬁo Y hueso requieu lu rmcci&n por‘

ciel o somI de \u mendruulu o dol maxtler superlor.r La nucci&n puede ser

extersa cuando los mbhs dol bwese astén Trwadides,

Lo resecelbn parcial. pﬁédc estar indicoda en los casos en que Oni

comenta el periostio estd invadido.

v

las resecciones antensas de las arcadas daben Inclulr Jo adecuada

reseccidn de los voios songufneos dal lodo afectodo,. El tejido blando adyo-

cente debo satenerse cuando sea pasible por medio de oparotos protésicos fi~

jodos a los munones Bseos.

Una vaz que so ha axtirpado al tumor es necasario yn perfodo de

obrervaciln oara ategurare de que no hay racidiva,

€s Importante corslgnar que ol tratamiente de los tumeres malignos

so ofectuarl :blo en casos incipientos y sin presonclo de mot8stasis o ofras par

tes del orgoniimo.



Mamd'nmdmd-hqhu

121 Mﬁem&hnh

Mlmcdoonwkm-bwmbodomm on
Iu cwlu la -nucluclbndo lo boka Mhmm por pam

-dtlhum como son: hmudn,opﬂmd.lmm}lcypumdt
la d!m!-_‘ como son lesianes wlmdodi-ms mlm.

Incisibn

Se traza siguiendo los (imites de la proysccibn del quiste sobce o

cora vestibulor; siendo esta Incisibn circular. Lo incisibn debs situorse en un

lugor equidistante entro el surco gingival y el borde libre de lo encfe.  Se

inicia por fa parte distal del quiste haste llegar o lu parte madial. Lo inci-

si6n debe sr mayor que el difmotro horizontal del quiste y llega en la pro-
fundidad hatta el hueso.

Levantamiento del colgajo

Se realizs con una legra pequefia o pericstbtomo. Se toma el la
bio suparior de lo fibromucasa incidida con pinzo da diseceibn con dientes,
para facilitor la separacién del colgajo de su bass &wea o de la bolsa quisti-
ca, seghn ma &! caso. Se Inicla lo manlobra desde of centro del arco; lo

pinza se sostlene con lo mano lzquierda y el perfostbtomo con la derecha;
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l sl oxhh destrucciln de tejido &u, ol adplo u upn huh onr.onm:r huo Z

. » m. Munmr ‘seporado e colwlo con un npnmdor pam Mmantener vul-
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Ostectomia

Lo resecciSn del hueso que cubre ol quiste se hace con diversos
Instrumentos, segln sec el grado de destruccifn del husso, sl exté muy delga-
do se puade seccionar con bisturl pora hueso; si esth porclaimenta destruido se

emplea pinza gubla, si es firme y sblido se wsa escoplo o fresa redonda nGme
ro 4 & 6 practicands orificios alrededor del quiste.

Ya en pretencia de la bolsa quistica, o lo toma con una pinza y
con el bigurl 160 dbre ompliomente a toda la extensién del quiste, Se vocla

su contenido y sa lava su interior con suero fislolbgico, e deja odherida la
bolsa qufitica al huesa.

Tratamiento de fa bolsa quistica

Se hace un teponamiento de la cavided para evitar que la bolse

quiitico te desprenda con una gasa yodoformada vaselinada.
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“va cedo 24 hau, st ) Inftcfo i eamblo con m& fnunu:ln, cndu eunb!o :
mdga un_lavedo cuidadao de la ccvidcd con suero fisiolégico, ww seco y 10

' co!occ nuwmnh gma cada vez en mmor umtldd

Tratamiento del diente cousante

Dot 10n los caminos o seguir: ol tratomlento radiculor y fa aplcec
tomia y su exivaccién.

Al hacer apicectomia lo seccibn del 8pice debe hocene corwervan
la bolsa quistica y por la bracha operatoria yo creada, fevantando la bel
sa qulstica separéndola del Gpice y s mantlene clsjada con una torunda de

gasa. Se amputa el &pice, se sliminon & rests de denting, se retia la to

runda y se vualve lo bolia qulstica a su sitio.

Si se ho optado por la extraccién del diente, se recliza dias an-

tes de la operacibn, teniendo culdado de no fracturar ol hueto alveolor,

Tratamiento de dientes y covidades vecinas

Con ol método corservador se disminuyen las posibilidodes de ex-



pmr ol ane mnllcr‘y lcl 'ua n-nu.
‘un nl&n do nwrldnd qn dlﬂcntlc um &pna.

exise y m&n o eonncto lc bola quhﬂeu y mmbmm :Irwul ° nnul u de

h camﬂeor ompllem.nh ol cplsn con ol &pm vecino y lUMOV la Inclﬁ&n

lac dlmh- vecinos daﬂdu por ol mclml-m oxpundvo del quis
e 30 cmm durants un ﬂompo prudencial con el ob[.to de no-fracturar la

porcl&n alv.dar y no crear golfos qﬂrflo'icos on ol borde alveolar, ‘que rosol

tan molestos esthtica y funcionalmente,

Tratomiento postoperatorio
Conslite en camblos suceslvas de la gosa yodofoimada y tavado do
ia cavidod quittica. Despuls de 20 a 30 dios de vigllanclo se deja lc cavi-

dad ablerta, sin gasa. El paciente debe continuar lavando la cavided usando

una jeringa hasta su total recuperacibn,

12,2 Mitodo radical de Partchs

Comiste en lo completa enucleacién de la bolsa quiitica. la ca-
vidod &ea que la aloja queda vacla y el mecanitmo de rallenc se hace de

dos maneras, soghn-las derivaciones que se den al mbtodo en cuestibn, depen

deré la regsneraci8n 8sea y son: método de Partchs con sutura donde ta cavi

h,mmbmnq qu\'mccccﬁeem_"
Si ul huuoumdu nom
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la pus‘u‘ won ljunh_o a Iu tcnlca anterior, | Encontremos una vo-
riaclén en la erucleacidn de lo bolsa quistica.

En este tiempo operatorio, s proceds o vaciar la bolsa qufstica,
antes de hocer su anucleacibn, punzando lo bola con'una oguja, drenando al

1iquido del interior con una jsringa. Despuls de voclodo el quiste, se sec-

ciona su pared con bisturl o tljera y se limpla oi contenido qufstico con go-
sa, @ con el ospireder. Se toman los bordes de lo incisién de la bola quii~
tica con pinzas de Kocher dos para coda borde, se sotHenon las cuatio pin-
zoy y con un pariostétomo o ewphitulc se desprende la bolsa de su alojamiento
Gse0, quitando todo rostro de lo membrana quistica. Una vez extralda an su

totolidad la bolsa, se practica la hemostasia da lo cavided &sea con gasa

Tratamlento de la cavidad &sea

Es convaniente provocar una hemorragio ligara de las poredas ve-

clnas, rospando con cuchariila para que se ilane de sangro.




EI el.m lmd‘cto d: fc cavldod te nml'\r a |°l' ‘I“""' “' "‘ e

""mm hdcho ye tos q:lsm ne sup

mados . Este wno cxige rlg:rua mn;a :
de'la opnmclh, qu- ol co!gu]o y 1a cavidad bsea no se- contomlmn con wltr

vay of mdto amblente para_mantener la «m!lidod dol c6ogulo nngulmo

Los potos a seguir son I mismos y la voriacién existe en trata-

miento de la cavidod &ea. Terminada lo enucleacl8n de lo bolsa quistica,
lava lo cavidad con wero fislolégico ¥ agua oxiganade, se seca con gasa.

€l labio superfor del colgojo, se | ca dentro de la cavidad y sobre &l se

rallena la covidad con gosa yodof: que se retira en 24 a 96 horas,

13. Frenilectomia
13.1  Fronllectomia de! frenitlo labial

Existen varios técnicas| pars la frenilectomia lobiol que a continug

cibn se citon:

A)  Técnica segin Federsplel

Se infiltra anestesia local en of frenillo lfabial en su origen e in-
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Con un bisturl de hoja corva, se clrcurseribe en forma de Mlola :

,Buu del ‘frenille por unbu |da h-m Ilopv on profundidad hma ol hoeso.

a extremidad -alvecior es mmcnda con onlvm covterio. Lo
parci&n dcl hnlllo circumcrito por la Inehl&n ™ 'nma con una plnn de ko-v .

chcr o con pinza de diseccibn y 1 desplegn ol tefido a resacor por medio de
vno legra o pericstétomo.

Los bordes de lo herida se reGnen con 2 § 3 puntos de sutura con
seda negra 3-0.

8) Técnica de L'Hirondel y Aranowlier

Se optica la anestesia en formo locol a los lodos del frenillo, El
labio superior se levanta pora mantenor tenso el frenillo, que adquiere asf una

forme triongular de base superior y vértice Infarior. Se seccionu este trifngu

fo con tijera en la mitad de su altura.

Lo seccibn del triGngulo se hace en dircecibn oblicva owcendente
hacio el surco vestibular,

Lo herida hecha por los tjeras toma una forma loséngice, determl




"md-puh.eema em mﬁu:ﬂad- lulcua.
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Se reseca con UM .| coul&u ﬂhm dol frentllo .ﬂhp&ndolo. :
' 'So cwhrlumwlvomlohudo Iulmlbn.

la wiura se realiza con udn mdﬁm'av&tﬁma que umﬁ los v
jobios de fa herlda. ?mlmn'g se hace wna: incisién roma de la hucéu*dc
la oncfak a fos lodes de 1o incisién, con ol objets do permitir ol 'afrmumlin-

to de los lobios de la herida y evitar temsibn con la sutura,

C) Técnico de Wosmund

Se practica uno incisién o ombor lados del frenille de manera que
tos exiremos inferfores de las inclsiones se juntan por debajo del vértice del
franillo. Lot capos mucosa y submucosa oil incldidas, son separodas del pe-
riostio subyacente por scccionamlento en plano de lo swbmucsas, de maners

que queds una parte de este tejido repasondo sobre el periostio, de esta ma-

nera sf periostlo queda mis grueso y permite realizor las manicbras posteriores .

Sa odapta el colgajo triangular obtenido, de mapera que el freni

llo no actle. Se fijo an ese sitio por suturas mucosas, previa excavacién de
las partes lateroles de la incisibn.

D) Técnica de Mead

Se haza una Incisibn bordeondo el franillo an toda w longitud y




So um ol hnlllo do » Iml&n &n m uun upimh ° cm'
o un plrlar&m Dlncodo ol !‘nnlllo "y uulons on w ll'mln wp«lcr.

hl&lw*khﬂhmc&mﬂdﬂmm

) fos cosos Von e il ,anmo‘ tabiol dubo«b ol Ifmite bucal, ro
dee la orcoda y se imerte a lo altura de o pupfl§ palatina, lo Inclsibn e
recliza bordeando ol fnnﬂlo y prolongfindolo hasts la cara paloting amtes de
Ifegor ol agujero palatino anterior. El frenilio es cimcodo ¥ low lablos de la

herida sa relnen con puntos de sutura con sedo megra 3-0.

Para evitor lo hemorragia profusa se tomon {os extremos del freni-
Hlo con pinzas de mowco y lo reseccibn del frenillo s hace entre  estos  dos
pinzas que no se retirarn hasta despuds de  efectuada la witum.,

13,2 Frenilactomia de adherencia baja dei frenitlo {abial

Sa levanta el labio superior y se colocu una pinza hemostética pa
ralsla o la superficie labial del borde alveclor y an contacto con la mucosa

que cubre la superficie lablal del hueso alveolar,

Se coloca una segunde pinza paralela al lobio alevedo y traccio-



' ndouho ' e ﬂ\lculol Mllod\mdc &hln lnhoducon on-l lcblo,upln' 3
: f’u Iun ol hndo d-! wrco mﬂh‘lw. v

" lél "pli&:dijh_i pinzos deben tocane mutvomente; el frantifo en
m ol fomu wa 'Y" hvonkh. ;

So corta con bht\wf nimerc 11 olnd.da de la uptrﬂclo oxhrm

~de los da plm de marera que of dimcar este tefido salgo entre alics ol fre
nillo.

Hacer diseccibn roma de Ta mucesa de los bordes de lo herida po
ra poder ofrontarios y swturor sin lemsién de los tejidos. Se sutura Gnicamen-

te la mucosa labial, en lo porcibn del borde alveolar se coloca un apbsito qui
rGrgico durante alguna dias.

13.3  Correcctdn de la tmercidn del misculo mirtiforme

Se realizan cortes verticales @ fo largo del nacimiento del miscu
lo mirtiforma. Se diseca ef origen del misculo en su totalidad alejéndclo de
la cortical vestibular, se libero y se eleva hasta olcanzar ol surco vestibular

donde 5o va a wturar al periostio profundo.

Se colocon opbsitos de gasa yodoformada entre lot [ncisives centra

tes y a lo lorgo del swrco vastlbular y se mantiens en asa posicién  duronte



En puci.nfes desdentodos et musculo ) corrig en w- palclbn, .
como ya se descnh-&, ‘pero. no &3 nocmrlo d!secur al Mﬁdo coiégnnn domo' v
: hansversalmente ) I'mvés de la cmfc del reborde ulvoohf.

13.4 rreaaleeMsa'lzngJa:

La anestesia es local por bloqueo bilateral del nevie lmgua| No
s¢ recomienda fa infiltracién local de In ,oluclbn anastésica, pues se distor-

sionarfan los tejidos impidiendo una linec de inclslén precisa,

Una vez lograda la anestesia (la punta de lo lengua deobe estar in
sensible), se mantlene cblerta lo boce y se wijeta la lenguo pasando un pun-
to de sutura en el punto medio de la lengua o 1 cm de la punta, para soste-

ner la lengus hocia arribo durante lo operacién.,

E! frenillo lingual corto se pone tenso por lo traccién de la Jen-
gua; con tijeros rectas se corts o mitad del camino ertre la punta de lo len=
gua vy su origen en la superficie fingual de la sTnflils mondibular. €l corte

se dirige hacia olrés, paralelo of piso de la cavided bucal, en una longitud

de 448 5 cm o hasta que la punta de la lengua puede tocar las superficies lin

guales dn los diontes superiores anterforas con Ya boca abierta,




d-l fnnllla a- cse nlvol evul quo 0 ‘tmumchca {a: corﬁn"

Creula sahvu! y lu conductos sullvales submaxilares,

1 iss mcesurio, s secclona el musculo geniogloso odemm del fre v

Jnﬁllp lingual . S el ocortqmmnto del ‘frenillo o1 por la accidn muscu!nr e de

" baréhacer mioplastia del “genlogleso .

Se localiza la dp§neurosis y ¢ sepora por dfsecéi&_n roma y lse vi
sualiza ef mﬁscufo, se hace um zeﬁ:pﬁ_sﬂa para elongar el tejido y s ‘haca
de la siguients manera: se hacen dos cortes horizontales 'y uno vertical, se su
turan Gnicamente los cortes horizontales. Posterlormante se sutura por planos,
primero gponeurosis y posteriormente mucose.

Los bordes laterales de la incisidn son socavades con tijeras, se
aproximan les bordes del corte de la mucaso en el plio de la boca y la super

ficie ventral de lo lengua finalmente se suturan con seda negra 0-3 con pun-

tos aislodes.

V4.  Profundizacidn del vestibulo
la profundizacién del vestibulo llamado también vestibulo - plostio

ta va o dividir en: técnleos correspondientes ol maxilar superior y las da la

mandibula .
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o opcmcumu. can o pacients bajo cmmh pnonl.r El proc.dlmlonto whm :

cmo pora fo vcn!bu\oplmﬂo ncamnchdﬂ por Ovm'ouor " ol m]or mhodo

pnm ‘aumentar lo_profurdidad. del surco en.la porclén onhdof de! mmd!u w-
i p.rlcr.

Anasteda
Se realizo lo disterniln de! te{ldo submucaso con solucibn de cnes

tésleo local, wando solucién de odrenaline al 1:100,000 para lograr hemosta=~

sla y focilitor la dissccibn.

Incisién 7
Se hoce una Incisién verticol por encima de! borde de la cresta

alvaolar en la linea media hasta penstror en la mucosa .

Lo Incisibn se pueds hacer an tods lo arcada o hacer la  opera-
clén en dos Hompos,. uno para coda hamlarcada,

Levantamiento del colgajoe

A partir de la Inclsibn, se procede a dliecor la submucesa con



7 lores | l.lmoln o m mﬂm, upurondo Iw l’ol!dos hocia ano, hus

. h ta cmn tll| M y h:dc arrlbu hosta tener una buena . altura vestibu= -

B |y£ Pdorluum '3 hco una d!mei&n pora "lxmr cl tejido comcﬂvo sub
Muo del pcrlaﬂe, ) logra mior con hicms curvas, Unu vez cpo ] ha

7 dnwdklo ol colgn]o an toda su. cmnllén o8 necesorio evitar que, dejando-

lo en contacto con la ng'ibn de la qus fue saparado, ul pr_ocqso de cicotriza

eién vuslva a scléov y recomtrutr las ohﬁgﬁm formaciones; para ;Ilo hay que

valersa de vorios procedimientos quo posteriommente te describirén.

Sutura

Se hace en el borde libce dal colgajo en la profundidad. Se plie

go el colgajo sobre sT mismo, de manera que su cara bucal e pongs en con=
tacte con el hweso descublerto.

Lo sutura se realizo con seda negra 3-0 o catgut por medio de fa
que 8 mantiene el colgalo en su sitlo sobre al parlostio, esto va a ovitor que

descienda disminuyando la profundided del surco recién creado.

Procedimientos para mantenar el colgnjo ascendido y fijo

Téenlca de Wassmund

Se pone al descublerto la escotadura nasal y la esping natal ante

rior. Por via bucal sa sapara con uno gasa montada sobre yna pinzo de ko-



) con una upﬁmh 'ol portonlo‘ quo wh- ol pko do lo faa ‘mulu

-"_;‘__vaMnMnﬁmGuwfuuolhnncln‘dneho twludu b e

- a uplm “nasal cnhrlor y @ l em hoc!c afvera dn le ll’mc modh. Poc estos

P ormcfos u puon awim curvas ﬂmn con hite o ndu e o W vez tomon .1

- oxmmo I!bm ‘del co!wp. €l hilo ccnml uno vex hocho of mdo, fifors ol

‘ colqnio en el fondo de! surco de la uplm nasal, los hilos Icmmla ‘tisnen

igual occibn en ol sitio donde m&n colacodes .

£l hueto descublerto se cubre con g yodoformoda que se sostie
ne con suturas hechas sobre los tejidos biondos vecinos.

Técnica de Kazanjlan

Colocar un tubo de goma flexible, q nive! del nuevo surco vesti-
bular, en la posicidn mas alta que le permita sl tejida gingival tobre ol cua!
sa encuentra.

Este tubo se fija por medio de suturas que lo rodeon, atravie-

san el lablo y sa fijan sobre la plsl, encima de un trozo de gasa.

Los suturas y el tubo se retiran o fos 4 6 5 dfos, comsiguléndose

por aste procedimlanto ta formacién de un nueve surco vestibulor,
Emplec do gato
Se reoliza la operacibn levantando e! colgajo, con los mbsculos

correspondientos, hasta el nivel que aconsejan los circumtancias.  Realizado



iete pan d."lo opnel&n, n m un ffou: de qow yedofomada proporclo‘ :

ndo ‘al mﬂo do lc lonpltud dol orco mxllm. Esta gasa’se’ coloca sn of

‘ meo q:lrﬁmlco cnodo qplic&ndolc dluchmn'e contra el hoeso ¥ uno de

T g botdu on contccm con la proﬁmdldud dol turco,

Lo gosa no n montiens por sus proplos medios. por lo e es ’ne‘cg_
sario hacer: 3.6 4 puntos:de sutura.  Esta’gasa 1a comerva durante 3 6 4 dfos,

Hempo necesorio para evitar la cicotrizacién ‘que no se desea.

E! borde bucal del colgajo sa pinta con una solucién de nitrate
de plata al 10%; esto ayvds a la no odherencla.

Emplao de la protesis

Es necesario preparar con anterioridod o lo operacién, un epamto
de prétesls, una de cuyos aletas latercles actuard, Interponiéndose entre los la

bios de lo herida para impedir la cicatrizacién, Se pusde usar lo mismo pr§

tesis en al caso de que el paclente ya lo usa.

St se va a fabricar lo prbtests sa siguen los siguientes pasos

1.  Toma de Impresibn tegin mdtedos establecidos. Al temar esta impre-

316n 38 deban laventar al maximo los telidos blandos del surco vestibue

lar. Se oligitd un portaimpresibn adecuade ol caso paro con el requisi=




2. “Obhncmn dol modoio s momurﬁ un robofdc clvoolor, wﬂﬂclalmm

30

15 mnc!al do quc u hofdn nan'my olm, pwu obnm o lwado-

mhmo do fm\!lla, lmrciotm y lo mnw del wreo mﬂbula.

clevodo pot !a dishmlén do Iu hltdm

Confeccidn del oparoto protésicn,  Sobrs o! modelo se confecciona una

pluﬁd bote do caucho, Previamente 3o haré en el modelo de yeso - un’

desgaste, en altura de 3 mm y en profundided da 2 mm en toda fa lon
gitud de lo zona comespondiente al surco vestibulor para conseguir pos-
teriormente, al colocar la placa en la boca, un ajuste y ym odhesién

perfectas de sus bordes, sobre los cuales 38 acomodaré fo mucosa Ineld!

do durante la cicatrizocibn.

Otra forma es extendiendo la periferia do la dentodura del pacien

te con compuesto dental y gutaformo hasta la nuevo altury vestibular. Se dre

na el exceso de sangre del surco para avitar homatomas.

maxilar superior con alambros periolveclares o suturas do nylén,

la férvla se fije al

El soporte se

rotira una semana después,

B)  Vestlbuioplastia de epitelizacibn secundarie

Lo vestfbuloplastio de epltolizacibn secundaria es el procedimianto



""dn oloec“n | puehnm con cicommclén .m!va o opuiis de ﬂwm on cl‘ -

’ rco o quo pannn cuhhm: do mucon da huom colldod dhpombh, pem sln‘

alture wﬂcl-nh. €t u\‘rodo dc cpihllxoc!&n secundoliu nqunere dtuccl6n w

Armdhﬂcu de ki mucosa pcrn formor- un eolgn[o wprupor!&hco dosde el as-
7 pic!o k\:tal ‘del hovd. 'y lo propamcl&n de-un colguio d. mucow sobre Ic W

pacficie munof d‘l {abio inferior pemitiendo la cicnertmclén de la’ superfl-
cie oxpm‘u por ugundu intencibn.

Posteriommenta se insarto un cotéler de caucho en la profundidad
dal surco recién creade, fijGndolo con suturd sostenida o Ya plel con botones.

Se retiran los suturas y el catéter despuls de 7 & 10 dfes,

Un procedimiento similar se realiza haciendo una diseceidn cuida~
doso de un colgajo de mucosa separindola dal pericstlo ¥ suturbndolo a nive!

més alto, creando asT la moyor profundidad posible. Esta método parmite que

sl periostio axpueste granule y reepitelice.

Otro método implica la utilizacidn de une férula  comstruida con
anterioridad. Eso se logra tomando modeling y haclendo una impresidn dol

borde existents labrando sobre e! modelo el grode da axteruldn que puede ob

tonerse qulrirgicamente y construyendo a contlnuacidn una férule poro ajustar

se al modelo.,
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. ﬂio o w wﬂo con tom!lla pnn hu-o ° ulomhn circunc!pmhteo o .man '
o ﬂdtbu!ar. AT S

’ C't‘ thn!cu de cxurllbn hm-diotu

Lo fecnlcu de cxter:!&n imdlam del wrco vuﬁbulnr pnnmu les
mlsmos venfu[dt que la pfv&mh !rmodlom.

TIneisibn

Se hace directomente sobre la cresta del reborde o través del pe-"
rlostio, dando vuelta suavements hacia el fonde de saco mucovmstbular en di

reccibn distal hacio lo zona o lo que w desea lo extemidn,

Lavaniamiento del colgajo

El colgajo mucoperidstico y las inserciones mutculares se llavan ha

cia arriba hasta el limite deseado do extamsibn. Este daje uno supcrficio &sea

cruenta qua ser8 cubierta por la farula, El 6rea 1a Hanaré con un cobipulo

sanguineo que formard tajido de granulocidn que, o su vez, fomard apitelio

sobre todo la superficio del hueso expussta.

& importonte que la pariferio do la domodum sobre extendida saa

gruesa y roma pora evitar la creoctén de fisuras e lritocién indebida. En el

maxilar suparior swela bastar un solo tornillo da ratencién an fa Ifnes media
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‘ u)- Vﬂﬂhloﬂnﬂo de Inlom dl vmm \neo!

a pumltn d-l locho ncnptof compund- Inﬁlm:ttn da la wh
mucasa con "doenlm ol 2% ¥ toluc!&n do odnnnllm ol 11 oo,ooo, puro dis -
" tandir los hlldu, propofciomr hmuhslu y faciltdad: dn dlnecl&n

Inclsl&n

Se mallza o trovls de la mucoes en 1o unibn de lo mucosa adheri
da con la libre, de un cojfn molar o( otro.

Lavontomianto del colgojo

So desarrolla un colgajo suprapesifstico por diseccibn cortante. Se

lleva hacla erriba y hacia afuara, d= la fosa conina o .la regibn de! nervio

suborbitarlo.  En paslcién anterlor enla Ifnea medio, to diseccién tlega a 1o

abertura plriforme, sin perforar la mucoss nasal.  Si lo e:pina nasal anterior
as prominente, se elimina,

E! margen del colgajo likerado se sutura por arriba del periostio

para delinear la nuevo altura vestibular,

Para evitor recalda, se puedsn uswar injertos de mucola pare osagu

var ol calgojo an su nueva posicibn. El procedimiento es el sigulente:




Sinldoolfamﬂodolommdomdm;dndlupnm o

S unndo ho[e do mhﬂo nmﬂhndc ln ‘wlc w adapte ol puldur, mv!mnv ‘
- te myocmdo con l-docmm ol 236 v udnmllm al t.loo,ooo pora Iogcr b.-

‘ moml!u. Se ‘corta -l contomo del tnicﬂo hosta lo wbmucc-a wbn el pe=
tlostio.

Lo diseccién submucosa se inicia movilizands una extramidod del

Injerto con un bisturl mantenidndolo bajo rensibn con un gancho

Una vez que el injerto estd bien movilizado s procede ripidamen
te a extroar mucosa, usando bisturies parodontales y tijeros da estrobismo. Se

corta el injarto en su bate y se comerva en unc comprows homeda con solu-

cibn solina fisiolégica.

La hemorrogia del lecho donador se evita con elechrocavterizacibn

o suturos.

Una vex que se probd y midid ei injorto pora cubrir el lecho re-

ceptor, se recorta y se fijo ol periostio con dormalén 4.0, cuando se haya o

grodo meticulosamenta la hemostasia.

El Injerto so cubre despuls con una farula acrflica rovestida  de

compussto dental y gutaforma y se fijo al maxilar superlor con alambres o s

tura de nylon,
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A), R.commcdbn dcl wrco vnﬂhvlor y Ilnguoi pm epiteﬂmc!&n lo-:'
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- Se hace sohn |u cmm dlveohr a todo 1o !argo de |n zona porta »
' dem de 1o pn&vuu.

Levantomiento del colgajo

Se ssparan los colgajos resé:cﬂvm, cuyos bordes libres se introdu

cen en lo profundidad de la herido labial y lingual. En ¢! fondo del surco

creado se suture como se hizo en el maxilar superior; cuando la inzercidn del
misculo geniogloso esth muy cerca del borde alveolar por atrofia exageroda

da la funclbn alveclar de lo mandibula, serd necesario desprender sus imercio

nes y wiurarlo al geniohiodeo. Lo porcibn bsea expuesta se cubre con gosa

yodoformada que sa mantiene en su sitlo con puntos de sutura.

El hueso descublarto sa tapiza cen tejide do granulacibn y més ter

de 18 epiteliza, permitiendo cbiener una zona més extersa para la retencién

de la_ prbtesis.

B)  Vastibulaplastio con Injerte de mucosa bucal

Este procadimiento est indicado cuando al surco es obliterado por



el Imloms mwhﬂ olhu, oxcesa ¢ uﬂ-clh loul, m m
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ll wecodlmlm'o ” !wcl cl dol lntm do. mucose M m:dlor ”
: pﬂor umopﬂo on la manero de m ol wirco Iiml. So lnﬂl'n |tdoco!m

al 2% con odmmilru imd‘lmm por dthlo de \a mucosa Hnwal hosta -
o maxilor Inferior; pnm Mmhﬂr ol n[ldo y iow vasoconstriceidn.

Se hoce una Incisibn en lo mucosa por dentro de la cresta del re
borde, de un eoffn nn'nplui a ofro. Sa retros vigorosamente lo lengua bha-

cia ofuera para pﬁmr on torsibn of misculo milohioides que va a focllitor o

diseccibn. Alternando diseccibn cortote y roma pueden hocerse protrulr los

fibras musculosas en lo inclsién.

Se pusan pinzos da hemostasio Kelly curves bejo ¢) misculo que se
cortan con tijeras cerco de lo mandfbula sin lestonar el perlostio ni ol nervie

lingual en la porcién posterior de la Inclaibn,

{a diseccibn de la pared forfnpsa externa o fo imsercién del genio

gloso as roma en aombos lodos. En la Iines media se sscclonon los fibras ax-

ternas y superiores del misculo geniogloso dejondo Intocto el fascliculo info-
rier para sostener la lengud.

El periostio sobre la opbfisis geni se corta varticalmente. Se any



= >de un u!ﬂ cr&nlco nﬁmm 2.0 el hlel’culo quo urvivﬁ camo wmru do mx:'

- cién, EL. hlcfeuh e cm M Ia imvclbn. L apéf“m oanl e roduc-n

~.eon mzo y unﬂuno, o pulomo n clm con mmlol d. nmnu crémlco.

E rlvsﬂ‘oﬂo de phl‘ -mé p‘pdoa fa f‘mlo que n Insom: més- fars
de colocando un pumo de mtura circuler on la ifnea media para sostener la
:fimrl‘a.‘ ‘

la suturo de traccidn se orwdo por debolo de un nudo colocado en
la sutura circular sobre la férula.

En ¢! lodo axterno de lo muccsa de lo mondThula se inflltra el ta
jido pora distender al tejido y producir hemostasia.

Se hace una inclsién superficiol en la mucose de un cojfn retomo

lar al otro por fuera de lo cresta dol reborde, Se hacen dos Inclsiones exter

nas relajantes o través do los cuales se dmarrolle un colgajo swpraperibstico

hacio abajo y ofuera hasta poco antes de 1o lnea oblicua externa. La disec

cién en lo regién dol nervic mentoniono es meticulosa para disecar este impor
tante nervio.

El surco anterior entre los agsjeros mentonianos se diseca hacla los

lados y hocla abajo ssccionando parta de los mGsculos canino y del mentén.




Aq:r se utlfza una Herlca up.cld Ln bon!os Iberodos ol

mucosa obtentdm del colgo[o lmwcl y bucnl u mnnﬂm en und po;m&n mﬁt
: mferlor colocando ocho puntas do utum colocadcs on cab-strillo bo]o !o _man o
diwle cpatra a cada.lado de la lineo medls carca dcl’ fasclevlo gun!ogl&!co .

" o través de lo mucosa del colgajo lingual y 38 suv[etlun con pinzas.

Empezando de! lado externs hacla 1o Hnaa medio, s past.uno fez
na desde lo piel que queda debajo de fa mandibula hacia ef suelo de lo bo-
<o; se enhebran ambos cobos del punte de swiurs en ol ofo de fo lezna que

se lleva al borde inferior de la mondibule, aentonces e paso bucalmente  af

vestibulo, donde se quita un cabo del ofo de la lazna. El cabo restante se

pasa a travis de la mucesa del colgajo bucal con lu tezna ¥ se soco del oo

de &sta, que se quita, Esto termina la colocacién do una suturo en homaca

simplo., El material de situra se vuelve o sujetar con pinzas., Se uson lez-

soporados y se aplicon y sujotan los puntos restantes,

Se anudo schre un punto que se quitord sblo tirando de &1 hocia
afusra, con seda negra nimero 2-0 colocondo on forma laxe en el surco lin-

gua! y enhebrode bajo todos los puntes en hamaca. Esto facilitord quitarles o
los sigte dias. Los puntos en hamaca se somsten a tensibn alternando la troc

clén an coda cabo dol material de wiura. So tiran los tefidos bucal y fin-






CAPITULO VII

PRONOSTICOS Y CUIDADGS POSTOPERATORIOS



A} DEFINICION DE CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Son el conjunto de mnlohos realizodos daspuli de lo operacibn
con el objata de mantener los resuftados positivos da la intervencién, reparar

los dafos que surlan con motive dal acto quirlrgico y coloborar con la evoly

ci8n notural del restablecimiento de nuestro paciente.

Lot culdados postoperatorios deben aplicarse o lo herlde y a fa ea

vided bucal como campo operatorio y al estado general dol pacients,

B) HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL

Una vaz terminada la operacién se lavard perfectumente lo cavi-
dad bucal con solucidn tibia fisioldgica, eliminando songra, wliva o cual-
quier resto de medicomento, substancia o material que sa haya utilizodo du-

ronte la Intervanclén, Hay que poner especial atencién en los surcos vestibu

lar, espacios Interdentarlos, debajo de la lengua y en la bovedo palotina,
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la corc dol poehnh d.bv& Ilmpkm pcbemmudo wo oul':'

1}9"“ ohu suh’onc!a qua la hoyan omuelode pr m«ﬂo do vna wu Mmde i
con qguo ° solucl&n ﬂsid&ﬁu.

FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA

B término se refiere ol uso de slemantos flilcos cpc fienden a me

Jorar las condiciones de las heridas en 1o covidod bucal.

a)

b)

FRIO. Este alemento Hene una aceibn méGltipla; ovho' o congestion y
el dolor posterior o la operacién. Se emplac generaiments bajo la for
ma de bolsos de hialo o toollos himedas en agua halada, que se colo-
con on la cara sobre el sitlo donde se encuentra lo herida, £l frlo se
use ‘por perfodos da 10 o 15 minutos cada hora durante las tres primaros
dfas postarlores o la operacidn.

El uso prolongado de este elemento es inGHl y hasto perjudicial llagan-

do o producir dolor hosta "quamaduras™ en lo plel

CALOR. Se emplea con objeto de madurar lon procesos flaglitleos y

ayudor a la formacién do pus.

Algunos autores lo combinan con el frfo, oplicondo ambos ol mismo tiem




"po ° u'lllumdo ol eelor on fofmu d- compnms humedus cqliemes s pqr .
'»;?llhn le lnﬂmd&n dupuis d-l hrur dfn pos'opuru!orlo duranu 10 mi-

'El ealor . cpl!cu pum dism!nu!r |es alveo!a'gios y do|or ponopemroﬂo.
D) CUIDADOS DE (A HERIDA

Cuando la evolucién de una herido en la cavidod bucal es  nor-
mal, no raquiere de ningOn tratamliento ya que el organlsmo provee los condi
ciones suficientes para la formacidn del codgulo y con aito se tiene la mejor

defensa contra los infecciones y el doler posteperatoria,

Durante los 48 haras posteriores a la intervancién las heridos se=

ran lavedas o irrlgodas con suero fisiolégico tiblo, con el objeto de limpler y

reallzar una revisién cuidodosa de tas mismas,

E) RETRO DE LAS SUTURAS

Al cuarto o quinto dfa despuds de la intervancibn so extroen los

puntos do sutura. La extraccidn de los hilos do sutura soré de la sigulente

monera: se pasa sobra al hile o extroarss, un algodén mojado con tintura de




v.dod bucal.

Se m ur\e p!nu do dluccl&n, un oxmmo dc nudo e mf":

'qu lobfe los lub!os d' |n lnﬂdc ¥y tmcciom ol hllo, paru pcm!ﬂr obhmr L
-un espo::no por debqio de| mdo pom poder’ coﬂulo u ah mvcl. ’
’ Con ung Iiiéia u'coﬂvrol hllo. Ln mano i:qulerdu sigua troccio
‘nando el hilo o lo vuelve o tomar pr6xlmo al punto que emerge por el extre
mo opt:qsto al de la seccién y. se h'occxonc para exhaerlo del interior 'de los

te{idos procurando que la menor cantided de hilo Infectado pase por el inte~

rior de los tejidos.

De esta manera se eliminon todos los puntos de sutura, procurando

no lastimar la encfa, ni entreabrir los lobios de la herlda, En algunas oca-
siones al nudo, por ctrofia de los tefidos e encuentra alojado en el fondo de
un embudo, del cual es dificil desalojarlo, Se debe extirpar el hilo lo més

pronto posible, ya que &sio os la cousa de fo irrftacién que produce la hiper |

trofia y las dificultodas paro su extracciébn aumentan con ol tiempo,

Los suturas continuas se eliminan cortondo por soparade cada vuel-

ta de espira y extrayéndolas con la precaucibn, anotodas anteriormante.



_INDICACIONES. AL PACIENTE *

Anus da despochar cl pqclcnre e cormnienn pmpotclomrle unc

l\cia impfuu con los cuidudos postop.m!or!os que d.btr& mdiimr en sy hogar
hasta Io ptéxima consulh.

Las Indicaciones serin Tos slguientes: .

Reposo por algunas hores, recestodo con lo cabeza en alto.  Evi-
tar lo exposicién a los rayos solares en forma prolongada, Aplicacion de frfo

o calor segin indicaciones ya sefaladas.

Dieta. Lla primera comida se hard & horas después de lo opero—~

cibn o bate de liquidos de preferencia frios. & horos después tomaré alimen-

tos blandos a boss de purbs y: l{quides,

Al dla siguiente puede ingarir alimentes que no necesiten muche

masticacibn, Tomar alimentos sin irritantes durante los tres primeros dias pos

teriores a la operacién,

No realizar enjuagues bucales antes de las primeras 6 horas algu-

nos autores secomiendan el vso de colutorios de agua tibie con sal posterior a

los primeras 4 horas de la oporocién,




!neuodopnu\dch‘m'ubmbl mledeeuunm

fhm d- g mldl mojade cuio.n eslptﬂl uln lo h.dh, n-iuh duun S

’h ) m!m SI ol nn'ub ponlsh euu.mle-lo Iunodlumn ¢| elmla-r
1o pora. qn van hl Mldu M

En éao_do sblotm fos m|gﬁticu pﬁﬁwim. Lo dosls gene- »
ralments es codo 4 a0 & hnua segin 100 fa Intersidad del dolor 'y puede ter
administrado por via bucol o intramusculor .

Por Gltimo, hay qn comsiderar lo necesidad de oplicar un ortibif

tico si lo lesién fue extersa y muy troumbtica para prevenlr olguna complica-

¢ién infecciosa.

G) DEFINICION DE MONOSTICO

El prondstico es un complemento obligatorlo e inmediato del diag
nistico.

El diagndstico expresa lo sfntesis do uma reclided actual, of pro-
nbstico anticipa el futuro.

De ocuerdo al prondstico seré lo conducta a saguir en ol tratamien
to y sus aproplodas indicociones,



| CLASIRCACION D MONOSTICO

‘- e

2.

3.

Et pnnbﬂco wvaa dlv-dh on:

Prow&ﬂco hvadzlocviduy func'&n, omm-i muhadodo |o|mo v

‘ dldu operutorlas no van o interferir on la funeibn nomul do lu &'gn-» 2

not o u]‘du afectados, nl pondr& an polugro L vldn dol poei-m.

Prondstico incisrto, cuando se pone en dudo lo reaccibn fovorable del
Srganc o tejido intervenido en cuanto a s funcitn o o 1o vida del pa-

cients, tol es el caso de una Intervencién de transtornos cancercsos ma

lignos.

Pronbstico desfavorable o malo, ‘cuardo se tlene lo carteza de que los
procedimientos van o provocar leslones imemisibles que van o Interfarle

definitivamente en la funcibn, esthtica o que ponen sn peligre la vida
del pacienta,

Para poder dar un pronfatico es indisparsable valoror el estodo ge

noral del paciente, edad, grado o extersibén de las lestones, pesencla y con

trol de enformedades graves en el paciante como son las cordicpatios, diabe-




ucuanclm y dm'cll dc comdr. :'




CONCLUS1ONES

“Ante ol :fmpemtIVO‘de Hevar a cabo ﬁm Int;&en;ibh qufrﬁrgicd
con fines proté;!;os, es indispensable conocer a cienclo clerta no sélo la tée
niea quirﬁrgicﬁ o efectuarse sino odemfs tener un conocimiento previo del pa
dacimiento, -su diognéstico preciso, asf como una historia clinica odecuada y

demas métodes auxiliares como son los rayos X y exGmanes de laboratorio.

El diagnéstico, prondstico e indicaciones del tratamiento son indis

pensables para lograr mejores rewltodos y van o parmitic prever y solventar de

antemano muchas dificultades .

Se dabe conocer también los estructuras Bseas, musculares y muco
sas sobre fos que se vo a trobajar pora corregir adecyadamenta sus alteracio-

nes, como la mayoria de los procedimientos quirbrgicos se van a realizar so-

bro hueso v

tomanda en cusnta que es una ontidad vivients, octiva y dind—

mica que por si misma genera reacciones y es influenclado o modificado  por
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o Iu -mucm mmckln quo upom, » doh hm eomclmime mm do

) tumlh omeoonmu ul' cm u ime!&n uhomlen.

“Exfite une ln’lm ulccl&n m lc chugh bucel y o pr&cﬂl por -
o que en muchqs clrcumhnclc un mmhn’o M(co 0 pud. oﬁcrm» :

sin la aywda dc( fo espacialidod poralala que es en sste cuso lc Ckuqh lucel.

Loy thenlcas quirhrgicas qn se efection sobre lou maxt lares cen
ol fin de prapororos para que slrvon de apoyo o una prétesis temn Indicacio
s &p.cl‘ﬂcm como son: nwlcrlinc!&n y madelado do ios estructuroe Scens
"musculores y mucosas pora correglr defectos cousadas por atrofla clveolar, hi=
pertrofia de tejidos blandos e irserciones musculom Inodecuada como lo son
fos franilios bweal y lingual. Eliminacién o modificocibn de  malformociones
&eas congnitos, por ejemplo, lo presencia de torw poletine o  mandibular,
malformacionss adquiridas que pusden ser cousadas por Infaccionas Ssaat como
o osteomlelitis y fracusrtamente por tecnicas quirGrglcas Incdecucdes como
ocurre en las doformociones Sseos posteriorss a frocturas mol consolidadat o ax
trocciones dentales con poco o ningln criterio protético que traen como come

cuencic la prasencic de crestas o oristas punzantes gque provocan dofor o la

pratidn de una prétesls. Presencio de alteraclonos tumoralet o quisticas sobre

{os maxilares que Interfleran en la comstruceidn do un cparato protéslco.

Por Gltimo, tenomos que los culdedos preoperatorics ast como los




wtdda pa:npon'orlu teu |e hn pum loqror un. muhodo mhfacm!o do‘
o la oknleu qulr(nﬁcu ohc'uedos. ;

im mﬂodu proopomata van pteparcta les :

ﬂmﬂ n.cmrlu pora chcruor la lnhwonel&n, dando lu uwﬂdad de qu ‘ol

pnchm umﬁ on bwna condiclones. tanto ffsica como ptteol&q‘(cmnu.

Los cuidodos putopemforloo von encaminados o mantener’ !os rasyl
todos positivos de lo cirugla y ayudor al pocients a recuperorse de log dafios
provocodor por el trauma operstorio, logrando su pronto restablecimiento y por

ende asagurando e} bxito de su posterior tratamiento protisico.
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