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Valiéndonos de la cirugia pue-ta al servicio y coll—
boracion de ln prétesi-, debe desarrollatae en los maxila:es y

: partol blandua _una util e 1ntelxgentc misi6n. Ya no es correq

nunca lo fue por otra parte, realizar las extrncciones den
tarias con mira a la prétesis sin el criterio quirﬁrgico espe-
ci:icamento instalado y sin la visién exacta de cual serf el -
futuro de la estabilizacién del dinamismo 6seo en el cual la -

prétésia va aplicada..

Los problemas de la instnlacién de las prétesis den-

tarias son pr&teticos y quirdrgicas., Estos problemas dependen



La cirugia bucal es 1a mﬁ- nntigua'especialidad odon
.tolégic reconocidl.:

Muchos ptocedimtentOn de cirugia buca

puoden ‘ser: y son rellizados poz el cirujano dentiuta general.

Hubo un tiempo en’ que el ttatamiento de las iniecciones denta-‘

por medio de la incision y drenaje de pus 'y 1a subsecuen—
,te extracc16n de lou dientes constituia 1a mayoz paxte da la -
prﬁctica en cirugfa bucal realizada por los dentistas genera--
les.

Hoy en dia la adicidén de sales de flior a los abaste

~cimientos de agua potable ha dado lugar a una reduccién espec-
'tacular en la frecuencia y gravedad de la caries dental. Con-
los avances en la salud dental y las mejoras en las técnicas -

conservacién y reparacidn de dientes enfermos, el cirujano dep




Lon e-tado- anor alas deber&n se: dingnosticados ne

ilnte el conoc;mxento de 1-- caructeristicaa Ldealeu de un

:eborde de-dentado que uerian‘

a) sostén 6seo adecuado para la dentldura.éoatiia;

b) Hueso cubierto por taiido blande adecuado.

-¢) Ausencia de socavados y protuberunciaa colgando.

d) Ausencia de reborde afilado.

e) Surco bucal y lingual adecuados.

f) Augencia de cintas de cicatrizacién que evitan -

que la dentadura postiza se asiente normalmente en su petife-
tia.

g) Ausencia de fibras musculares y frenillos que mo

vilizan la periferia de la prétesis.






€8 de una. 1nvastigac£6n detallada y ordennda del paczente.u
' : El primer papo'd un examen a8 la entrevinta con el-‘
;naciente. 1a entrevista brinda al odontélogo la oportunidad de

.éntablecer unafrelacién, comenzar,la educacién del paciente y-

"familiarlzarlo con el estilo que se realiza la prSctica. Dura"

.te 1a entrevista se obtiene Lnformacién xaferenbe a- 1a moles--ﬁ._

tia principal, la historia médica y la historia dontal, al mig

’mo tiempo se observa al paciente c¢on la finalidad de hacer Qna
valoracidn preliminar del individuo. ‘

En los dias primitivos de la medicina y la odontolo-

""gi{a la observacién era todo lo 'que tenfa el clinico para ac~ -

tuar, hoy en dia se sigue usando la observacién para valorar -

el tipo de persona que ha vgnido a la consulta. Es mis nos per

mite saber si hay alguna relacibén entre la salud gensral del ~

paciente, su salud mental y su enfermedad bucal. Esta informa



dld a que el paciente esté haciendo una apteciacién del’ dentil

a pot ello hay'que guxat la entzevista de manera trnnquzla'y -

agura. Se mantendr& una actitud p:ofesional pato que sea aten-7

tn ¥ comprensiva. no distante Y tria, déjese que el paciente ha-»
le;,  8i este formula preguntas limitemoa las respueatas lo més -
‘éévéd’y.gimple posible. '

El objetivo-del cirujano dentista en ei‘examen‘preQio,
consiste simplemente en evaluar la capacidad fisica y emocional

‘de un determinado paciente para tolerar un tratamiento odontold-

: gico especifico.

" 'B) HISTORIA CLINICA.

La elaboracién de una historia clinica adecuada es prg

" bablemente el aspacto mis descuidado del cxamen bucal, adn cuan-



dentista utxliza todos sus conocimxantou y experienc;as y poz

un roceso de,elzminaczon llega a'ciertua

vey nl pac1ente como una totalidad, pora concentrarae en la re
gién del’ padecimlento, como si escuvuera hecha de vxdzlo vien-

do &ni la anatomxa normal A pensando on términos de’ 1oa cambxos

quttucturdloa .que;pueden ocurrir en epa p@rte:del cuerpo. de-:

‘bemos  educar nuestros dedos para descubrir las anormalidades de es

tructura e interpretarlas en estados patoldgicos o traumatis--

mos. Ademéis de llevar una historia clinica adecuada que nos -

aé conclusiones correctas.

La finalidad primordial de la hiatoria,clinicé es es

tablecer el estado de salud general del paciente. El interro-

gatorio ompleado para obtener esta informacidén debe claborarse

de tal manera que se logre la mayor cantidad de datos necesa-~-




reaer cualquler causa que se relacione con la apariczén Ch com——‘

plicacxon que tuvieta 1a enfermedad actual

El interrogatorio se dxvide tomando cn ‘cuenta exclusi

_gvamcnte a qulen o quienes el clxnico va . a dirigit las preguntas
_pata obtener el materlal lnformativo necosario para. la integra~

ci6n de la: historia clinxca y éste se divide en. dos grupos-

Interrogatorio Directo.

Es aquel en el que el clinico se dirige personalmcnter
al enfermo para obtener de el todos lon datos que considere ne-

cesarios para conocer lo referente al estado de la enfermedad-

actual, antecedentes de €l y sus familiares,
Interrogatorio Indirecto.
Las preguntaé se dirigixn a sus familiares o terce--

ras porponas que vivan con ¢l enferms, por encontrar dificulta-



; Anteceduntes hereditarios

Los antecedentes familxa:es uervirﬁn*pat investigar
a talac;én que pueda exxstir entre la enfarmadnd actual del tn
lviduo ¥y las enfermedades que tienen ° han padecido sus antece;'

'Orea.: Por estudios tealizados sobre las layen de la‘herencia-~

8@ han podxdo determ;uur la influencia que pueden ejercer laa -

,mutacxones que se suceden en varias generaciones, sobre determi

k nadas enfe:medades. Por ejemplo: la deabetes, los trastornos -
‘psiquidtricos, mxxédcmu, ciertos tipos de neoplasias, trastor-

‘nos cardiovasculares, etc.

Antecedentes Personales no Patoldgicos.
Se tendri que realizar un interrogatorio exhaustivo, -
breve y oncaminade i poger determinar un conjunto de datos que

‘nos orienten sobre su nivel de vida, costumbres alimenticias y-



Es 1ndispensable trata: de ptactaat con 1a’ mayor exac

ud pou1ble. el inicxo del padecimionto actual.‘ya qpe con sg-

o eqte dato‘se ppdr& dete:minar 8i es una enfermedad aguda o~
Pﬂc?éﬁiea;' ,

'vb) ﬁocién de-sitio. =
Se tendrd que-preciéar que aegﬁento del organismo se-
encuentra léuionado, porque una vez que se ha localizado éste -

serd mis sencillo determinar y comprobar los signos clinicos --

que estd refiriendo esponténeamente en el transcurso del inte--

rrogatorio. Al principio se hard un estudio integral del cnfer

mo, pero en el momento en que refiera una cierta regidn dol or-
ganismo (cabeza, cuello, torax, ahdomen o genitales) quedaré :
parcialmente desarticulado y el médico tomard mds empefioc en - -

aquella regién en que ha situado su padecimiento.



d) Tribuna libre

Se dejari al enfermo que exprela libremente sus que

ja- o molestzas que preaenta desde el Lniaio de 1a enfermedad-
haata el momento actual, Y noaotroa estaremos unicamente a 1a—

alpectativa para.ir recogiendo uno por uno los sintomas clini-

cos que hubiora ido refxriendo durante el transcurso de su pl&‘
tica. ‘

¢) Recopilacién de Sfgnos Clinicos.

Una vez que ha terminado la tribuna libre debemos te
ner una idea panorimica de los padecimientos gue pueda presen-
tar el aujeto‘y determihar que aparato o sistema se encuentra-
afectado.  Todo éato se lograréd gracias al conjunto dé sinto--
mas clinicos que eétar&n hablando de la disfuncidn de un dater

inado 6rgano,'pcro cuando solamente refiera un solo sintoma -

clinico diremos que es de origen psicolégico, hasta que se de-




ugmiologia por
d- cada uno de enos. K

-'Para ptofundizar el estudio clinico ¥ para contat on

completo consideramos de suma importancia utuizar el

esquema para :ealizar el mtcrtogatorio.

'udsrogxhicnxnxcnz

Ficha de identlfi.cacién.
1) Nombre

2) Edad

3} Sexo

4) Estado Civil
.5) Ocupacidn
6) Lugar de origen

7). Lugar donde radica



"7) hnt cedentes alérgicon

1Antccedentes personale- no patoléqicot.'

'Hnbitacion.— COnstruccién, voncilaci6n. servicios

‘sanitarios, etc.

Alimentacién.--uumero de tomas de alxmentos en las
‘,24 horas, ho:ario, h&bitos. cantidad  y calidad de los alimengqs
ingexidos,’

Habitos.- Alcoholismo y tabaguismo, edad e inicio,

frecuencia, cantidad tomada en las 24 horas, tipo de bebidas in

geridas higiene personal.

Toxicomanias.- Mariguana, morfina, heroina, tran-

quilizantes y estimulantes, edad de inicio, frecuencia, via de

adminietracidn, cantidad tomada en las 24 horas, atc.



8

B)

" ESTADO ACTUAL. -
' Padgcimign@o iét@al} 5

_a). Nocién de tiempo..

b) Nocibn de sitio.

¢} Causa desencadenante.

d) Tribuna libre.

@) Recopilacién de signos ciinicos.
£) Modo de principio.

é) Evolﬁcién de cada signo clinicd;
Organos, aparatos y sistomas.

a) Aparato digestivo.

b) Aparato respiratorio.

c) Mparato circulatorio.




D) Tbrapéutica empleada.

,a)'Tratamiento empirico.
by

Tratumiento médico y quirurgico de 1a

enfe;m§+f'
. -dad. actual. . R

Q) Estudioa espacialaes realizados (radiografias

citoscopfa, v ete.)

EXPLORACION FIS1cA,

A} . Signosg viialea.
a) Tensidn arterial,
b) Pulso Periférico.
<)

Frecuencia respiratoria,

d) Precuencia cardf{aca,



Kj

o z'scu'aib de

a)

)
c)
d)
e}
£
9)
h)
i)

‘Marcha.

‘Cabeza,

Cuello."

Torax.,

Glandula mamaria,
Regiéanrecdrdial.
Vascular Periférico,
Abdomen.

Organos genit#les.
Dorso' y extremidades,

Sistema nervioso.

‘cada uno de los

segmentos del‘éﬁerpb{




Higado Dolor en hipocondtio detecho. 1cteric1n. h;

'pocolia, colutin. aucitis, edema de ‘los mLembxos inier;o:el.;

:lnorexia‘ astenxa._etc.,
» viaa biliares. Dolor en hipocondrh:derecho.icteri—,
cia coluria, acolia, prutito genaralizado. etc.,
B) Apprato respiratorio. :
Tos, axpectoréci6n, disnca, cianosis, disfcnia; -
,dqlo; tordcico, hemoptisis wvémica, atc.
¢y Aparate circulatorio.
Corazdn y grandea‘vasoa.— Do1or precordial, paléi;
taciones, disnea, cianosis, tos, expectoracién, edema de. los -—

miembros inferiores {tipo vespertino), taﬁuicardia, bradicaxdia,

taguisfigmia, bradisfigmia.



Estudxo de la miccién.- F:ecuancin en lau 24 horash

0)

b}
<)
d)

e)

f)
9
h)
1)
b}

_nicturia, disur;a, poluquiuzia.

Ancecedentq-'ggnecqéabbtétiicoﬁ;”

poliuriu, cantidad.—colo:, olo:;

'pujo y teneamn vesical.

Menarca (inicio de la menstruacién) .

Ritmo.

Puracién.

Trastornos de la menstruacién.
Inicic de las xelaciones acxdales,
Nimero de embarazos.

Nimero de abortos.

Nacidos a término por via vaginal.
Nacidos muertos a término.

Nacidos a término por via abdominal (cesfrias).




G) s:.stuu o-tmusculo _a:ti.cuhr .

Attulgian, mialgiu. d.fomcionel uticumcl
umitnc:.ones de los movimientou. -eto.

H) Piel y anexos.

COloracion de 1a pxel, erupcionel cut&neas, trastor 5

j,noa del sistema: excretor. del sistema piloso, heridae,f cicatri

. ces, manchas, etc.




,h:cn la tegibn molaz luele nez delptecxable. pe:o en lau ateas -

’.p:cmolnz. canina e incillva puede ser muy acontunda. Es nota--

.

‘ble. olpecialmente un aco:tamienta del a:co una- tetzacci&n de -.;‘f

fln c:elta on 01 ‘Srea de loa incisivos ¥ canino- Y aumenta en ~
las personas con prognatismoprodunciadou'La razbn para la re~
duccibn de la circunferencia del arco supéxior.es la implanta-
cibn oblicua de los dientes en una &pofisis alveolar que por -
sl estf inclinada hacia afuera y adelante. Da tal modo, la cir
cunferencia de la base alQeolar. es decir, del hueso del éue:ﬁo:
del maxilar superior que da sopo:te a la apbfisis alveolar, es
menor que la del arco de la cresta alveolar anterior o de los-

dientes. La oblicuidad de la apbfisis alvcolar es ligera en la’






ln pa:te supe:iox del cuezpo ch ﬁaxiznt’infexiox. la c’o
:ta se hunde hastu el nivel de la pxotubexancia mentoniana pot—ﬁ>
' dellnte y hn-ta el nivel de las ap&siliu geni por . det:as da lar
" poreibn del mentbn. De tal modo, 1a 1mp:est6n a8 que la cresta

alveolar se proyecta hacia adelante como un mentén bseo ancho-'

y hacia lingual como espina mentoniana en punta y, a veces, ai
vidida. En 15 regi6n distal, la atrofia de la apbfisis alveo?-
1a: 1n£e:ior puede alcanza: el nivel de la linea oblicun intei
‘na, donde se p:olonga desde el horde anterior de la rama aacen~ 
dente. Bsta cresta 6sea altamente p:ominente'puede entonces es

tar aGn por encima del nivel de la cresta alveolar. El extremo



r id6nt1co en su estructura a ‘la oncln normal. Es’ una’ cnpa fir--

3 uo. qrue-n. de tejido concctivo denlo. no elistico. adhe:xdo -

»jxnmoviblemente al periontio de la. c:enta Yy cubie:to poz un epi

vtelio pavimanto-o eatratificado que:atinizado o pazaquezatini— o

zado. En el ser vivo, el extremo distal de la cresta alveolar-

superior permanece siempre bien delimitado frenta a la mucosa-
adherida mbvilmente y de consistencia laxa en la raiz del pala
. da:_blaﬁdo. Pero la escotadura que habia existido detrds del -
‘tuhézculo alveolar prominente y la §apila retromolar pierde --
profundidad g:adﬁalmente y hasta puede desaparecer.

En el maxilax inferior, el extremo distal del 4rea -

gingival'también estd bien delimitade. La mucosa protruye por -




‘cLOn ae1 utno -om. forma’ ‘el uu" l-pludoiy :.aunc-ao-
-del :ocubxinionto gtugivnl de 1a cxoltn llv.ollt. ll no-bzo -—
?:dol “Srea pi:itarne' ha sido ntill:ado pl:- dl.lgnl! esta plo—
‘~‘-1nlnc1|. 1a qu. a -undo es confnndtdl ccn ln ul-ohadilla ze—
‘txdlollt y toda ol "Srea pt:itoznc' son firmes v pilidl-.'

En lom casos extremos de atrofia de maxilax intexiox
la cresta alveolar se hunde por debajo del nido del surco sub-
1ingunl y las gléndulas sublinguales puodin entonces protruir
por scbre el nivel de la cresta nlv-olli, espedinlmente duran~

o ie la contxnccibn del mGsculo uilohioldoo en la‘degiucibn.
La atrofia de las mand{bulas progresarx§ hacia las 1i
neas de insexcibn de los mGsculos originados en la base o cer-

ca de 1a base de 1a apbfisis alveolar. En el maxilar superior-



pouo del maxilar intetioz permanece bastante constante y ‘se ze

.duce sblo gradualmente delpués de la p&:dida dental total. cu-

,“° ya se nfizmb. la posicibn de reposo del maxilar 1n£e:10: de

pende no de ln existencia. de la pouicibn, de 1a forma y camaﬂo
de los dientes,

sino Gnicamente dcl tono de los elevado:en del
maxilar inferior, los mlsculos maseteros, temporal y pterigoi-
’deo interno. El tono mGscular pezmaneca'baatante constante toda
la vida y 80lo se modifica por enfermedades crénicas gravés o~
debilidad senil.

En bien conocida la importancin de la posicibn de xe
poso del maxilar inferior en la realiwacibn de prbresis. Si se

aumenta la mordida més all& de la posiciébn de reposo, se esti-

ran los mGsculos del maxilar inferior y el resultado son espasg






8 muco-as

2 La eliminactbn nodiftcnctonea‘de nalfo:macio-

,ltxuccu:al baeas o gingivnle- quo se p:e-entan an&ualn:

poz habet uufxido afecciones, malfo:macLOnes o aer secuelal do
: p:oce-on.

3.-1a modiiicacién‘pot medioa quir&igicoa‘o qui:uiﬁ;'

o protéticos de malformaciones congénttaS‘ogadquitidas; defec
tos o anomalias de estructuras o de nueva fb:macibb. que impi-~
den, dificultan o son obsticulo, para la normal y Gtil aplica-
cibn de 1a prbtesis.

En relacib4n con la prbtesis una clésica filosoffa y-
un concepto b&sico de los tratamientos :iéen para la prepara-=-
cibn de los maxilarxes y la instalacibn de las restauraciones.
El hueso, entidad viviente activa y dinfmica, por si genera -~

reacciones y es influenciado y modificado por las estructuras-

‘aztificialee gue pueden soportar. Las partes blandans, sobre --



'gque la p:btesis ozigina e idenn ttcnical paxa 1a zona de adap-
‘tucibn Y lal ccndicione- pa:a un mayor campp de aplicacibn del

lpa:ato aztifictal.

En un gran conjunto de malformaciones congénitaa o =
adquiridas el m&todo»quirﬁzgico es el fundamental para llevar-
a la normalidad esmtética y funcional, las estructuras, Nuevas-
y precisas técnicas guirGrgicas se han puesto al dia para trans

formar anomalfas graves en formaciones correctas.

Las intervenciones en la cavidad bucal tienen rela--
cibn con:

1.~ Hiperplasia de tejido blando cartilaginoso, fibro

matoso, muscular y bandas fibrosas que interfieren en la coloca




htpoxpln-il ‘en. el -u:co vestLbul.t -obzc 1. cxenta del :.bo:do

o sobre el paladaz duto o blando. se v-n con t:ocuonci& en pl-

icntol que usaton p:bteuis incot:ectﬂu dutante muchon aﬂon.

En el maxxla: infexio: las intexferencias en la con-v

,t:uccibn de una prétesis satisfactoxia. :enultaxan de:.las adhe'

rencias altas o hipettzofiaa del f:anillo lingual Yy los mﬁscu—

los geniogloso, borla de la barba, cuadrado delmentbdn y buccina

- dor. lLas hiperpl&sias y bandas de tejido fibroso cicatzizal_si

milares a las vistas en el maxilax superior, también pueden eg
tar presentes en el maxilar inferior.

1A preparacibn de tejido blando del teborde desdenta

do comprende la correccibdn de deformacionaes del tejido blando.

las deformaciones pueden ocurrir normalmente, pero en general-



' g del labio va ‘a inse:tatse nobre ln linea de unibn de umbos

Trmaxtln:es supezioxe- -Algunos E:enxllon no te:minan a eute nl—

wovel ltnp que descienden hasta el bozde alvgolaz. rodean este~-

. borde y van a terminar en la papila interdentaria, en la bbve-

da palatina., El repliegue que forma el frenillo esth constituf
do histolbgicamente por tres capas:

1./ Epitelio escamoso estratificado de la mucosa bu-
‘cal.

2./ 1a tGnica propia consiste en tejldo conjuntivo -

conteniendo hileras de fibras ellsticas amarillas y tejido £i-
broso blando.

3./ 1a submucdteica. Que contienc gléndulas mucosas-

linféticas.




) b) Bl f:enillo do foxma ttisngulaz cuyu ba-e con-i--

te en el uu:co gingival.

bc) El fxenillo tziangula: con‘base Lntefloxf*

Anomalias que ocasiona el fxenillo. Los dive:los ti e
pou de f:enillos ocasionan diutintaa anomalias dentatias que -

aegﬁn Monti lon:‘

Los frenillos de tipo A, ocasionan un diastema gque -

se caracteriza porque los ejes de los incisivos son sensible-~

mente paralelos.

£l frenillo de tipo B, orgina un diastema cuya carac
teristica reside en que los ejes de los incisivos son convéz——

gentes, estando sus coronas mis proximas gue sus Apices.
Los frenillos de tipo C, por lo contrario, originan-

un diastema, pero e¢n este caso los incisivos tienen Bus coronas



| & en 1a £onnc16n y deglucibn. paxa -olucionnr t-to no hny -—1
X txo nedio qqe el quixu:gico..

Anatamla del £:enillo lingual.- EL £:enillo 1ingua1-
e‘gizuctqziga por ser un nblidd cozdbn'que’ue intcia en la ca
ra in:qtiot de lé,lengua en,}ag prouiméleé ée‘su‘éxt:emd api-¥
. £;co;xe elnteiciojghtetioi dé eii@ aparato y e vuelve --

hacia adelante insertandose en la linea média de la mucosa del

suelo de la hoca.

_El extremo anterior del frenillo lingual toma asiento

en la cara lingual del maxilar inferior y en el borde de la ar
‘cada esto significa que este extremo esti colocado entre lom ~
incisivou centrales. En algunas ocagiones el frenillo aloja =~

un paquete vascular cuya seccibn y consiguiente hemorragia hay
‘que prevenir.



loglosiavyarcial o la comﬁn (1engua atada). es una anomalla -yJ

‘ nﬁa f:ecuente. Eu causada po: un £xen1110 anotmalmcnto -

coxto y/o un mﬁlculo geniogloao que :eltzinge de mane:a nota--’:
'iblre la amplitud del movimiento lingual. .
En pacientes deadentados con anquiloglosia no sola--
mente se pzel.ntan dificultadea ‘en el’ habla sino:que también--vv i
~‘el frenillo corto o mGsculo gentogloso con su inserc¢ibn vecina

a la cresta del reborde maxilar inferior, impide cl aslento y-
retencibn de la prbétesis inferior durante el lenguaje y la mas
}ticaéibn.

Como antes de indichH, un frenillo corto fibroso, por

s{ solo puode producir anquiloglosia. Ocasionalmente los casom-.
de lengun atada son consecuencia de un frenillo lingual corto-

y un mlsculo geniogloso corto. En oste caso no solaments debe-



tadau. nunca adquic:en papilomato-is, habzia factozes pxedilpo
ntes todavia no identlficados an las personaa que pre-entanrx'

'1l losién.

cazacte:istxcas clinicas.~ 1a hiperplasxa papi;a: pze
domina en pacientea desdentados, que usan prétesis, puede pre-.
_fsenta:§e>a cualquier edad en adultos y no tiene predileccxbn -
por sexo.

14 lesibn se compone de numerosas proyecciones papi-
laxes rojas y edematosas dispuestas muy cerca una de otra, que
abarcan casi la totalidad del paladar duro y le dan aspecto ~--
verrucoso, las lesiones pueden extenderse hacia la mucosa alveo
lar ya veces hasta la mucosa alveolar inferior. Raras veces las
papilas individuales, sobrepasan un diametro de 1 a 2 mm, El

tejido tiene diversos grados de inflamacibn pero la Glcera es-



»m -u: ﬁlﬂn euo m tun!at-clna utlph-ieu
de cptttno actnmo y ductll pud-n n—-ju:u a nna tnnltox
micitn ﬁ'-;dv,l‘-iq-- : |

gzaunicnto v m:onbn:ico.- uo hay una tezap-ntica --‘

Mcn uccnocida Y acoptada pun 1a lnibn. h Lntounpcibn en-

el ulo de pr&telh nal adaptadal o contecciﬁn de nuevos apaza-
vtvol. sin eliminacibn quizm:gicade_l \:ejido qceﬂonta .dar$ como
ieuultudo 1a regresibn de edemas e inflamacibén, pero 1a‘ hiper-
Qluia papilar persiste de preferencia la excisién quirdrgica-
de 1a lesibn antes de la confecciftn de una nueva protesis de--
volverS a la boca su estado normal.

Hiperplasia inflamatoria fibrosa.- Tumor por trauma-
‘tismo protético o Epulis fisurado. Una de las reacciones més -

comunes a las prbtesis mal adaptadas, es la hiperplasia del --



cazactexlltica- clinicnl. La hipczplalia fibxo-a tn:f
‘lnmatoxia genuzadn pox craumatilmo p:ot&ttco ae ca:actcziz- -
pot la fo:maci&n de ag:andamienton alnrgadoa de tejido en. 1a -
 zona del pliegue mucoveatibula: a “los cuulen se adapta el flan

"co de la p:6tes;s. Elta pzolife:acibn de tejido suele ser len-

tn’y pzobablgmente es tanto producto de la resorcién del :gbogk

de alveélax como del tznumatismo engendrado por la piﬁtesis -Qk
floja.

Este pliegue de tejido excedente por lo general no es
t&8 inflamado desde el punto de vista macroscbpico, aunque pue-
de haﬁer irritacién y’hasta Glceras an la base del pliegue den
tro del cufl se adapta el flanco del aparato. La lesifn es muy ‘
firme a la palpacibn.

-caracter{sticas histblogicas.~- La masa hiperpléstica ~



p:étea;l 6 :eha-ax ‘las vtejal para dax buena tetencibn

'si la p:bte:ll es xeemplazada o :eparada. la leliﬁn no recidi-

sin embazgo no hab:a una :emiui&n complcta, ni s1quicxa luc
go de instalar aparatoa nuevos. si bien la :egreat&n de la in-"

;'flamacibn pxoduce cxe:ta majo:ia clinica de la lesibn.

Seudopapxlomatosia.- Eata vaxiacibn de reaccibn tumo
:al inflamato:ia se presenta en los tejidos blandos que zodeanu
.al paladar duro. La lesibn puede limitarse & la zona de apoyo-
de una prbtesis o puede extonderse més alls de esta regibn. la
mayor parte de los casos procede de la irxitacidn crénica de -
las camaras de succibn pero algunas se deben a la excesiva pre
8i6n de las dentaduras mal adaptadas, aléuna; casos se¢ atribu-
yen a una higiene dental pobre, pero en otros y sobre todo en-

aguellos que se presentan cuando no han dentadurae no se ha en



niln iih:osa y en mucho- cnnos es indlstinguible de ésta. des- |
~vde el punto de vista thtol6gico.

‘ ' cu:actezisticas clinicns.- El fihroma se preuenta co

mo una lesibn elevada, de color normal, con supe:ficie 1lisa con

base s8ésil y a veces pedunculada. El tumor puede ser pequefio 6~

en casos yaroms alcanza hasta‘varioa centimetros de diSmetxo.

Al proyectarse sobre la superficie el tumor llega a irritarse-
o inflamarse e incluso a presentar ulcexacién superficial. ca-
si siempre os una lesibn bien definida, de crecimiento lento -

que se¢ produce a cualquier edad, pero eos mbés comGn en la terce

ra, cuarta y gquinta decadas. Aungque e¢ encuentre con diversas-



-pitelxalel acottados Y. aplanadou. 81 hay t:aumatiumoa la-v W
qodilatnciﬁn( el edema e inflam;ci6n son vaziablea. En algu-
nos tihtomas Qe encuentran zonas de calcificacién difusa o fo-

/cal o incluso de calcificacibn, principalmente én los de la en

El fibroma, verdadera neoplaaia de ‘origen conectivo~
es microscbpicamente similar a la hiperplasia inflamatoria. -~
Ambos procesos se caracterizan por el aumento de la cantidad -

‘de células producido por el incremento de la actividad mit6ti-
ca. A veces el tejido hiperplésico remite una vez eliminado --

el irritante. El tejido neoplésico no experimenta esta regre--
sidn.




10: gxis o blanco g:ilncec y nu supexficie vezzugosa, que hace

ar en una aupezficie de una colitloz.

Poz lo genetal el papiloma ‘es una masa 6nica - ailla
da de tejldo anormal que hace pxominencia en los’ tejxdos ora-~
les. presentandose como un tumoz bien limitado, sin indu:actén
‘de los tejidos vecinos. Sin embargo, a veces se,encuent:an pa=

pilomas multiples compuestés de varias formaciones verrugosas-

diseminadas.

Caracteristicas histolbgicas.- El aspecto histologi~
co del papiloma es caracterf{stico y consiste en muchas proyec-
ciones dactiliformes largas y delgadas que se extienden sobre-
la superficie de la mucosa, cada una est8 compuesta poxr una ca

pa continua de epitelio escamoso estratificado y contiene un -



o Agéidﬁ;:.f-Eltégitu@92e§7forﬁado§ ydk'vayéq lgngﬁi--
‘neos. o 1iﬁ££;icos (hemangiomas yﬂlinfahQiomAﬂ). Son bastante -
’“fzpcﬁpnten en la cﬁ#idad buéal,"

Hemangiqmas.- El hemangioma‘es una néoplésia benigna

 §¢ 16§ pequeno.-vaudgkignguineos, formado aobre todo por célu-
‘laa endoteliales. Se ve con mucha frecuencia en la boca, gene-
ralmente en la mucosa bucal, en la mucoaa labial, en la lengua
o.en vermiliébn del labio. Aunque los hemangiomas s¢ presentan-
en todas las edades muchos son congenitos, presentandose en el
‘ﬁomento de nacer o muy poco despubs. A veces éatoa Gltimos pre
-sentan un crecimiento activo durante semanas o meases, pero lue
go se estacionan, regresan e incluso desaparecen. Basandose en

su tamaflo y aspecto histolbgico a estos tumores de los vasos -

sanguineos se les denomina a menudo hemangiomas capilaras y ca



Se :actnrinticus hictolbgicu- - El hemnngioma comﬁn -

i cnpone de nunezouon captluzcn pequono- tapizado- de una.--

elpn,de cilulal endotelialo-. -o-tuntdo- pox un ent:cma da te-;
jido conectvio de divetaaa densidadel. tiene.una aemejanza con'

1 tejido de granulacibn jbven y es cusi idéntico-a algunos -

ca-ol de gxanuloma piogeno.

La to:ma cavernosa sercompone de g:anden senos sanéu{.f
“neos dilatados, con paredes delgadas, tapizadas de endotelio.

Los espacios sinusoidales estan ocupados por sangre,
aunque en algunos casos se ve una mezcla con ocasionales vasos
linf&ticos.

Tratamiento.- El tratamiento deponde del tamafio,. lo~-

| calizacibn y de lo accesible que sea el tumor. Cufindo el heman

gioma es pequeflo e incluso de tamafio moderado, o cuando no pre




loa caaos el lingangiona exiate ya en el momento del naci—f‘
‘fmlento o solo en algunoa casoe apazece mée ta:de. 7
Caractexiticas clinicas.~ El ltnfangioma se preaenta’
Edmo una 1esi6n difusa ligeramente elévada, cuya.aupexficie la
{géimnﬁ'ﬁﬁmeionps racimos muy aglomerados de pequefios nédulos =
| lienoé de liquido, que se parecen mucho a las aﬁpoyua mezclado
cén el color rojo del tejido tumoral. La palpacibn muestra ge-
ﬁeralmente una masa de consistencia firme con limites mal defi
nidos.

Caracteristicas histolbgicas.- El tumor consta de n§
i ﬁeroads linffticos dilatados -limitados por células endotelia--

les y que contienen linfa; a veces estin llenos de sangre.




‘o nn ‘pzotundav pot"lo que h-y quo penu: cn 61. cuando-—

pnode obso:vaz nolo una tumo:act&n o altuetzln. La palpacib

o- tumoxea anole most:at Una masa: miy bien. 1imitada. muy -

tde 1ol tejidou que hay poz ‘encima, el color ca:acteriutzco pue ,;
de que no- se obse:ve. por ello muchoa liponaa se diaqnoatlcan-'
"fvcltnicamente como fibromas.
caracter{sticas histolbgicas.- El lipoma se compone-
de una masa circunscrita de células adiposas maduras que pue--
den presentar cantidades variables de cordbnes collgenos que -
j fﬁaahn'a través de la lesibn y sostienen algunos vasos sangui--
neoﬁ pequeﬁoa. cuando este tejido conectivo fibroso fo?ma una-
parte mis importante del tumot,’se Gtiliza la denominacibn £i-

brolipoma.

vll de eonniatencia blunda o aemlsélidan. Debido al. gzoaot .



'tib;onpu, papxlomaa y ‘108 ‘dem&s de-cz;goa.antctiormente- lino-i -
tanﬁtgﬁ‘lpigue es‘mucho mis impottapte desde»ei.puﬁtofde vilta: :
vdiagﬁbsticd, nuvanpectc clinico pdéde n§ nei_cd:acteriaticd} -

eapeéifico 0 incluso sujestivo a su tipo histolégico. Més a meﬁ
nudo su aspecto clfnico se parace mucho al del fibroma por lo-
qué el diagnbstico clinico se realizar8 solo mediante el estu-
dio histol6gico. pPor ello.aunque cada uno sea una entidad his
tﬁldgica-distinta nobae gana nada con upa descripcibn detalla-

da de su aspecto clinico.

Tratamiento.- El trntamiento que se recomienda gene-

ralmente es el quirdrgico.



. Estas excrecencias voluminosas sé encuentran genera

'1.- En las tuberosidades de los maxilares.

2.- Como proyeccién de 1a parte antérsdx de la ap6f£;:i;
‘‘sis‘alveolar superiox. sobre el maxilar intexio: 11am§do resal-
te. |

3.~ como Alatéamienfo de 1a parte anterior de ;a'apg;;~
fisis alveolar superior, por dehsjo de la 1inea normal del la-
bio, llamado entrecruzamiento.

4.~ Como exéracencias bocas sobre ei rafé mediano -
del hueso palatino conocido como torus palatino..

5,- Como excfecéncia 6sea sobre la superficle lin=--
gual de la mandfbula conocida como torus mandibularzis.

6.~ Ratenciones aguzadas en la superficie lingual --



s de tabaco adquie:en eng:osamienco de la co:tical 6aea.

3.- Bajo gzado de infecciones ctbnxcas qingivales, 1a

eortxcal vest1bu1a:, forma- p:otube:anciaa oseas y exostosin --y

multinodula:es.
4.— Infecciones crbnicas que dest:uyen el hueso Lnter’
septal o incar:adicular.>
5.« Deformaciones siguioente a una,cicatrizacién defi
ciente de fracturas mal consolidadas.
6.~ Deformaciones despubs de la extraccibdn de quis--
tes grandes.
7.- Osteomas.
Hipertrofias de las tuberosidades.
tilpertrofia oclusal de las tuberosidades.- las tube-

rosidades del maxilar supericr pueden cstar aumentadas excesi-



: pata el futuro de la pxéteais. Debe ser prevista este detalle,
’eliminandc. en el acto de la exodoncxa y alveoluctomia, las ta
las exte:nan persxstiendo deapués ae la c:.catl:izacxén. sera -

Anecesar io el imi.nar las.

Exostosis,

Lay exostosis son tumoraciones localizadas del hueso
'que se componen generalmente de hueso compacto denso. Aun no--
"‘;ie cdnoce su° causa exacta aunque a veces sea planteado como una
,forma de hiperplasia compensadora debida a influencias genbti-
cas. En la actualidad se cree gue son anomalias del desarrollo,

de naturaleza, benigna y sin ninguna importancia patolbgica, -



‘puedeh ser abultamiehtosvlisbs..:edondds y‘simétxi--{
manas nodula:es. pexo en tcdos los casos 8son de consis--’

tencia blea :ecuhie:ta po: una encia »no:mal que debido a su f 

»adelgazamiento puede parecer més palida delonormal. A veces -
puede encontrarse una protuberancia Ssed Gnica simétrica por -
encima del alveolo, extendiendose desde la regibn de los cani-
nos hasta los molares, Estas protuberancias suelen ser bilate-

rales y se deben al agrupamiento do mGltiples exostosis indivi

“duales. La mayorfa de las exostosis se identifica por su loca-
lizacibn, consistencia dsea, coloracibn normal y sobre todo ~--

por su larga evolucibn y falta de crecimiento continub.



p:enentan,alguna aeﬂal de agzandamiento 6seo de esta tegtbn.

Ca:actetlsticaa'clinicaa - El tutus palatino puede~~

er ‘muy: vaziahle: puede aet un abultamLento en el cent:o de lab
,‘bévedl, de conaintencla bsea. apenan detectable. de superficie -
;ilian, uimét:ico. auavemente limitado; una p:ominencxa ° nadulo
- de: pequeﬂo tamnﬂo, de unos milimetron' una masa de moderado -:
. tamaﬂo, zedondn, ovalada o elipt;ca, con ‘una base de un surco-
J‘o una estria en direécibn anteropostarior, correspondiente a -

la linea de fusibn; en otros casos,

una o varias muescas acana
‘lan su superficie en direccibn lateral: por ello la superficie
irregular de algunos torus presentan interesantes y caracteris

_ticos modelos de crecimiento. En algunos casos el torus parece

compuesto de varias lobulacliones prominentes de un gran tumor-

de base ancha.




,Totui'mahdibuiazi - Es otza fo:mn'de oxontosxa, ei

ana denominacibn que 1ndica e-pecificamentn la protube:ancia--’

Gncldde la:superficie lingual de 1a. mandibula. mnn frecuante——'"

;-ncnte en las regiones canina y premola: Puede soz ﬁnico o mul

'itiple unilateral o bilatezal

cazactezxstieae clinicas.- Se pzeaenta -como una pro~

,life:aéi6n'6acu. dura, bien lfmitada de superficie lisa, cu- -

bierta por una mucosa normal o de color rosa pilido. En algu--

nos casos rarod, las lobulaciones mGltiples bilaterales alcan-

=2n un tamafio suficiente como para ocupar una mayor porcibn --

del suelo de la boca.

Caracteristicas radiogrificas.- Se identifican con--

facilidad laa im&genes radiopacas de los torus superpuestos --

sobre las rafces da los dientes mandibulares y sus radiopaci-~



.pue tns, o con ambas coaas.~se deacuhri:an las exc:ecencias -4

afiladaa. como bo:des estzechos. aflladoe Y con agudaa proyec-

\cionea del hueso.

Enfermedades que destruyen el hueso interéeptal o --
interradicular,
Osteomielitis.- la ostobmielitiﬁ de los maxllares es

una afeccibn relativamente frecuente. Hay un porcentalje mayor-

en la mandfbula. Ias causas de tal deficiencia estriban en dos

circunstancias anatbmicas.
1,~ El maxilaxr superior es un hueso intensamente -~--

irrigado, la arteria maxilar interna le provee de abundantes -
vasos.



K

oateomxel tis nupuxa iva agudu.— Esta afeccxén es ==

na - nucuela gzave d laa infeccionea pe:iaplcales que a menudorr

te:minan en la extenaién difusa de 1a 1n£ecc16n po: los espa-—'

»cios medulares. con la ulteziox necrosis ‘de cantidad variable-'

*.de hueso. De esta fo:ma de osteomielitis gene:ada por infeccxo,'
nes dentales aon las miamas -que laa encontradasg deapues de xn-g

nﬁfeccxonea debtdas a una fractura del maxilar, una herida de ba‘

’,La o hasta la extensibn hematégenn.

La infeccibn dental es la cauga m&s frecuente, pero-

esta no es una afeccibn particularmente comGn. Puede ser una -

‘localizada o abarcar gran volumen de hueso. Una infeccibn pe-~

‘“riapical, si es en especial virulenta, si no fué aislada, lle-
V'Qa a extenderse esponta heamente a todo el hueso.

De estas lesiones se obticnen cultivos de Staphyloco

ccus aureus y Staph, allus, varios estroeptococos 0 a veces gex




que apa cce ln pezio-titil no hay hinchazbn [ entojeci--

,mionto de piel ° mucona. - f"'”

cazacteziltica- :adiogz&fican. ta o-teomielitia agub; 
da dl pocoa uignon radiog:aficon. en tanto no: hayan tzanscu:zi
v‘ovgpz 19 menos una o dos semanas. En este momento cqmtenzan o
fapﬁ:éce:>§ite:aciones liticas difusas en el hueso. Las trabécu
‘Jlaa se to:nan borroneadas y mal definidas y comienzan a apare-

©cer zonas radxolucidas.

Caracteristicas histolégicas.- Los espacios medula--
‘res estfn ocupados por un exudado inflamatorio que puede o no-
haberse transformado en pus. Las células inflamatorias son ---

principalmente, leucocitos polimorfonucleares, neutrbfilos, --

peroc se von algunos linfocitos y plasmocitos. Los osteoblastos




Caracteristicas clinicas.~ Son similares a las de la

~osteomielitis aguda, excepto que todos los éignoa y aintomap--
kéon m&s leves. El dolor es de menor intensidad, 1a temperatura
,gigue siendo elevada y 15 leucocitosis es solo algo mayor gue-~
‘Pia normal. Los dientes pueden estar o nu flojos.

La supuracibn puede perforar, hueso y plel o mucosa-

suprayacente para formaxr un trayecto fistuloso 'y drensr en la-
superficie.



il con el cementoblaltoma benigno. Bl bozde de eata lesibn en

contacto con el hueso nozmal puede ser 1Lso o defin&do o con~-:
ktundizse ‘con ex hueso cizcundante. En amhos casos la radiopaci
kdad se destaca nitidamente del tzabécu)ado del hueso normal.

: Caracteristicas histolbgicas,~ El ex8men histolbgico

revela Gnicamente una masa densa de tgabéculas 6seas con poco-

tejido medular intersticial, suele ser £ibroso e infiltrado -

80lo por pequefiags cantidades de linfocitos.

Tratamiento y pronbstico.- Esta lesibn puede ser tra

tada endodonticamente o extratida,



lutc:nl de 1a zOna dal terce: mola: infexio:. la cual contac:’

a:interfezido estaa,voluminosas fibromatosis tienen talen -
:ofundnn depresiones pox veatibula: v ocasionalmente poz pala
‘utino que impxden la extensxén del flanco vestibular . de la pzb—

Jtesig u obstruyan la adecuada estabilidad palatina y el uella-

Jido posterior del aparato.

A veces en casos de personas parcialmente desdenta--

”'éas la tuberosidad es tan amplia que interfiere en la mastica-
;ci&n‘y asi se traumatiza e inflama. A causa de gue la fibroma-
':ﬁésis de la tube:osidad es tan densa, la mucosa dura puade ser
~“confundida con hueso. Entonces se hara un ex8men radiogrfifico-
'de las tuberosidades antes de la cirugfa, para determinpar si -~

es un tejido denso duro semejante a cartilago o si sme trata --

con al maxilar superioz aunque el eapacio Lntetmaxila: no -;f"*






y a véces la. in-talacibn de los apatatos.,

 1Saiéa: aostien& que toda la cixugla oral menox eltﬁ-

n x acién con. la pxbtesis. Ambas actﬁan aob:e el mtsmo tezxe';

f.no y en consecuencia. cada vez que -el- m&dico opera debe consi-f

‘fde:ax. como muy ptobable Que en un faturo prbximo o-lejano

c-land p:bteaia toma:a contactc sobre la regién intervenxda.
» Para la aplicacibn de la terapbutica pzbtetica, muchas
>.veces el recurso de la cirugia bucal es indispensable.
Los principios generales de este estudio quirdrgico-
protético, los dib Gietz en su obra cirugia oral menor y son:-
1.- 1as indicaciones quirurgicas categbxicas.no deben
ser alteradas poxchnsidezacionea protéticas.
2,- En todos los dem&s, casoa,‘asi cono pira elegir-~

los procedimientos quixitgicon, el cirujano oral menor, debe -

tener en cuenta el porvenir protético guirdrgico menos mutilante



ora’ 1n|cxc16n de la d»ntndu:a Eutc g:upo puede subdi 1dixne--»

n pzopa:acionel que coxzijan e1 tcjtdo blando y defozmacione

dcl tejido duzo. ia prepaxacibn del tejido blando incluye ptoce;

 61m1cnto- paxa elimina: frenxlloa. cicatxices e inaezciones mus -

culazet altas..nas pxepaxacion:s de tejidos duxoa incluyen, p:o'

edimzentos paza alveolectomia. extixpacibn de ‘torus y elimxna—

cibn de bo:dea afilados. lo que incluye reduccxbn lingual del -

borde alveolar. La correccibdn de las deformaciones combinadas, -

incluyen procedimientos para alteracibén y reduccibn de la tube-
:psidad.

AP:epg;aciones secundarias del reboxde, 8e producen --

ﬁ' después de un periodo de uso de la dentadura postiza en protrag

cibn, durante el cual, cicatrizacibn, atrxofia o lesiones exceg}r

vas han cuasado un cambio notable del hueso basilar y los teji-




El f:enillo(labial puede«opona:le a la notmal ublcl-"

lbn de unn ptbte iu completa v despla:at a 6-ta en loa movi-_y.

ento- dol 1abio. Lo mi-mo ocurre con el fxenillo lingual quez
Auede ocnaionaz adem&n t:astoxnos en la tonaciﬁn ¥ degluci6n.“
siempte debeta :ealizazse una radiografia prevxa a -

la intexvencibn del frenillo.

Ia téenica de frenilectomia oxpueasta por el Dr. Ries

“Centeno.
Este tratamiento quixﬁrgico o8 de una sencillez extre
wa, se puede aplicar tanto a las bridag laterales como al fre-
. nillo labial.
Suponiendo el caso de un desdentado total con un fre
nillo insortado sobre la arcada alveolar que se opone a la re-

tencibén de la dentadura. Con previa anestesia local infiltra-

‘tiva, se practican dos incisiones paralelas, trazadas a cada -







ba y hlcta afuern ha-ta que £ozne un tngulo :octo eon la: s

pot!tcle labial dul hueso alveolat.kcoloquc-c unl legundn pin-

hcmoltitxca pa:alela al 1abio elevado Yy traccionado. Se ---

pinxl elte inltrumento sobre las ££b:an del f:enillo donde es-
_tag '

1ntxoducen en el labio. y se extienden los mo:dientes--
v de lan pinzas hasta el fondo del suxco veatibular.

Tercexr paso.- Ias puntas de los mordientes de las —

dos pinzas hemostfiticas deben tocarse mutuamente; el frenillo-

‘labial entre ellos forma una V invertida.

» cuarto y quinto pasos;- Con un bisturl afilado Bard-
parker No. 1l se corta alrededor de la nuﬁazficie extazlo:‘dé-
las dos pinzas hemostiticas, de modo que cuando el corte esté-

completo 1an dos pinzas salgan con al tejido del frenillo en -







R ALY ortgen en 1a -upezftcie 1xngua1 de la linfiais nandibulnt.

,zx cozte ee dx:xge hlcia atzas paralelo al piao de la cavidad-
bucnl. en una longitud de 4 a 5 om. haata que la punta de la -ﬁ
1 4gua pueda tocar la’ supe:ficies 1ingua1ea de los dienteu su-
pg:iotes ante:iores'pqn*la boca abierta. El corte del t:enillo,
"75 eae'n;vel avitar§ que se traumatice la caruncula, aalival y-
1os conductos submaxilares que estan debajo de los bordes cor-

“tantes de la tijera.

Si es necesario se secciona el mlsculo geniogloso a;

‘demfs del frenillo lingual.
los bordes laterales de la incisién son socavados --
con la tijera. Con seda neqgra de sutura 000 y una aguja curva-

se aproximan los bordes del corte de la mucosa en el pleo de -



43 Técnica.- frenilectomia lingual, Ries Centeno.

" Esta técnica se realiza bajo anestesia local infiltra

tiva que se efectua a ambos lados del frenillo en todo wu reco
‘rrido,
Se toma el frenillo con una pinza de diseccibn para-

facilitar su reseccibn. Es Gtil maniobra pasar un hilo s nivel



') - Alveoloplantla y/o Alveolectomia.

El czitezio de 1a alveolectomla con finen pxotéticos _
ha vl:iado de un t:l.unpo a eat'a paxte en’ cuanto a las’ indi.cacio .

es Yy & la cantidad de hueso a’resecar. Hay autores que pzopo-

ncn lu exodoncia y la alveolectomia sistemStica y en toda la -

altuza dal procesc alveolar'y, quienol aosttenen que no se ne-~

"ceaita ninguna remocién dsea.

La cantidad de hueso a resecar con fines protéticos-

debe ser relativamente escasa. Como Hho hay reglas fijas que --

‘ condicionen el trabajo de resorcibn postoperatoria y esta :égi
_Yd# por principios ajenos a nuestros mﬁtodoé y procedimientos,

los protesistas aconsejan conservar toda la arcada alveolar po

sible para que sirva de apoyo a la futura prbtesis, solo se ==

eliminarf, las aristas &seas, los bordes 6seos filosos y cor--



an lo tunto el tetmino d, alv,Vlectomla tan comun--

-nt. emplendo. es ano::ecto. .pero el‘usorlo ha_iqpueqto en:-

Indicacionel de la. alveolectcmia:
1.- para corregir ano:nnlidadau y deformidades de f-

'los borde- alveola:es que 1nte:£ie:en en la co:xecta adaptac16n

- de las prbteltn.
‘ 2.- para eliminar las prominencias agudas del procé—
so alveolar, que son orfigen de neuralgias facilaes o dolor lo-
calizédo.
3.~ para eliminar con lima el hueso interseptal inter

no, cuando se hace una gingivectomfa,

- 4,.- para reducir las tuberosidades de manera que se-
obtenga empacio para la base protética, o para eliminar reten-

ciones.



cio en que lon dientcs hayan sido axtxnidos previamente._'

‘.§ - Se levnnta el colgajo con’ un pezlostotomo y le
-aneiena en posicién con . el dedo fndice de 1a mano izquiezda o

~fuu potio-totomo ancho con :ettactores de tejido.

4.- Se usa el eyector para eliminar sangre durante

5 todi'la operacitn.

5.- Se coloca la gubia simple, un bocado contra la

L

cresta y el otro debajo de la protubsrancia por extraer, éomeg
zando por la regibn de los incisivos centrales y se dirige ha-
cia la parte distal del reborde alveolsr.

‘ 6.~ Se libera la membrana mucoperiostica de la cres-
ta alveblar llevandola hacia lingual de modo que se vea la cor
tical lingual. Este procedimiento revela muchas proyecciones -

Gseas intorseptales agudas.




welini cibn de eltn- pzominencia- pueden xealizaxse con fzeson.*y

-ta te ica en la que utilizamo fte-on. requtere de una i:z£~ff

'gacibn con _suero ttlioléglco. al milmo tiempo que se hace el -
llmndo con fzeaon. Teniendo cutdado ‘de no rebajar demasiado. -
pue- es mejor equivoda:se por dgja:'mucho hueso que demasigdoe

1l.~ se coloca el colgajo sobre el rchorde en posi--

~ci6n,aproximur sus bordes y emparejarlo con el dedo indice hu-~

medecido.
12.- Note la cantidad de tejido blando superpuesto.-
Esta superposicibn se depe a que se ha eliminado hueso debajo-

de tejido blando, lo cual determina que éste cubra hueso con- -

exceso.



tura’ discontinua.

a nacesidad: de }Iiuvtu‘r_ais- gdi_ciéxil

: 1i’bklpi‘:'ifm:era vez y una se

.l.: Lal 'iuﬁﬁian“!@ itqn~

gunda vez con nudo completo. ¥

G




1 cnnino y p:inex p:emolazhacia atras en ambou lados ,e1 aeg

nonto antezior enmp:ende de’ canino a canlno. La- mtlmas conli—

dc!lcionen le hacen paza el maxillt Lnfartot.

" Téenica quizﬁrgtca en aegmentoa pasterioiea.

1.~ Se trazan dos incisiones: 1a primera ubicada en~

tre canino y primer pxemolai'ligeiamente inciinaaurﬁaqia Sde;-'
lanﬁe‘en altura. La rama postexior de la incisibn se traza en-
el limite distal dei Gltimo diente existente en la arcada.

2.- Se hace una incisibn en la cara palatina, es ne-
cesario trazar en la cara palatina un colgajo minimo para no -
‘traumatizar la mucosa en las maniobras operatozias. Para tal -

motivo sa trazan incisiones paralelas a las bucales de 5 mm. -

aproximadamente.



1t cual tend ia

lll Ln-etciones mﬁuculazes ¥ :educ;: la. zona chapeable.v
4 - Oateotomta De ncuerdo con el tipo de extracciénf

,a xollizar-e sexé la magnitud de 1a oateotomia de la tabln ex-

: Se elimina el hueso:con escoplo o fresa.

5.~ Las extraccionss se :ealizan'aegﬁﬁ la técnica-em
:pieada por el operador.
' 6.~ Alveolectomfa. La cantidad de £ueao a resecar --—
- con iines protéticos debe ser relativamente escasa,

para comprobar si no hay pﬁntos cortantes se vuelve-

el colgajo a su sitio y se verifica con la yema del dedo. De ~
‘haberlos, se eliminan con gubia fresa o escofinas.
7.~ Corte el tejido excedente del colgajo. Una vez re

gularizada la arcada alveolar, se vuelve el colgajo a su asitio

"y con tijera se corta el excedente de tejido gingival, de mang






Ia imb'taiié'en:este'pzdcediﬁiento ug'hacé pdx éoﬁp:énﬁiEh.'
Pxeparacxﬁn de los colga:oa COn una espatula ° con-

‘pottostotomo se levuntan los coljugos dejando aldescubie:to

'to_larerStosia.‘
Osteccomla. Requiere de habilidad quirﬁ:gica El to-
u bea gene:almente eburneo y necesita sexr eliminado a escoplo
}:y ma:txllo prosurando no perforar o resecar el piso de las fo-
'aag nasales, prevencibn que se logra mediante la seccibn en --
fxégmentos con una fresa accionada bajo un chorro de suero f£i-
~s{olégico.

Sutura. Ya extirpado el torus y regularizados los ~-
bordes y superficies 6meas de implantacidn del proceso con frg
?aa redondasa, pinzas gubias y escofinas, se vuelven 108 colgajos

a su sitio y se mantienen con variam puntos de sutura,






Se cozta un canal con la fxesa en el toxun expuesto-

pa:a desa:xollar un plano desde el cu&l se dividixa ‘se. coloca

un o-teotomo de un aolo bxsel,

sobre el cozte con el bisel dxzi

»gido'qﬁ d;:eccién opuesta a la corteza y se divide el torus ~-
con?ﬁn éoipe,de maétillo. Se alisa el‘hueso con. lima pé:a hueso
: eh froﬁamtento sc xealizan amboﬁ procudﬂmientos. -
[ v El frea ée irxiga con solucibn éalina normal. Se zie
:;a,mediante puntos separados con Dexbn o aéda 000 y se coloca
una férula acrilica trasparente en lingual de los dientes para

evitar formacib4n de hematoma.

El cuidado de la ferula es ol mismo que en el caso -
del torus palatino.
: Ias indicaciones incluyen torus grandes y lobulados-
con delgada cublerta mucoperiostica extendiendose hacia atras-

a la 1lf{nea vertical del paladaxr y después de la exodoncia to--



C).- carrecctbn de hipextroflae en el surco veatibu-‘

‘-1n: Yy Eibromatoeis del paladar.

Téonica QuirGrgica del F;broma.

En el vest{bulo bucal inferior y sobre todo en el su
perior se desarrollan bajo el influjo traumbtico 1rzitattvo.§o
mo conaecucncia del uso de prbtesis mal adaptadas, lgsiones ca
racterizadas por la hipertrofia en grado variable del tejido -
gingival de esta regibn. Son en realidad fibromas del surco ves
tibular, puede tratarse de una sola formacibn a manera ée cor-

dillera o cordilleras paralelas, con pequefos fibromas an su -~
vecindad.




Antes de aecciona: el f&bxoma con cl objeto de evi-~#

tax- o po: lo menos cohibi: prontamente la copiosa hemozzagla,-‘

p:oducto del corte de los vasos que corren a nivel de esa re--

gibn se recuz:e a una maniobra que conaistc en el pasaje pte--

gio de los hilon de sutura pa:a no -perder tiempo después de la

B enucleaclén del fibtoma, estos hilos se pasan con una aguja cur

va, un poco més arrxiba de la base de implantacibén del fibxoma—

a una distancia de un cm. ’

3.- Se secciona la mitad anterior o bucal del proce

.80 y se dirige el bietuti en tal sentido, para poder incidir -

el £1b:oma en cufia, se invierte la colocacibn del proceso, ubji

cando el fib:omn sobre el labio, traccionando hacia arriba las

.pinzas de Kocher, seccionando la hipertrofia por su cara lin- -

gual si se ha optado por la hemirreseccibdbn, concluida &sta se-~



>solo en- necuuti.o una -!.ni- unutuin intilt:n-

2 -8 .Se toma el fi.bnma con una pinza de chaput o xo-

che: [ simplemente con una pinza hemoatati.ca que se tzaccmna-

hnc!.a abajo. con 1a p:-vla tzaceién del 1abio. se elimlna al -

proceso con todn su extensién comenzando por la cara vestibu--

lar y luego por su cara posterior.







‘~d ﬂxido de cinc y ougenol du:ante lun primetua 72 ho:an.

3581 apb.ito ue aonticne en su lugu: con -utural que -'7

5 palnn ‘sobre él y a:través de los tejldou mucopeziosticos. con-"'

'01 t-boxde alveolar derecho e izquie:do.

Si es posihle hubta que hace: una impzeai6n en el mo -

>meh£6‘éperatorio y'una cucharilla;de_acrilicokp:ovlcional pa:av
_cubrir y proteger el paladar durante el perfodo de epiteliza--

cibn.




3

.- Los bordes se aproximan mediante una sutura con-

l,_t:‘lr‘u;a de forma de cadena con seda negra 000. E?to agegura gue-
i§ cxesta del reborde alveolar sea cubierta con una :ﬁzonnblé?'

-y densa alﬁbhad&lla de mﬁcoperié&tio.

b).- Extirpacién de la hiperplasia‘de la mucosa ves-

tibular.

1.~ Se levanta €l labio, deapuds se sujetan 3 o 4 o-
“'m&s pinzas Allis para tejidos a lo largo de la base de la mucg
‘sa para asegurar que &stas no hayan aprehendido en sus mordien

teas fibras de los mGsculos subyacentes.

2.~ Con una tijera No. 9 d¢ Dean se corta entre las~




cia local. usan o unzdad de- elect:ocirugta totalm nte zectiti-
c.dn y un electzodo de asa.

- La ptotundidad de la rese ccibn se hace ha:ta la-

lubmucosa. El color gris amalelento de 1a submucosa es una -

Debe evita:-e la penetznci6n del peziostio para evita: esca- -
‘xas 6aeau que zet:azaxian la curacién.

3.,- Se lleva a cabo una biopsia del tejido afectado-

hacia el final del procedimiento y se envia al patblogo para--

confirmar el diagnbstico.

4.~ Se usa una férula palatina con apbsito periodon-

| tal especial para reducir al minimo el dolor y el sangrado pos
toperatorio., Se cambia el apbsito cada semana bajo aneastesia -

tbpica, para permitir la curacibn por granulacibn y opiteliza-

cibn secundaria.

guln Gtil para lograr ‘la pxofundxdad adecuada de la reseccibn.



llz supezxox. La ventaja zesultante en podez acomodax unu-
etl mayo: de dentaduza poatiza cont:ibuyendo asf a lograr -—’

,yo: eltabllidad Y tetencibn de la dentadura.

No todos los casos de atrofia de hueso basal pueden-

tratarse quitﬁtgicamente por la extensibn de surco. Debéii exis

ttr hueso alveola: apropiado con guficiente altura restante pa
xa pexmitix 1a colocacién de los nervios mentonianos y los mGs

culos milohioldeo y buccinador en mandibula. En el maxilar su-

perior la espina nasal anterior, el cartilago nasal y el borde

antezoinfezidx del malar pueden interferir en la reposicibn del

. surco en la parte superior.

A la inversa no todos los casos requieren vestibulo-~:
piastia completa con injerto de piel o mucosa con descenso del

piso de la boca. En muchos casoz se obtiene éxito con exten--

8ib6n vestibular anterior a los agujeros mentonianos o con un -



Pzincipiol de Alhley.

. 1 - El tejido blando y dcnudado debe:l eubzi:.c qni

zuxgtcnnente con epitelio paza evitaz cont:ncturu po-tcrio:.

2.- sicmpze que no. exilta tejido local dtsponible P‘k;
za log:a: el xeaultado final pxevilto o cubzix el defecto sin-

tenlibn. deberﬁ usarse tejido més di:tante.

3.~ Al crear una nueva cavidad. deber§ darse ma:gen-k
para contractura cuando aquella este revestida de injerto de--~

tejido distante o colgajos locales. 1a contractura se evita

generalmente corrigiendo un exceso de defecto de la cavidad,

'8in aplicar tensibn sobre los tejidos de revestimiento,

4.~ Cuanto mayor sea el grosor de los injertos de --

piel, menor sexrid la tendencia a la contractura.



MiP:ogédiﬁiéntos;parg‘mgx;iax in£§ﬁLox 
,C-hj}infeivégéiéd?bucélikv;ﬁ.m ‘ :
C1.- Disécci6n submucb#icé; pdriaét16 intacto

l a)jVeatibuiopléstla dg‘epiteiizacibg secunda:ia[;:,

1;- Incisibn en mucosa del labjo

2.- Incisibn sobre la cresta del reborde"

b) vestibuloplastia con injettq de piel en el re-.
borde.

c) vestibuloplastla con injerto de mucosa

2.; Diseccibn de grosor total del mucoperiostio

a) Incisibébn en mucosa labial

b} Incisibn sobre la cresta del reborxde bajando. el
nervio mentoniano- y frenotomia lingual con tras

plante del geniogloso.




er 16n de :nbordel lubling\ml con‘ injen:

‘ao mucona hh:e.' :
ZQ-j'biaeécibh de grosor total del mucoperiostio o
Coa) Exﬁehlibhtdel'éurco lingualjéon tesecc16h dél--

zebo:de milohioideo Y ‘masculo milohioideo, y cu:

biexta de colgajo lingual sobre el hueso.

b) BExtensibn del rehorde ltngual

c) Extensibn del surco lingual con injerto libre--~

de piel.
C) Intervencibn labiolingual.

1.~ Intervencibn submucbseica, pariostio -intacto

a) Extensibn del surco sublingual y bucal anterior



o:ta la extensi6n del surco es empujax un espejo bucal sup

Lotmente en el’ suzco 1ab1a1. si el lubio uuperio: se invi‘:te”

o IQ lleva hacia arriba £uetcemente. existe mucosa ineuficien— 

tn pa:a zealtzax este tipo de vestibuloplaatia. La vestxbulo—-
‘ plastia en la submucosa deberd llevarse a cabo en la aala de -

. .operaciones con el paciente bajo anestesia general.
Técnica.

Los tejidos blandos submucbsicos se distienden con solu

-cibn de anentesia local, usando solucibdn de adrenalina al - «~-

1:100 000 para lograr hemostasia y facilitar la diseccibn. Se-
hace una incisibn vertical en la 1inea media, de la oupina na-

sal a ila papila incisiva, A partir de esta incisidn ao proce--

de a disecar la mucosa distalmente a cada lado, preferiblemente




do ‘liboxldo- pueden enhonces ya ‘sea: volvet a. coloca:ae -upe--‘v

xiozmento para; zellenax un defecto en. la foaa del c-nino. o re‘(

~ngecatle. 1a eapina naual ante:ioz. si es p:cminente o si inter

v'fieze;en él alentamiento de la dentadura postiza, sevintervtg;

?he con la_mismé incisibn vezﬁ;cal Yy 8¢ reseca con un ostebtomo.
"fiéiriﬁcibibnnq se clerran con Dexén NOm. 3-0. 1a péiifefia de-
’ la dentadura del paciente se extiende con compuesto dental y‘v
gutaforma hasta la nueva altura vestibular. Se drena entonces-

.'el exceso de sangre en el tQGnel para evitar formacibdn de hema-

toma. La férula se fija al maxilar superior con alambres perial

veolares o suturas de nilén. El soporte se retira una semana -
después, en cuyo momento Se hacen la& imprenjones para revestir-

inmediatamente la dentadura.



b) Veatibuloplaatia

‘Indicaciones.



pox d.bljo va dhuncia cnt:e 5 y 7 ma, dnlrboxdo tnti:io: de

. 1a i.nuzeiﬁn del mGsculo canino. Se ha oncont:ndo nn caso en -
‘quc tabia dk.ctancnte haces mﬁlcuh!e- del mGaculo canino. -
~;cnbnt£gQYando el frenillo lateral y otxo,casocen quevexiétian-
én _il‘ha‘celfmﬁlc\illxei pcz:eneéientel al bucétnador.
| A partir de la regibn del primer molar m&s O menos -
desde la porcibn anterior del borde inferior de la apbfisis pi

ramidal del molar, todo el borde de la zoha est§ formado por ~

la insercibn del buccinador.

Técnica quirdrgica.
1.~ por encima del borde de la cresta alveolar del -
maxilar superior en el nacimiento de los tejidos movibles de--~

la cara vestibular, se traza una incisién que abarque toda -



ela!lo evita: que dejandolo en contacto con 1a :egi&n do la -

quc !ui aepa:aday el pxoceio de cicatzizlcibn vuulve l loldl:-
y':ocOnlt:uir las antiguas formaciones. : g ‘ :.v,
‘ "~ "3.- saotura del borde libxe del colgnjo en la pxofun—
-4q;dad. Se pliega el colgajo sob:e al milmo. de manera qu. s -
;;c;ga,bucgl sc.ponga en contacto con'el huéub,deicdbie:tc.ifa ;
coﬁ eat& maniobra se tiene constituido un nuevo surco vestibu-
lar, que no tarda en epitelizarase; pero paia evitar que el col
gajo descienda hay que'fijarlo con sutura al fondo del surco--
. fecién creado.
1a sutura se realiza con seda o con Catgut, montadolk
en aguja simple curva. El colgajo se sutura a los planos mus--
culares que se encuentran en la profundidad, o al periostio.

wassmund propone un procedimiento para mantener el col



;gljo’en el fanto dal -uxco‘aknivel de la a-pina na-al -Los ht-—

10- luternle- cumplen e1 mismo comotido. El hu--o a1l d.-cuhi 3t

to seo cubxe con una tixa ‘de galn yudotozmnda qne pucde _ser man-

tenidl,con luguta- tealizadag sobre los tejidou blandos veeinoa.b

Kazanjian propone una técnica para movilizar las in--: -

serciones pulcnla:ea y profundizar el surco. Es aplicable lgb;c
‘uf£§5010n7i00 casos en que ha& que eliMinai parte del reborde al—“
: veolar. '

En esta técnica se practica una incisibn a lo largo--
rel rehorde alveolar. Los tejidos blandos tanto de la parte ves
tibular, en toda su altura, como palatina se desprenden en sus-
inserciones. S8e practica la. reseccibn del hueso hlveola: sobran
te, lo que permite levantar la altura del surco vestibular. Se-

vuelve ¢l colgajo a su sitio y se sutura.



21 inconveniente de este nﬁﬁo&b es que uiy._lpic

r -aie'.“._-(.y doloroso.

Proteccibn con
gasa -




se tznzn nna inc;libn lobxn la c:olta alvcoll: a-

todo 1o lltgo da 1! zonl po:tado:a de p:éte-ia. s- .cpn:an lo-‘

colgljon zespectivol. cuyol botdel lib!ea Be Lntzoduccn en 1:

" profundidad de la herida labialy lingual. En el tondo del sur.

- ﬁco creado se sutura como se hizo'paza el m§xilar supgrldt; -
‘rguandp la. insercibn del geniogloso est§ muy cerca delyzebqide;
:alveolaz. porx htrofia exagerada de la ﬁorcién a1§eola: del ma-~
xilar inferior, ser& necesario desprender las inserciones de -
‘este mGsculo y suturarlo al geniohioideo. La porcibn 6mea pues
ta‘al descubierto se protege con una tira de gﬁsa yodoformada,
la cual se mantiene con un par de puntos de sutura. Este hueso
éeacubie:to se tapiza por granulacibn y mis tarde por epiteli~

zacibn, permitiendo de este modo obtener una zona chafeable mu

cho m&s exfcta.



’iiéﬁh6i_ahtdréldadbﬁiéjaniuh”hﬁﬁodé,-plil mpidik_in~

clclttizaci&n p:ecoz de la hexida. Después de lt :esecc16n dea‘

bxidnl.le pzactican sob:e huego con’ fzeua zedonda y en la paztef

nn- alta del suzco p:ocu:ando no leatonar el leno mnxilar,do-—?;:
o:xficix: donde se intzoducen pequefios clavos inoxidables. Blte‘—-
snnto;vmezcla cemento quxxutgico y 1o coloca alrededoz de dichos‘
:gigvos, en la parte de las cavezas, El cemento quirdrgico 11§ha

élvsurco vestibular e impidekla cicatricacibn precoz de la heri

da.
Quereilhac llega a los mismos fines éolocando‘un arco
de alambre, ¢ue forra con gasa yodofo:mudé. la cu8l va sujeta -
“a ios clavos que nos hemos referido.
Se puede llegar a los mismos fines empliando métodos-
m&s sencillon; la cuestibn es interponer un cuerpo nblido entre

los labios de la incisibn. Se pueden usar dos procedimientos: -



cvlta: la cicatrizacibn que no se denea. El bozd hucal del -

colgajo aa pxnta con: una’ soluci&n de: nitrato de plata al 10%--

o hayuda a. la adhezencia.k'

‘Eﬁpleo de la pzbtesié.

Para este, procedimiento, es necesario preparar con=-

anterio!idad a la ope:acibn. un aparato.- de prbteeia, una-de cu

-..yqs aletas laterales actuarén 1nte:poniendose entre 1ou lubxos
de la herida, para impedir la cicatrizacibn.

Se toma una impresibn segln los métodos corrientes -

del maxilar gue va ser portador de la prxbtesis. Estas impresio

es deben obtenerse levantando al miximo los tejidos blandos -
del surco vestibular, para ellos eligiremos una cucharilla a -
o ”

decuada al caso, con el requisito esencial de que sus bordes -

sean altos.



bucal del labio o: carrxllo. es una linea qun cozxe pazalela l~

la‘a:cada alveolar y uno Yy medio cﬁ. hécln afuera delamiaml.

E t‘ anisxbn debe realxzazae en toda la extenaibn que va: a :ea
ctbixyla prbteais.

: ‘2, con un bistur{, 1a £1b;omudoua m&s cercana al bor

‘de_alvecolar es gradualmente disecada en diredcibn de la arcada.

3.~ Se diseca todo teijido y»fibtas musculares sobre-
salientes on la superficie bucal del maxilar. Hay que tener --

especial cuidado de no lesionar el periostio.

4.- El colgajo con base en el recborde alveolar se ex
tiende sobre el periostio expuesto y me sutura a ese nivel

5.- El borde externo o labial da la incisibn, a nivel

del lablio o carrillo, se desciende al fondo del surco obtenido

por la operacidn y se mantiene en posicibn con puntos que atra



METODO . METODO
WASSMUND : KAZANJIAN




olgajo -uprapcriostico por dileccxén cortante. ‘8§ 11-va:ﬁacii
lrtihl Y. hacia atuera de 1a £oan canina a: la iegibn del nervxo-‘
luborvxtarxo. En éo-icibn anterior de’ la linea media 1a disec-'lp
‘cibn llega a la abertura periforme sin perforar la mucosa nasal._
,stula e-pina nusal en prominente, se ellmina. “El colgajo 1ibe-i
frado. onauxnargense suturapor arriba al perioatxo con Dexon nGm -
:,4—0 para delinear la nueva altura ventxbular. Esto normalmente
'-términaria el procedimiento de una veatibufoplastia de epiteli-<
zaci6én secundaria, pero colocar una dentadura sobre este tejido
cxyento tiende a acelerar la granulacién secundaria y contribu-
‘ye a. la recaida. Para evitar esta recaida el operador puede =
“ugar injertos de mucosa para asegurar el colgajo en su hueva po

sicibn.

El procedimiento para obtener el injerto donador es -~




vcontlona muchos vuaos. Esto ne.lpgra con electrocautbtizacién-

sutura segtn se ha indicado, Se prusha el ajuste de una denf“ :
thdufa postiza, pféparadavanteriozmﬁhteycoh périfeﬁia extendiéa.#.
'Desputs de: probar y medxr el injerto para cubrir el lecho reci-
Jkpiente, se recorta y se fija al periostio con Dermalén 6-0, - -
cusndo se haya logrado meticulosamente la hemostasia. 8% el lg
cho recipiente presenta tendencia a rezumar se colocan puntos -
de colchonero horizontales en la parte media del injerto para -
“‘mantenerlo en su lugar. El injerto se cubre despuéa con una -~
. f6rula acri{lica revestida de compueatd y gutaforma, y se fija -
al maxilar superior con alambres perialveolares o sutura, Con-

este método se producen a veces &reas de necrosis localizadas -



toma una. im ‘esibn con eeta bunca en cumt:o la’ cuucibn lo per
m ta Y 1Qvf6ru1a se reviste con ac:flico legﬁn sea nacalazio. -
’Eviimportantexu>excederle porque esto reduce la granulaci6n. -
gqu‘e gon causas de: recaidas por contraturas. ‘Se p:oduce una coﬁ
tractira inicial de 20 al 30% en 1la periferia del veat;bg;o; .-
- Por esta razdn se cdrrige en exceso todo caﬁo‘posible. Puede -
“hacerse una prbtosis final apeoximadamente éuatro somanasg déa -
pués del injerto.

Técnica quirﬁrgica en el maxilar inferior.

La vestibuloplastia con injerto de mucosa bucal cz el.
- procedimiento preferido en pacientes gravomente ﬁrnumatizados.e
Pueden realizaree en el consultorio, paquefios injertos localiza-

dos usando anestesia local. Sin embargo, como muchos pacientes



Técnxca.-

Bl procedxmiento el Lqual Il del 1njerto de mucola bu

al del maxilar lupetior. exccpto en la manera de tratar el -

-u:co lingual.

El uso: de la férula para el maxilar.inierior es ospe- -

" cial pués, se usa sobreextendida con relieve sobre el nervio - .

_mentionano. La férula se usa para tomar una impresién compues-

‘ta del vestibulo extendido, y se alivia para acomodar un reves-

timiento de gutaforma, Se sutura el injerto en su lugar se .~

inserta la férula sobre el injerto y se inmoviliza con puntos de

sutura con Mersilene o Tevdek NGm. 2~0 colocados circunferen- -

~c1a1méhto alrededor de hueso y férula, Esto reduce la necrosis

del injerto producida por exceso de presibn de la ligadura cir-

cusar.




d) Veatibuloplantiu con injerto de pxol Y delcenlo

"mpleto del pxao de 1a boca.

Indlcacione-.z

Maxllar xnferior atxéfico peto no demasiado delgndo,
con bucéinador, Irenlllo e inserc1onea milohiozdean altas, cu o

biertas por mucosa no- queratinizante, dqlgada'atréfica y movil.
:AMdem&s ol suelo de la boca sobresale hacia arriba para despla-

~zar la alets lingual de la dentadura, El paciente tipico es -~

aguel con boca. ulcerada a causa de la dentadura postiza y con -

antecedentas de incapacidad de mover o retener una dentadura

postiza inferior total, en situaciones de tensién funcional.

No siempre puede consaguirse suficiente mucosa palati

na para cubrir toda el area del surco extendido. Para pacien -

tes que nhecesiten grandes injertos es necesario usar plel de un



gn 1 apblito de ga-a "de malla tina. trel a cinco semanal de

putl de 1la: cxxugtu. b4 que 1a pial nuovu cubra al -itio donador.

Despuél de asesorar al paciente Yy entudiarlo,‘ae hace

,un eltudxo radxogrtfxco completo del maxilar infarxot. para aug~"'

‘,;Qurarse del tamafio y 1a forma del hueso basal, la posicibén de-l

1os;agujeros mentionanos y l; proaeneia,o ausedcia de bordés a="
kfiiados. Se toma una impresifn compuesta sobreextendida para -
‘vaciar un modelo de maxilar inferior, sobre el cudl se hace una
férula acrilica sobreextendida quo sobrepase, sin tocarla, la -
“regién del nervio mentoniano y en el cual se angosta un alambre
- en forma de U que se usar& como mango‘durante

la toma de impre
" siones, al operar,

El dia anterior de la cirugia se estima el tipo de

sangre del paciente y se hacen prucbag de compatibilidad cruza-




nte con una t&cnica de aneute-ia geneuxl endotzaqueal y Ge-

;inclinado perfll con 1a que el aneatasi-ta esta a nivel del mus‘

:'lo del paczante.
T&cnlca quirﬂrgica.

‘1.—'Procedimiento para'pigl dbnadora.. Se prepara el

de la parte externa del muslo, Se obtiene una porcién de-= =

piel de 4 X 10 ¢m, laminado de 0.49 a 0,625 cm .con un dermatomo.

“Brown o Padgett., Se conserva la piel, hasta necesitarla en ga

- sa de malla fina humedecida con solucién salina fisiol6gica.

-

““Pn el sitio donador se coloca inmediatamente un apSsito de aasa

‘de malla fina y se cubre con un apfsito de presibn temporal el-

resto de la operacibn., Se reducird sl minimo el cuidado postope

ratorio del sitio donador al exponersae a una lampara de calor -

seco .en el périodo postoperatorio inmediato. Eato dar8 por re -



etlc pxotruir las fibras muaculolu en 1a inciaién. Se. pasan -

pxnzal de hemostanxa Kelly curvas bajo el mﬁnculo. que ue corta

‘con tije:as cerca del maxilar inferxor sin leaionar el perxos -
tio ni el nervio lingual en la porci6n,poatarioz,de la incisibn.

La diseccibn restante de la pared faringea externa a la inser -

18 Jdul geniogloso es roma, se hace con o6l dedo.enguantado.

Se realiza disecci6bn similar en el otro lado, en &nguloc con el-

‘srea de 1la sinfisis. En la linea media #e seccionan las fibras

externas y superiores del mGsculo genlogloso pero el fasiculo -

muscular inferior se deja intacto para sostener 1la lengua. El-

. periostio sobre la ap6fisis geni se corta verticalmente, y se -

identifican las inserciones musculares, Se anuda un catgut crg

mico nGm 2-0 al fasciculo que servird como sutura de traccidn.

El fasciculo se corta desde la inserci6n., Las ap6fisi geni se-




o 1n£ilcra con: lidocaina pata dintender ente tejido y propor o

jcionnr hemostasia.'

Se hace una inciuibn -uperficinl en la’ muco

;-a de un cogln retromolar a otro, exnctamente por: £uera de la =/

£‘crolga del’ rehotde, . Be hacen posteriormente dqs 1nc1310nes exe

ternas relajantes. A través de estas incisiones se dasarrolla -
un colgajo supraperiostico hacia afuera y hacia abajo, detenden

dpse pocc antes de la linea oblicua externa. La diseccibn en -

1a regibn del nervio mentoniano es meticulosa, para identificar

y disecar estos importantes nervios, Si se necesita hacer des-

cender ol agujero para eliminar la presién sobre el nervio que-
podia esperarse bajo el injerto de piel, entonces se retrae el-
nervio con un gancho romo micntras se hace descender el agujero

perforando el hueso con frasa redonda nGm 6.



dc sutura con Matlilene .0 'revdek ‘nam,’ 2-0.,cuidldo-amnte 0 o-:‘

‘cados en’ cabelttiuo bnjo el mnxila: inierior. s.'paun ocho

‘cotcl del fa-clculo geni.oglbnlco a travt- d- ll mucosa -
~del .c§lgl;o lingual, = Y se suj.tan con pinzn de hem-tasia. -
E;l}pézando del ;a&o:externo hacia la linea media, se pna una - -

S lezna ée.lde 1a piel que queda bajo el maxilar hacia el nueld de -v s
' la boca; se enhaﬁran ambos cabos del punﬁo de sutura en el ojb—

de la lezna que se Lleva al borde inferior del maxilar inferiof.
entonces se pasa bucalmente al vestfbulo, donde se quita en un-

‘ cabo del ojo de la lezna. El cabo restante se pasa entonces a-

~ ._travéa de 1a mucosa del colgajo bucal con la lezna y se saca el
0jo de &sta que se quita. Esto termina la colocacién de una su
turaen hamaca simple. El material de suturase vuelvaa sujetar -

con pinzas de hemostasia. Se usan leznas separadas, y se apli-




azoi. 'y te)ido cicatrizado gingival, teniendo cuidado de no

portorar el periontio;

75.- Impresiones del aitio reciplente. Lu bandeja a -

crllica transpatente se llena con. compuesto dental ro:o Y. blan-'k‘
"d§, y se. toma una xmpreaxén del reborde extendido. muntenxendo-
cortaglavaleta-lingual. puesto quernO'se colod&r&'injerto de -
’ “biel én éata aréa socavada, Se desprende Fl compuesto con cui
&ado. 8e recorta y se flamea hasta gque el ajuste sea'satisfacto"
‘rlo; y s8¢ refina m&s revistiendo la impresién con gutaforma de-’

‘bajo punto de fusién. En la impresibén se aplica algfin adhesivo-

para piel (como mastique de caucho o un compuasto que contenga-

partes iguales de cemento. para dermitomo y &ter) y se deja que-

seque »n minuto por lo menos.

ILa piel se coloca entonces en la férula (el ladd epi-




-0 (ma antu-ior y 1a ot:u pmmioz al ngnjm m)

»In\\dadu_cixcull:nente uobre ll flrula. Blto to:ninn .1 procg

'dinionto cxeepto por un apb:i.to -uperficial sobre lns hnridal -

' provocldu en la pj_al por la lezna.

7 .=~ Curao po-toperatorio. Bdemn e inflamaciﬁn pos:ope-

: tatarin immdiato- que se cont:olnn con dexuata-ona. apdsito-~

: »Ide ‘hielo al 8rea y evitando alimentacifédn por via bucal hasta

~que la inflamacién sea menos dolorosa,

La férula se retira a los siete dfias para comprobar -
“la viabilidad del injerto y para recortar el exceso de piel que
no haya prendido. Se proporciona cuidado protético inmediato ~
volviendo a revestir las antiguas dentaduras y realzando la pe-
riferia, hasta poco antes de la nueva extensién del surco, en -

cuando menos 1 a 2 mm. Esta dentadura puede llevarsa hasta .«






'Bl proce.o czcltriznl debajo de la prcte.il, -e realiza con ma-w:

yor tneilidad que ain este roquilitos hay: menor :clorci&n del -

‘hue-o alveolar bnjo la prétesis. que si se- lo deja al descubier-'

'mto. La fisiologia muscular no ent& alterada, la dimensién ver

- tical se conserva y se mantiene el juego de la articulacidn tem

poromandibular,

Heartwell y Salisbury resumen las indicaciones de la-

siguiente manera:

r» l.~ La pr8tesis inmediata actua como un apdsito pata-‘_

'controlur la hemorragia.

2.~ La prétesis inmediata promueve la cicatrizacién. -~




1.- Se conservn 1a dimenul&n verticul.

2 - Los dxentes en la dentaduxa inmediuta.puedan aer-

colocados ‘en 1a misma posicién que los que posee el paciente.:
: 3,- El hueso es contorneado por la prdtesls.

-~ Las prétesis inmediatas pueden realizarse sobre un .

diente. sobre todo un maxxlar y aln- sobre-los dos maxxlatea a

“ila vez.

E8to no es lo cotrecto, ni menos 1lo indicado. "El ==

ideal es proceder a las preparacionos quirérgicas y cxodoncia

por -porciones.
Preparaci6n de la prétesia.

Se prepara la pr6tesis de acuerdo con las técnicas

que el profesional prefiera o acostumbre y la base transparente

de acrilico que servira para el modelado quirdrgico del maxilar.

Tdenica quirdrgica.




- 8o tnnn do inchlon. dndo el -uxco vestibular
hnguct:- di nl dovc-ni.no‘ : 8. uccionan 1. l.pnguctu-

intoxdcntariu y -e duprendo -1 tojido ginqivnl de 10- cuello -

3 do 10- di.ntel.r Po: el lado pllltino .. rollin .1 dolptendi

nicnto d. 1- ﬂbromucon y se t.nzl una inciuién poq\uma en du-
\‘, nl de cnda cnni.no para preplrar a-i .un: colgajo minimo, con el -‘
objeto de no trnumatizar 1a fihromucon.

3.~ Con la espftula perioutotomp se separa el colgajo-
libucal bucal hasta la altura del. tercio apical de los dientes

frqntales. Por el lado palatino se desprende la fibromucosa en-

_la extensién anteriormente sefialada.

4.- Se practican las extracciones dentarias segln la -
técnica que corresponda a cada diente. ES importante evitar la-

fractura do la tabla externa.



com:bir-lu hmrrlgi.u de lon Vlﬂlvﬁl.ol paru cvitlr

6.

ma veriticu- qua nl ‘caso’ cllnico a m -q,

'jmte al modelo de y-lo scbre el cu-l se construyb la ptﬁmh- :
i.muodiau.

Se desciende el oolgljo Yy se adapta -obt. ‘al- M -

'lt una pratauis txanq-xnnte de aczuico que tiene la uacu -

2 'forma de la prétesia . En aquellos sitios que sae ve empn].:.de -

' cer la encia o me nota exceso de presi6n serk necesario reali -

zar una mayor osteotomia, Se vuelve a probar la base traspa -

rente, no necesitando nueva ostsotomia Y ya en condiciones de —~

" adaptar la prétesis, se corta el excedente de encia y se reali-

za 1a sutura. YLYos nudos deben caer sobre cada cresta alveolar- .

no sobre los alvéolos.

7.~ La maniobra siguiente consiste en la fijaci6én del




ad por el paciente' 24 horas. Al cabo de eate txempo

, oporador 1 retita, la lava Yy la dalinfecta sumergiandoll Q‘
olucibn antx:epticn, luva las heridas bucales. eliminando—
,1oa'cb§gulos'que pudie:an,fq:marsg ¥ vuelve a adapta: latprOte—

si con o sin cemeﬁto quirirgico. Las suturas han de ser extta_‘







pusd nodificar y aGn uejotaz 10- 1nconv.nientea auxgido en -

1 curso del acto quixuzgico"

En cirugia bucal no puede tenot 1a trancendencia que

lclnza en una ope:acién de cixugia gena:al. En ‘otros tezmlnos

nueltxa ci:ugia es la cxzugia que se efactﬁu en un paciente -

ambulatorio 1'4 salvo excepciones que sa - fundan mss bien en el -'

_tipo de ane-teuia ‘uBada que en la opozucibn misma el enfermo

: nq necesita ser hospitalizado.

Los cuidados postoperatorios deben referirse a la he

rida misma y al estado general del paclente,

Tratamiento bucal postoperatorio.

Terminada la operacién, el ayudante o la enfermera -
debe lavar cuidadosamente la sangre quae pudo haberse depogita-
do sobre la cara del paciente con una gasa mojada en agua oxi-

genada. Ia cavidad bucsl ser& irrigada con atomizador que con-



znpleanoalconlgtdh freéuencia en el'tzatauiento post
up-xatoxio hollaa con hielo o toallas nfelpadan nojadaa en - -‘
‘agua hnlnda. quo se colocn lcbte 1a ca:a fzente al sitio de lu
tntlzvnncibn. va que el papel que denempeﬂa al frfo es mGlti--

plo. evita la congestiébn y el dolor ponnopézatozio. praviene -~

las hemorragias y los hematomas, y disminuye los edemas postope

:qtotios. El frio se usa por periodos seguidos de periodos - -

igqn1e| de descanso, durante tres dfas solamente, pués usarlos

s#& ﬁ‘l tiempo es ineficaz, cufndo no perjudicial.

o El calor solo se emplea para madurar los procesos flo
jisticos y ayudar a la formacibn del pus en el drenado y evita

el edema; después del tercer dia puede aplicarse para disminuir



Ito -evh.zi al cuazto ) quinto dla. Li tecnica el la siguien-”
Se plsa‘qobxe el hilo a~cxtzge; un glgodbn humedecido en,-w:
Glﬁtuxé degyddo o de me:ittbl@te cdn el objeto dé desinfecta:-
ln patte del hilo que estando en la cavidad bucal se encuent:a‘
: 1nfoctada. Se. toma: con una pinza para diseccibn o pinza paza -
f{ algOdbn.,un~extremo del nudo 7ne emerge sobre la herida, y se-
£ §:a:ciona, el hilo, para permitir obtener un trozo de éste, por
deﬁajo del nudo y poderlo cortar a ese nivel. Después de haber
cortado el hilo se tracciona con la intensién de extraerlo del
'Lnteziqr de los tejidos.
VDe esta manera se eliminan todos los puntos de Butu-
ta; procurando no lastimar la encia ni entreabrir los bordes -

de la herida.



da!lo al paciente poz la cl:cunntlncil de una ope:ucibn en la-

;bocl.‘na primexa comida 1a ha:& horas dalpués de operado y ---5

conltatixa en una taza de té con leche tibia, 6 horas dgqpués-..
 pod:l tomat el menﬁ que consignemon.

Inat:uccionen para el paciente.

Antes de despedir al paciente deben darsele instruc-

ciones precisas respecto al cuidado que ha de tener en su domi

cilio tratamiento postoperatorio, enjuagatorios, alimentacibn-

© y tratamientos médicos.

Estas instrucciones pueden darse por escrito para e~

vitar las dudas en el paciente. Estas instrucciones son:



:Lmhcado cad. ‘ horu. se puede :epqth: a-ta tableta g

clda'do- horal Bi el dolo: no cesa.

6.- si ‘tubiera una salida de mangre mayox que la nor

1 e'_picﬁentg pnedejxealiza: an t@p@namiéngo'dn urgencia so-
Lp:gtli herida un'txézo’apieciable de gasa estexilizadQ, sobre-
li cual se debers morder durante 30 minutos. Llamar por telefo
no al cirujano.

: 7.- 1a alimentacibn en las primeras 6 horas debers -

jgt lfquida, después de estas horas tomar dieta blanda.
Terapeutica médica en el tratamiento postoperatorio.

Podemos decir que practicamente todo dentista aplica

en cierto grado la medicina oral en el tratamiento de sus pa-~-



- Aynablbgesico‘a..

‘B8 la droga cuya accién pxedqniﬁanté es calnax el do
»10:: Y se len puede dividir en dos categorias. las que produ—

cen adicaién v v las gque no la producen.

l.- Las que producen adiccibn son nai:,c6ticos natura-
: ‘les o mintéticos, como son la codeina, morfina y otros alcaloi
bcies derivados del bpib. Su 'empleo’eat& regulado por estricta -

'dinpoalciGn legal,
A dbsis terapduticas, estos medicamentos mitigan el-

dolor sin causar depresibn general del sistema nerviocso central.



dl &cidon o:ganxcos dife:entes al Acido aalicilico han sido -

: 1nt:oducidoa recientemente como posiblua subatitutos de la aa-

- ptxina como el Ibup:ofen (b:ufen, matrin) y el Napxoxen (napzo'
s_y_n) o

. Derivadoa de pé?aminofenol: Fenacetina y Acetnmib
nofeno. Estos derivados de la anilina son eguivalentes a los -
salicilatos excepto que no son uricoasuricoas y no tan seguros--

:‘comokpara uBo cronico y sin embargo chusan menos irritacibn ~-

-gastrica.

4.~ porivados de la Pirazolona; Aminopirina, Fenilbu

zona, Oxfenbutazona (tanderil), etec. @l uso de los antiguos me
dicamentoa de este grupo, declinado debido a su seria toxici--

dad aléxgica. Los compuestos més nuevos de ugo corriente, tam-



Antxbioticoa.

Antibxotico se deziva de la palab:a ancibtosis que -

,;.. la thxbxcxbn del cxecimlento de un. aez vivo por otto.

sé divide en dos grupos: bacce:icidas y bacteriosta-

~ticos.

Lés7héctéxicidas'destrﬁyan a los microozganisﬁos;
Los bacteriostdticos inhiben el desarrollo de los mi
croorganismos .
Los medicamentos antimicrobianos xepresentan uno de-
los m&s importantes avances de la texapéutica medicamentona -
 pero desgraciadamente ellos han sido impropiamente usados en -

; gxan escala. ILasg principales desventajas del uso inapropiado -

son las sigulentes:




: Ihaicgcionén;de loa antibioticos.

Lol antibioticos genetalmenta no son neceaario- en el

tzatamtento de pacientes noxmalea que requieren extracciones -
nﬁltiplee. alveolectomia, extxaccionea de dlentcu con p:oceaoa
’c:bnicos, extxxpacibn ‘de quistes pequeﬂoa, cixugia de enclava-

‘miento sxmple u osteitis localizada Sin emba:go en ‘estas sie-'

.vLuacibnes'puedén ser necesariog los antlbioticos como medida -
btofilactica en pacientes con deabetes no compensada o con una
- cardiopatia congénita o adguirida, o en los pacientes someti--
dos con corticosteroides o con una historia de radioterapia de

los maxilares.

Los antibioticos. son, indicados en los siguientes ca-
s0s.
1.~ Absceso dentoalveolar agudo con signos y gintomas

generales, tales como: temperatura oral de 38 grados centigra-




'au-nto- se recux:e a 1a tetzaciclina.v,f

siempre que se encuentze pus,,se ha de drenar y en--

] via: una’ muent:a ‘a1 laboxatozio pa:a hucer -an: cultivo Yy un an-

‘tibiog:ama.fsi gl paciente no ha regpohdido'a 1a penicilina -

“cuando se reciben los resultados, se le.administra el antibiéé

~tico indicado por las pruebas de laboratorio.’

El antibiético se administra sistem§ticamente duran-
te cinco dias y se recomendar& al paciente que no la suspenda-~
antes de tiempo aunque su estado haya mejorado. Un periodo com

pieto de cinco dias evita 1la aparicibn de sepas bacterianag--

resistentes por mutacién y es més probable quo. elimine comple-~
. tamente la infeccibn. Se debe evitar el uso tbépico de antibib-
ticos porque la sensibilidad se produce con mucha frecuencia -

por eata via.




':3 Antiinflanntoziol.

Ad:enocozticte:oides aint&ticcs.f La ACTB (hornona)~»

dzenocortlcotzopica) y los ‘esteroides queposeenactividn

1glucoqotticoide. se han convertido en agentes importantes béxa -

' 'sexr usados en el tzatamiénto de md¢h63>pndec1mientos ihflamﬁiqg

ﬁ!iOB y_ulé&giéos.Estohaestimulado la busqueda y ‘la elabora- -
cién de mucﬁoa‘este:oides con actividad antiinflamatoria.
‘ Aunque los corticosteroides naturales se pueden obte
ner de las adrenales de los animales, ollos son usualmente sin
tetizados del &cido cblico o de las sapogenianas esteroides, =
la diosgenina en particular que 8e encuentran enlas plantas de
las familine Liledceas y Dioscarxeaceas. Modificacgonéa ulterio

res de estos esteroides nos han llavado a introducir en el mex

cado un gran grupo de esteroides sintéticos con caracteristi--




i do lolwsiguxente- efectos. Los ccrticoltezoiden altexan la

pulnt vasculat ala lesibn 1imita do la dilatacibn capilaz

el anzemento de permeabilidad que ocux:e nozmalmente All-- -

algunoi,lgucocitqs polimorfonucleazes y macrbfagos abandonan -

' los'vasos en el sitio de la lesibn. Los corticosteroides tam-—

bién parecen éatabilizarl1asm§mb:anasj

lisosomicas gn.égtas;;,r
. céluiaé impidiendo la liberacién de enzimas destructoras, El -
‘crecimiento de nuevos capilares hacia los sitios lesionados es

"’inhibido.

En odontologfia se usan por via topica para irritacio

nes de la mucosa bucal, nunca para procesos infecciosos: Fluo=-

cortizona y Quenacort.

Bnzimas.

Muchas enzimas han sido sugeridas para ser usadas co




upeticias del apaxato respirato:io.'

Ellas son’ ptobablemente activas en' alguna de eatas—-

tuacxones~ pezo 105 eatudios paxa valorat su eficacia usual-

ente también han 1nc1uido otras formae de tratamiento. Solo ~ '

“lon ‘coagulos de fibrina y los exudados de las células inflama-{w

to:ias son disueltas. El hueso y los tejidos muertos no:. son ==
: afectados.

Origen de las enzimas.
Quimiotripsina - pancreas hobino
Tripsina - pancreae bobino
Estreptocinasa, Estreptodornasa - estreptococo
Concentrado de proteasa vegetal (ananace)

- pifa

Enzimas pxoteoliticas de Carica papaya (papace) - papava..




a galldnd un plan de tratamiento bien formulado ‘y 1a xemisién

3% paciente ,uando la intervenclbn requerida exige el auxilio -

a,un‘e-peczalista.

La complicacibn postoperatoria puederedecirseal mlni-’

mo. o ev1tar1a, atendiendo a los prxncxpxo de asepsia quirurgica.‘
Accldentes y/o. complicaciones de la anestesia local

Los anestésicos locales se usan tanto en odontologia -
“que no es posihble ignorar los riesqos potenciales de su empleo,

v Y si bien generalmente no producen efectos perjudiciales, a ve -
ces originan complicaciones locales o nistematicas.

Complicaciones sistematicas.- Las reacciones alergicas

son extremadamonte rarag., El Shock anafilactico es la manifesta -

cién més grave, porgua gu curso suele ger tan rdpido que habi- -

tualmenta termina en la muerte. Afortunadamente el Shock anafi-




que 1a q\n puodo logtlt-e mndi.-nh un hi-opoy udcmls, preuentl -'

ciettu desventnju al introducir un rle-go innecesario en el ';,

:ocgdimianto. ‘La reacci.bn toxica puedc mnnite-tuse por faues-',

ucesivas. de vaatimulm:inn. convulsiones y finalmente 'd'epre'sién.":,

La mayoria de los pacientes presentan reaéciones .-

- psiqgquicas, perc el dentista, en general, solo advierte los sig -
nés que preceden inmediatamente al sincope. La maniobxa para. -
combatir el sincope y la capacidad de recuperacifén del organismo
lﬁelex; impedir el denrroilo del Shock. El sincope puede condu;

: ¢ir al Shock mecundario, el cual, si no es tratado inmediatamené

t;e puede hacerse irreversible en el mismo consultorio.

1os anestésicos locales pueden producir crisis agudas-



e oxligeno adecuada, se solicitara la cooperacxdnvdeiun_m&dico.,

.Vméciaéhtés'y/o.éompliqécidﬁ;-,duradtéﬁla ahésééjia'gg*

La mayoria de 1as,emorgéncian que ocurren durante .la-

vﬂhéatesia general se relaciona con alguna . obstruccitn del apa

ato Yespiratoris.

i, )
Las vias aéreas incluyendo el espacio anatdmico muer-—

to, va desde los labios y las fosas nasales hasta la membrana -

de los alveolos pulmonares. En cualquior punto dentro de estos

iimitee, puede ocurrir una obstruccitn del paso de aire o ga -

ses. los sitios mas comunes son: Los lablos, la orofaringe, la

nosofaringe, la glétis, las cuerdas vocales, la traquea y los -
grandes bronquios los bronquinlos y los alveolos pulmonares.

El factor mds importante para evitar una obstruccitn durante la



; m;mhfiéil (pénthofa1)}'ésbeciaiﬁénﬁé eh:individﬁoshque’hin'gldd

premed ic ados.

3.~ Aumento brusco en la concentracitn del anestésico

iphuludo.

Broncospasmo,- Puede haber una contraccién parci‘i -
© completa de la musculatura bronqueal. El broncoapasmo par- -
cial no es raro en pacientes bajo anestesia general pero habi -

" tualmente se controla sin dificultad., EL broncospasmo completo

‘constituye una emergencia grave., El asma brongqueal y las enfer
nedades pulmonares crbnicas son factores predisponentes. El

broncospasmo puode deberse a varios factores:

1.~ Eotimulaci6n vagal por la pregencia de moco o san



ambargo si ‘hay vbm.\'.o y esce la a-pi.u sa plnntea una er

q-ncil de extraordinaria gzavedad. Adem&n del evxdente pel:.gto

qua -nmxflca 1a ohltr\n:ci&n de la vin aitea con la conliguie‘

a‘ unox;a Y muerte si no se procede cozroctamente, muchas ve~ —" :

cen hay una sucesxén de acontec:.m.entoa que pasan Lnadvertidu-
Y qua conducen a la neumonitis pox “aspiraci6n.

Apnea,~ L2 apnea que significa falta do respiracién-

se caracteriza por un cuadro de taquicardia, hipoxzia progresiva

y.clanosis., Si la respiraci6bn no se restablece rapidamente o -

si no se practica la respiracién artificial la hipoxia se hara-
““grave y provocard dafio cerebral irreversible y muerte.
La apnea puede ser causadd por:

1.~ Concentraci6én elevada de los agentes inhalantes

2,- Vapores irritantes,




1 - Incorrecta pzoporcibn de oxigeno encntésico. por—A.

defecto en el oquipo de anestesis o trasposicién accidental de~
xloé tubos o tangues.

2.~ Flujo inadecuado de oxigeno.

Emergencias cardiovasculares.

Hipotensi6én. Los cuadros hipotensivos gue se produf”v
" cen durante la anestesia, cualguiera que haya éidéyla causa; -

puede.dar lugar a una emergencia seria, El ancstesista debe -



yﬁipe:tghﬂibn.

‘1a hiperﬁehsibnférealnﬁone‘ﬁgla.ﬁeho =

ia, a” ia ':uptura de los "véuo's cerebrales y al ademﬁ pﬁlﬁaﬁné :

T 10 tanto las riesgoe de la ciruqia y la anestesxa son altos'

" en indivxduou con hxpertensién aeria. Esta afaccién suele’te -

.

ner un curgo crénico y puede ser tratado habitualmente, con me—

.‘dicacibén oral, Durante la anestesia, sin embargo, a veces ge -

~producen crisis hipertensivas graves que obligan al tratamiento
: »ﬁrgénte por via parenteral para evitar complicaciones. En caso
vrde la crisis hipertensiva, Baldini propone inyecciones intrave-

nosas intermitentes de 2.5 mg de clorpromazina a intervalos de~

2 a 4 minutos, haciendo frecuentes dcterhinaciones roiteradasg «



- raro cardibco.

El pn:o caxdiaco as 1. nmstgencia nl-‘
e durantc la ln.lt.lil gonetal.

Do-de 51 punto de vista °
clinico, 1a interrupcién completa de los latido- del corazon. oz

.cohocida como asistolia o fibrilacifn ventricular. puede ser

{édnpidotuﬁg como paro cardifco,

Los mecanismos que.llevan a-egx

“ta’ sitaucibn won mGltiples y complejos. Basicamente la insufi-

ciencia circulatoria se debe a uno o mis do los sigquientes fac-

tores.

1.~ Hipoxia progresiva por trastornos en la ventila-

:ei6n o en la circulacién.

2.~ La concentracifn exagerada en la fibra  mioc8rdi
ca, como anhidrido carbfénico, potasio, adrenalina o aneatési -

‘cos depresores del mfsculo cardifco.




-cuxrir a 1a cirugil'caxdiovaacular.‘

Emergencia del sistema narviono central

coqvul-ionel. El paciente con convulaionea ae prélen:

ta en espiracién foxzaaa y con laringospasmo y rigidéz de la ca
ja torﬁxica.

Cualquier droga qiie Be omplee para combatir el es

‘tado convulsivo suele conducir a la apnea, Por lo tants convie

 ne usar la d6sis efectiva minima. (suceinilcolina, 10 a 20 mg). .

Las convulsiones son causadas por retenciébn de anhidride carbé-
- nico, hipoxia, sobreddsis de agentes anestésicos localaes, epi -~
1‘1epaia o ambolia gaseosé.

B Complicaciones durante la Lntervenéién.

Legién del seno durante la intexvencibé4n maxilar. Es

probable que el seno maxilar sea ablerto con cierta frecuencia



5i la punta'de una raiz de un molar maxilar desapéreé

‘o ngnt;asrae inﬁenta la extraceifn, soe ha de soapéchar 1a‘pér'

“foraci6n dél seno. Se indica al paciente que Be tape la nariz-

con el pulgar y el indice y que ge suene suavemente. Si el se-

no est& perforado, pasard aire a través del alvéolo a la cavi -

dad oral, produciendo burbujeo en agué&l. B5i la pared del seno-

- estd intacta, la punta puede estar alojada entre la membrana y-
fel suelo 6seo del seno; ¢ puede estar debajo del mucoperiostio-

bucal; o tal ver se ha sacado de la bauA por succibdn © con una-

gasa, Para resolver el problema

el primer paso es hacor radig



rriga e1 seno con soluchn sal;nn por medin de una jeringa-

le 10 ml y una cSnula de plata.; Se eoloca la csnula en 1a aber'

tura y: el flujo de solucxén con ftecuencil arrastra a la punta-

. hasta la abertura,. donde se puede exttae: ¢on ‘una cuchaxilla o~

pqr auccidn. Si estas operacxones ‘no dan el resultado apeteci—

dé; ‘No .se _debe intentai agrandar la abertu:a ni se ha de.poner
una compresa da agua en el defecto, Be informa al paciente a -

v

cerca de lo ocurrido, se cierre la herida con unos puntos de su

tura y se le dan las instrucciones sugeridas por el cirujano es

pecialista que completard la opegacion.

En algunas ocaciones se fuerza accidentalmente el pa-
80 de una raiz entera al seno, en donde se realizar& generalmen

te la técnica Caldwell-Luc para recupaerar la rafz. El dentista

habrd cumplido con su deber en informar a su paciente gobre el-




‘boce pmd-n luionnr"m-'n‘tvio. de 1a cara y g 1a cavi-
un mrvi.os saxilar hlf.tior b 2 -nuun-xo -on lo-

-ll‘ntoct-lol. paro olto tasbién ocurre en rltu ocndonel con-
1 m u.nguu.k

mh—a micn- son unvi.t-hln. -

-ienttu que otrzs pt-hn mine recurriemdo a t8cnicas cuxr
ddo-aa. El uso imprudente de curetas y elevadores, 0 la ex- -

traccién de rafces profundas son algunas causas de leaifn de

"~ los nervios mentionanos.

Bn general, las radiografias pteviaa parmiten demos -
trar la relacifn entre el nervio maxilar inferior y las astruc—
tux:n adyacentel. Si existe la posibilidad de producir dafios -

en el nervio, con las parestesiags consiguientes el paciente de-



Lelionea de los vasos sanquineol. Son emergencias -

lfrgcuantgl en cirugia oral, afox-tunadarhem:e la mayoria de losg -
vasos 8son. pequefios Yy, cuando se les corta accidentalmente, la -

_hekmrrlgia puede controlarse por compresién. B8in embargo, las-
,:l;n-:rXIgil- originadas en vasos de mayor calibre tequierén una-’
: ’lignd\xra adechda.

VComrplic acionea postoperatorias.

Dolor postoperatorio. 'El dolor que aumenta con inten~




Alvéolo ‘seco.’

31 dolor quo aparece a 10- dos a dxez-‘%

macxén ganeralizada. suele 1ndicax que 1a cicatrizacibn se re —‘

,igrazg Y qpe ‘hay una infecci6n local. Esta afecci6n aludida co-
;munmente como alvéolo seco, alveolitis u osteomielitis 1oc$11-

zada, se trata por irrigacitén con solucién salina normal esté -
f‘ril, o agua potnble o destilada,; y por la aplicacifén de curas -

. edativan hanta que ceden los eintomau.

Las curas sedativas se preparxan empapando tiras de ga

sa de 1 cm con borde, en eugenol o alglin preparado que sea anes




l-_oye:aei&n, es decir. 1 extirpaczbn de tejido de granulacian

pll-tamzento de.los conduccos nutricios y 1a sutura cuxda -_'

B Algunos pacxentes se alteran y le ponen muy nerviosos;uj

u cuando tlenen una hemorrAgLa. Se les puede calmar con una in - ¥

,yeccién zntravencsa de un preparado hipnotxco. ,A continuacibn,‘””m
'Qantes de anestesiar la regién hemorragica, se ha de buscar el - B

- punto que sangra, El vasoconstrictor de la anestesia muchas ve

ces deﬁiene la hemorragia.
La hemorragia postoperag:’oria que aparece durante las -
24 horas siguientes a la intetvenci6n‘genoralmente se pueden =~
hcohibir con una sutura, En algunés ocaciones la hemorragia prgv
cede de canales nutricios grandes del hueso alveolar, en cuyos-

casos hay que proceder al aplastamiento del hueso que rodea al-



e hueao, trozos de calculo y ttoz kdeAidstruménﬁb

tlcilu-nto -angta do manerl olpontanol. Bi:os cuerpos éxttinbif'
[ 'd ben eliminat.,’

uemorragxa de los conﬂuctoa nutticxos., En alguna

s iones puede sangrar abundantemente, loa’ grundes conductos nu -
tricios de los tabiques alveolares, enpocialmente en la region-'

‘antexior inferior, En los pacientes con hipertensifén, la san -

gre incluso puede surgir a chorro desde dicha abertura, La hemg
. 'rragia de los conductos nutricios se cohibe brufiendo o uplqstaa
] do el hueso adyacente hacia la abertura,

En las personas de edad, con tabiques interalveolares-



lhticoagulante pata realxzar una’ operacibn en 1a hocn.

tecomiendan 1al -iguientes medida- dc precaueién-

S le= En cooperac16n con el mﬁdico del pacionte le ha'

d ajuttar 1n dositxcadicn del medxcnmento para conaeguir que

tiempodeptotoombinl del paciente sea. vez y. media el Qe ni’

fﬁvel no:mal. )
2.- La intervencibn ge ha de efectuar de la menera '~
“usual. Con todos los cuidados que la cirugia reguiere.
| 3.~ los colgajos deben suturarse da suerte gue no que
‘Lden superficies cruentas expuestas, 8on preferibles 109'puntos:
vsueltos a la sutura continua para que no se afloge el colgaj0~-

sl uno de los puntos corta el tejido.

4.~ 8¢ ha de lndzcar al pacliente quo despuﬁn de la °",






ntndura poutxza. Por: tanto todo dentista dehe tener 10- cono

10;~¢ll08 que se puedan presentar.
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