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MAXILAR

Este hueso forma la mayor parte de la mandibula superior. Su forma se -

aproxima a la cuadrangular, siendo algo oplanada de fuera adentro.  Presenta tas

siguientes partes: Dos caras, cuatro bordes, cuatro dngulas y una cavidad o seno

maxilar.

CARA INTERMNA

En el limite de su cuarta parte inferior destoca un saliente horizontal, de

forma cuadrangular, denominado apéfisis palatina,

Esta opéfisis, més o menos plana, tiene una cara superior lisa, que formo
el piso de las fosas nasales, y ofva inferior rugosa, plagada de pequefios orificios -

vasculares, que forman gran parte de la béveda palatina,  El borde externo de la

apéfisis estd unido ol resto del moxilor; en tanto que su borde interno, muy rugaso,

se adelgaza hacia atrés y se articula con el mismo borde de la apéfisis palatina del

maxilar opuesto,

Esta borde, hocia su parie anterior, se tormina a faver de una prolonga-
cidn que constituye una especie de semiespina, la cual, o} articularse con la del -

otvo maxilor, forma la espina nascl anterior o infarior,  El borde anterior de lo opd

fisis palating, céncava por arribo, forma parte del orificio anterior de las fosas na-



sales, Su borde posterior se articula con la parte horizontal del palatino, Al ni-

vel del borde interno, por detrés de la espina nasal anterior, existe un surco que, -

con el del otro maxilar origina el conducto palatino anterior. Por él pasan el ner

vio esfeno-palatino interno y una rama de la arteria asfeno-palatina,

\

La opéfisis palatina divide la cara interna del maxilar en dos porciones.

La inferior forma parte de la béveda palating, es muy rugosa y sirve de insercian a

la fibromucosa palatina,  La superior, mas amplia, presenta en su parte de atrés -

diversas rugosidades en las que se articulan la rama vertical del palatine,

Se encuentra més adelante un gran orificio del seno maxilar, el cual en ~
el créneo articulado, queda muy Jiifhir’uh’do' en virtud de la interposicidn de las ma
sas laterales del etnoides por arriba, del cornete inferior por obajo, del unguis por

delante y de la rama vertical del palatino por detrés,

Por delante del orificio del seno, existe un canal vertical o canal nasal,

cuyo borde anterior se haya limitado por la apéfisis ascendente de! maxilar superior,

la cual sale del angulo antero superior del hueso. Esta apéfisis en su cara interna

y en su parte inferior tiene la cresta turbinal inferior, que se dirige do adelante o

olrés y se articulan con el cornete inferior; por encima de ella se oncuentra la cres

ta turbinal superior, que se articula con el cornete medio.




CARA EXTERMNA

En su parte anterior se observa, por encima del lugor de implantacién do
los incisivos, la foseta mirtiforme, donde se inserta el misculo mirtiforme; foseta ~

que estd limitada posteriormente por la eminencia o giba canina.  Por detrés y arri

ba de esta eminencia destaca un saliente transverso, de forma piramidal, o apébfisi

piramidal. Esta apéfisis presenta una base, por la cual se une con el resto del hue

so, un vértice truncado y rugoso, que se articula con el hueso malar tres coras y —~

tres bordes.

La cara superior u orbitaria es plana, forma parte del piso de la érbitay -
Hleva: un canal &nterd pasterior qus peneira en la pared con el nombra de conducto

suborbitario. En la cora anterior se abre el agujero suborbitario, terminocién del

conducte mencionado antes y por donde sale el nervio suborbitario, Entre dicho -

orificio y la giba canina, existe unu depresién Hlamada fesa caninag, y de &l parten

uno o dos pequefios conductos que se pierden en la pared del hueso.  Se llamon --

conductos dentorios anteriores y estan recorridos por los nervios dentorios anteriores

que terminan en los incisivos. Por Gltimo, la cura posterior es convexa, correspon

de a la tuberosidad de! maxilar y es parte de 1a fusa cigoméatica.  Exhibe diverses

canales y orificios, denominades agujercs denvarios posteriores, por donde pusan --

los nervios dentarios posteriores y arterias alveolores que inerven y risgon los grue-

sos molares.,



De los tres bordes de la apéfisis piramidal, el inferior es céncavo y vuel~

to hacia abajo; el anterior forma la parte interna del borde de la érbita.

Mientras que el posterior se corresponde con el ala mayor del esfanoides

entre ambos la hendidura esfenomaxilar.

\

BORDES

Se distinguen en el maxilar cuatro bardes, o saber:

! BORDE ANTERIOR
Que piés@hf& &did' la parte anterior de l‘d"'dpéf'is'i';.' palotina con la éspina.
nasal anterior.  Mas arriba muestra una escotadura que, con la del lado

opuesto, forma el orificio anterior de las fosas nasales, y més arriba abn -

el borde anterior de la rama o apéfisis ascendente.

2 BORDE POSTERIOR

Es grueso, redondeado y constituye la llumada tuberosidad del maxilor,
Su parte superior lisa forma la pared anterior de la fosa ptérigo-maxilar y

en sy porcién més alta presenta rugosidades pora recibir a la apéfisis orbi

taria del palatine, En su parte baja, el borde lleva rugosidades, articu-

landose con la apéfisis piramidal del palatino.




Esta articulacién puede estar provista de un canal que forma el conducto

palatino posterior, por donde pasa el nervio anterior.

3 BORDE SWUPERIOR

Forma el ITmite de ia pared inferior de la &rbita y se orticula por delante

con el unguis, después con el etmoides y atras con la apéfisis orbitaria --

del polatino., Presenta semiceldillas que se completan al articulorse con

estos huesos,

4 BORDE INFERIOR
LUomado también borde ol veolor, | Preianta una serie de caviddes cénicas
o alveolos dentarios, donde se alojan las ralces de los dientes.

Los alveolos son sencillos en la parte anterlor, mientras an la posterior ile

van dos o més cavidudes secundarias. Su vértice perforado dejc poso al

paquete vésculonervioso del diente y los diversos alveolos se hayan separa

dos, por tahiques éscos que constituyen los opéfisis interdentarias.

ANGULOS

El moxilar superior presentu cuatro angulos, de los cuales dos son superio-

res y dos inferiores, Del angulo antero superior se destaca {a apblisis ascendente

del maxilar superior, de direccién vertical y ligeraments inclinada hacia atrés,




Aplanada en sentido transversal, estd ensanchada en 1a base, dande se canfunde -~

can el huesa que la arigina.

Su extremidad superior presenta rugoesidades para articularse con la apéfi-

sis orbitaria interna del frontal, La cara interna de esta apéfisis ascendente into-

LY
gra la pared externa de las fosas nasales, mientras su cora externa, mas o menos 1§~

sa y cuadrilétera, da insercian al mascula elevador comin del ala de la nariz y del

labia superior.

De los bordes, que son en ndmero de dos, el anterior se articulo con los ~

huesos propios de la nariz, en fanto que el posterior limita e! borde orbitaria, pro-

sentando. inferiormente un canal que se continGa con el canal nasal,

ESTRUCTURA

La parte anterior de la apéfisis palatina, 1a base de la apéfisis ascendente

y el borde alveolar estén formados de tejido osponjoso; mientras el resto del huaso

se hayo constituida por tejido compacto. En ol centro del hueso existe una gran -

cavidad, denominada seno maxilar o antro de Highmoro, en forma de pirémide irian

gular, de bose interna y vértice externo, Como es naturol, dada su forma, en di-

cha cavidad se distinguen paredes base, vértice y bordes. La pared onterior corres

ponde a la foia canina donde se abrc el conducto suborbitario y es muy dalgada, -

pues apenas alcanza un milimetro.  La pared suporior ¢s ¢! lado opuesto de la cara




orbitaria de la apéfisis piramidal y por comsiguiente el conducto suborbitario, ol -
cual con frecuencia comunica con esta cavidad, La pared posterior se corresponde
con la fosa cigomética.

La base es en realidad parte de lo pared externa de las fosas nasales, en -

ella se encuentra el orificio del seno, cruzado por el cornete inferior, de cuyo bor

de se desprenden tres apdfisis. De éstos, la medida obliteria el orificio del seno,

dejando por delante del mismo una superficie donde desemboca el conducto 1&crimo-

nasal .

El vértice esté vuelto hacio el huesa malar, y se corresponde con o} vérti

ce de {a apéfisis piramidal,

Elplsodel ‘s8nc pertenece al borde inferior y'es la parte de \maycrkdo‘c\li‘ve
de la cavidad. Su parte posterior forma el lado interno del borde alveoler, hecia

el lugar que ocupan el segundo premolar y los primeros molares, cuyas raices ostan

sostenidas apenas por unao delgada capa de tejido esponjczo,

OSIFHICACIO M

Se origina el maxilar superior mediante cinco centros de osificecién que -
oparecen al final del segundo mes de vida fetal, asober: 1 el externo o malor; 2
el &rbito~nasal; 3 el antero inferior o nasal; 4 ol internu inferior o palatino; y 5

y Oltimo, el que forma la picza incisiva situudo entre lo: ceniros nasales y por de-

lante del palatino,
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MANDIBULA

Forma &! solo la mandibula inferior y se puede considerar dividido en un -

cuerpo y dos ramas.

CUERPO
Tiene forma de herradura, cuya concavidod se haya vuelta hocia atrés.

Se distinguen en él dos caras y dos bordes,

CARA ANTERIOR

Lleva en la linec media una vertical, resultodo de 1a suldadura de los dos

mitades del hueso, y conocida con el nombie de sinfisis mentoniana,
Por su parte inferior, méas saliente, se dunomino eminencia mentoniana,

Hacia afuera y atras de to cresta se encuentra un orificio, agujero mento-
niano, por donde salen el nervio y los vimos mentonianos,  Més alrés adn, se obser

va una linea saliente, dirigida hacia cbajo y hocia adelunte, que partiendo del -~




borde anterior de 1a rama vertical, va a terminar al borde inferior del hueso, se -

Hama Iinea oblicua externa del maxilar y sobre ello se insertan el triangulor de ios

labios, el cutdneo y el cuadrado de la barba,

CARA POSTERIOR

Presenta en la linea media cuatro tubérculosos, apéfisis geni, de los cua-

les los dos superiores sirven de insercién a los genioglosos, mientras sobre los des -

inferiores se insertan los geniohioideos, Partiendo del borde anterior de la rama -~

vertical, se encuentra una linea saliente, 1inea oblicua interna o milohioideu, que

sirve de insercidn a| muscu!o rmlohloudeo. Inmedlafamenfe por Fucro de la cp&hs:s

geni y por encima de la linea oblicug, se observa una pequena foseta o foseta sublin

gual, que aloju la glandula del mismo nombre. Mas afuera adn, por debajo, de -

dicha linea y on la proximidad del borde inferior, hoy otra foseta més grande, la-

mada foseta submuxilar, que sirve de alojamiento a la glandula submaxilar

BORDE

E! borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos depresiones o fosetas

digastricas, situados una a cada lado de la linea media; en cllas se insarta el mis-

culo digastrico. El borde superior, como el inferior de! maxilar superior presenta
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una serie de cavidas o alvéolos dentarios.  Mientras los anteriores son simples, los

posteriores estdn compuestos de varios cavidades, y todos ellos se hayan separados

entre s7 por puentes éseos o apéfisis interdentarias, donde se insertan los ligamentos

coronarios,

RAKMAS

En nimero de dos, derecha e izquierda, son aplanades, transversalmante
y de forma cuadrangular; el plana definido por cada una de ellas es vertical y diago

nal mayor estd dirigida oblicuaments hacia arriba y hacia etras,  Tienen, por con

siguiente dos ceras y cuatro bordes.

CARA EXTERNA

Su parte inferior es més rugosa que la superior, ya que <obre aquélla s~ in

.
serta el misculo masetero.

TARA INTERNA

En la parte media de estc cara, hecia la wited de la tinea diaganal que -

va del cbdndilo hasta el comienzo del berde clveslar, 0 encucutra un agujero am-

plio, denominado orificio superior del conducto dentarin, ya que por al so introdu-
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ce el nervio y los vasos dentarios inferiores.

Un sdliente triangular o espina de Spix, sobre el cual se inserta el ligamen

to esfeno-maxilar, forma el borde antero inferior de aquel orificio. Tanto este =~

borde, como e! posterior se continia hacia abajo y odelante, hasta el cuerpo dal ~

.
hueso, formando el canal milohioideo, donde se alojan el nervio y los vasos milo~

hioideos,

En la porte inferior y posterior de la cora interna, unc serie de rugosida-

des bien marcadas sirven de insercidn al mdsculo pterigoideo interno.

ORDES -

El borde anterior estd dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante. Se

haya excavado en forma de canal, cuyos bordes divergentes se separan al nivel del

borde alveolar, continudndose sobre las caras interno y externa por las ITneas obli-

cuas coriespondientes.,

El borde posterior, liso y obtuso, recibe también el nombre de borde poreo-

tideo, por sus relaciones con la glandula parétida,

El borde superior posee una amplia escotadura, denominada escotadura sig~
moideon, situada entre dos gruesos salientes: la apéfisis coronoides, por delante y el

condilo del maxilar inferior, por detrds. La primera es de formo triangular, con -~
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vértice superior, sobre el cual viene a insertarse el misculo temporal. La escota-

dura sigmoidea estd vuelta hacia arriba y comunica la regién masetérica con la fo~

sa cigomética, dejando paso a los nervios y vasos masetéricos. El céndilo es do -

forma elipsoidal, aplanado de adelante atrés, pero con eje mayor dirigida algo - -

oblicuamente hacia delante y afuera, convexo en las dos direcciones de sus ejes, ~

se orticula con la cavided giencidea del temporal.  Se une al resto del hueso mer-

ced a un estrechamiento llamado cuello del céndila, en cuyc cara interna se obser

va una depresién rugosa donde se inserta el mdsculo pterigoideo externo,

El borde inferior de la rama ascendente se continda insensiblementa con -

el barde inferior del cuerpo. Por detrds, al unirse can el borde posterior forma el

lo.del maxilar: inferior. .

ESTREUCTUREA

Esta formado por tejido esponjozo, recubierte por una gruesa caopa de teji-

do compacto. Este tejido, sin embargo, se adelgazeo comsideroblemente al nivel -

del condilo.  Se haya recorrido interiormente el maxilar por el conducto dentario

inferior, el cual comienzo con el orificio situado detrés de la espina de Spix y se -

dirige hacio ebajo y adelante, o 1o largo de las rafces dentarias, 1legande hasta el

nivel del segundo premolar.  Aqui se divide en un conducto externo, que va a ter

minar ol ogujero mentoniano, y ofro interne, que se prolonge hasto ul incisivo me-
dio.
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OSIFICACION

Al final de! primer mes de la vida fetal se forma una pieza cartilaginosa,
Hamada cartilago de Meckel, a expensas de la cual se originarén las dos mitades -

del maxilar inferior, que son independientes al principio.

En dicho cartflago aparecen entre los 30 y 40 dias de la vida fetal seis -~

centros de osificacidn, a saber: 1 el centro inferior, en el borde maxilar; 2 el cen

tro incisivo a los lados de la 1Tnea medio; 3 el centro suplementario del agujero --

mentoniano; 4 el centro condileo pora el céndilo; 5 el centro coronoide, pera la -

ap&fisis coronoides, 6 el centro de la espina de Spix.

Desarrollados a expensas de dichos centros, los dos semi-maxilares se sual-
dan definitivamente constituyéndose a la sinfisis mentoniana, al tercer mes de la -

vida extrauterina,
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PATOLOGIA DE TEJIDO DURO

TORUS MANDIBULAR Y TORWUWS PALATINO

TORUS MANDIBULAR

El torus mendibular es una exostosis que por lo general se presenta en forma -

bilatera!l sobre 1o superficie media de!l cuerpo de la mondibule en el proceso alveo-

far. Estos torus se hallan en el 5% ol 10% de la pobiocién adulta, igualmente dis

tribuidos en ombos sexos.  Se localizon en la regidn de canino-premolcres pero -~

también se los halla como nddulos éseo miltiples desde la zona de incisivos hasta -

1o zona de molares.

Lo etiologia de los torus mandibulares es desconocida, pero se cree que son -

uno reaccidn funcional a las fuerzas masticatorias.  Se hayan compuestos por hueso

cortical denso con cantidades minimas del nicleo medular,  El mucoperidstico que

los cubre es muy delgado, como lo es en toda la superficie de 1a mandibula.  No

es rara la Yaceracidn o las Glceras traumdticas sobre 1o mucosa de la mandibula,

SINTOMATOLOGIA DE LOS TORUS:

1.-

Cuando se agrandon tante que generan dificultades en la diccidn o dificulta-

des on ta alimentacidn,
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Cuando la mucosa que los cubre se ulcera como consecuencia de la traumati-

zacidn y no cicatriza y

Para facilitar la confeccién de prétesis removibles completas ¥ parciales
La remocién de los torus mandibulares no es diflcil, Se realiza fociimente -
en el consultorio dental, con onestesia local, muchas veces ol mismo tiempo que la

extraccién de los dientes posteriores,

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La zona se anestesia mediante el Hloqueo del nervio inferiar y lingual y la in

filtracién vestibular con solucnén onestesnco local., Se hoce la lnci:i6n sobre lo -

creste del proceso alveolar desde !cx zona de molares hasta \u regl6n de m"iswos.
Si se van a fratar los dos lados en la misma sesidén, no so separa la encia de la regién

incisiva central para poder volver o colocar el colgajo lingual con precisién y redu-

cir la formocién de un hematomo postoperatorio,  Pueste que la mucoso que cubre -

el torus es muy delgada y se rompe con facilidad hay que tener cuidado ol separar -

el colgajo, especialmente si hay torus redondos miltiples. €l colgajo se debe pro-

teger con un separador ancho sostenido por el ayudante durante lo remocisn de hue~

5o subsecuente,

La mayoria de los torus mundibulores se puaden quitar mediante un yolpe se-

ce de martillo sobre un cincel ofilado.  En caso de que hoya torus grandus y fusifor
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mes, es Otil emplear una fresa dental para ostablecer un plano de desprendimiento
antes de usar el martillo y el cincel.

Asimismo, es de utilidad que el ayudante quirlrgico sostenga la mandibula -

cuando se haga uso del martillo, Una vez reducide el volumen del torus con mar-

tillo y escoplo se sigue reduciendo el muAbn mediante limas para hueso y fresas.

CUIDADO POSTOPERATORIO:

Aunque raras veces necesaria, la matriz resulta Gtil para sostener el mucope-

ridstio, en contacto con la superficie lingual de la mandibula, reduciendo osf el -

edema y la posibilidad, de la formacién de un hematoma.

Los antimicrobianos aminoran el edema sublingual y algunoes cirujancs tambiédn

recetan enzimos,

COMPLICACIOINES:

Las complicaciones de la remocin de los torus mandibulares, aunque son ra-

ras, fienen su origen en el desgarramiento de los eolgajos de tejide blando o par la

laceracidn del piso de la boca con cinceles, fresas u otvos instrumentos, Loz lace-

raciones profundas producen hemorragios intensas que requieren la ligadura de los -
vasos grandes, La hemorragio masiva en el piso de la boco produce edemo de la -

lengua y ds las zonas adyacentes que obstruyen las vfaz adreas.  La laceracidn de
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los conductos salivales que son los submandibul ares puede demandar su tratamiento

quirdrgico.

El empleo apropiado de los instrumentos facilita estas complicaciones,




A

LW W
’&\f S

18
A

»%"&“* )\m W"}7m/f
7V & v
Gt

L4

“(“X(

/
""Vumv///4 \\//’l/

<)

4

i B

i Y

TECNICA DE ELIMINACION DE UN TORUS MANDIBULAR:

A) Estado preoperatorio

B) Se hace la incisidn en la cresta del reborde desde la zona de molares hacia
la zana de incisivas,
Se separa un colgajo mucoperidstico lingual pora exponer el torus mandibuler
y uno pequebo en la zona anterior.  Se usa un cincel para eliminar los torus.

C)  Se emplea una fresa grande para hueso como lima rotatoria nara alisar ¢l mu-
Aén del torus,

D)

La incisién se cierra mediante suturas.




TORWS PALATINO

~

El torus palatino es una proyeccidn 6sea benigna, de crecimiento lznto, de ~

los procesos palatines de los maxilares y a veces de las 1aminas horizontales de los

huesos palatinos. Se presentan en forma bilaterol a lo lorgo de la sutura media pa

latina,

Se han observade torus palatinos en alrededor del 20 al 25% de la pablacién

adulta, y en el 5% de fos recién nacides, con prevalencia doble en mujeres que en

hombres.

Lu ehologfa es desconoc.idu. :

‘Se mdlccron como fochxes etiolégtcos posnbles._

la' horenclu, el h'oumahsmo superﬁcml Iu mo|oclusi6n y lo ro..puesta funcioncnl

El torus es una masa con superficie cortical densa y contidades minimas de né

cleo esponjoso. La mucosa que cubre el torus es muy delgada y da la impresién de

que hubiera sido "estirada" por la exostosis de expansién lenta

En razén de la minima cantidad de tejido conectivo submucese, la irrigacisn
de la mucosa es relativamente pobre si se compara con otras zonas de los maxilares.

En la periferia del torus, 1o mucosa adquiere 2! mismo espesor que en ofras zonas -

del paladar duro.

El torus palotino crece con lentitud y adqulare su tamaito méximo en o terce

ra década de la vido, El tamafo y lo forma son variobles, v can mayor frecuencia
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es nodular que fusiforme. El tipo nodular suele tener un surco medio que corres~

ponde a la sutura palatina media.

El torus palatino no tiene finalidad Gtil, por lo general, no estd indicado su

fratamiento,

Y

)

Se torne tan grande que perturbe la diccién,

2) La mucosase traumatice, se ulcere o no cicatrice en razdn de la
irrigacidn insuficiente.

3) No se pueda persuadir al paciente que no se trata de un tumor maligne.

4)

Interfiera con el disefio y la confeccién de una prétesis removible.

Incluso cuando se contempla la confeccién de prétesis, no todos los torus de=
ben ser eliminados. Otro criterio para su remocion es:

1) Tamafo exagerado,

2) Retenciones,

3)

Interforencic con el sello posterior de la prétesis.

4)

Inostabilidad de la prétesis producida por 6l movimiento; en esos casos -

el torus actba como fulcro.
El plan de tratamiento demanda una valoracién atenta del pociente.

Al poclante temeroso se le administrard un sedante preoperatorio suave toda

vez que venga acompaiado por un odulto responsable,  El procedimiento quirbrgi-
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co no es dificil y se realiza sin dolor en el consultorio con anestesia local. Si se
usara anestesia general, en tal caso, es mejor reolizor el procedimiento en un hos-

pital.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Se instala al paciente en el sillén dental de modo que su cabeza quede incli

nada hacia aotvés y el paladar esté en un plano vertical.  Se emplea anestesia lo-

cal paro bloquear los nervios palatino anterior izquierdo y derecho y el nervio naso

palatino.  Es Gtil hacer ofra infiltracién con pequeios cantidades de salucién anes

tésica para gorqggult onqq@;iu ‘rggi‘on,al .

Para que el pociente no se fatigue si el procedimiento se prolonga se coloca

un bloque de mordida, aunque ello a veces obstruye lo visién y la imstrumentacién

del operador o del ayudante.

Se hace una incisién palatina en la mucosa en toda 1o longitud del torus y -

dos incisiones con divergencia oblicua en los extremos onterior y posterior evitando

las formas vasculares. Si el torus se extiende hacio lo zona posterior del paladar

duro, hay que tener cuidado en evitar lo penetracién dentro del poladar blande ho-

cio lo covidad nasol. Codo colgoajo se separo con ol eievodor peribstico y se suty.

ron o lo mucosa del proceso olveclor para mantencerlos lejos del compo operotorio.

Se pondré& atencidn paro no froumotizar, desgorror o perforar los colgajos, puesto -
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que cualquiera de estos accidentes producen isquemia que terming en necrosis de -

uno de los colgojos o de ambos.

Si el torus es pequeilo y pedunculado, y si el hueso palatino es grueso, es po

sible desprender el torus del paladar mediante un golpe seco de martillo sobre un -

escoplo filoso de bisel Gnico. Sin embargo, la mayoria de los torus tienen base an

cha, y el cirujano no suele tener conocimiento previo del espesor del palador, En

estos casos, se emplea una fresa de fisura de carburo 703 u ofra fresa para hueso de

tamano semejante para hacer surcos en el torus, dandole el aspecto acandlado, Los

cortes en el hueso se hacen de la profundidad desecada can la precaucién de no pe-

netror hocm el plso de fosm nasules,._

minan con gublcs ocon escoplo Y marhllo, sin pehgro de frocturar el polodczr.

A continuacién se alisa el muAdn del torus con limas para hueso, cinceles o -

fresas grandes para hueso.  No es preciso reducir el torus hasta el punto de dejar -

el paladar céncavo. El paladar plano, o incluso con un leve reborde residual me-

dio es lo adecuado en fa mayor porte de los casos

Suele haber un excedente de mucosa palatina que se deberd recortar con tij

ra y luego se cerrard la mucosa sobre la herida ésea zon sutura no reabsorbible,

Al
suturar se pondré cuidado pues la mucosa del gada se desgarra con fecilidad,  Algu
nos cirujanos prefieren conservar toda © gran parto de la mucosa excedente., En -

esos casos, lo mucosa se vuelve a su lugar con los bordes revertidos y sostanidos con

’Unu vez divndido el forus, los purfes se eh-— -
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sutura de colchonero para que las superficies vivas de los dos col gajos se hallen en

contacto, Esto produce una copa mucosa més gruesa en la ITnea media del palader,

CUIDADO POSTOPERATORIO:

El cuidado postoperatorio apropiado determina el éxito o el fracaso de todo -

el procedimiento. El cuidado de rutina incluye el uso de anclgésicos y el manteni

miento de la higiene bucal. Mas importante, sin embargo, es la prevencién de fa

formacién de hematomas mediante el uso de un drenaje de goma o mediante una fé-

rula o matriz.  Se usa la matriz para adaptar y sostener los colgajos mucosos en =

contocto con el hueso, eliminando asf los espacios muertos en los cuales se pueda ~-

‘acumular sangre y suero,  Algunos operadores usan antibibticos como ruting bora -

reducir la posibilidad de infeccidn que pudiera producir éstasis vascular y el des-

prendimiento de la mucosa,

Se puede confeccionar una matriz de la operocidn, con resina ocrilica e in-
mediatomente después de la aperacién cubrirla con pesta de éxido de zinc y cuge-

nol, resina acrilica de autopolimerizacién, resina ocrilica blande, gasa envaselina

da o cualquier material similar.

Se debe dejar la matriz por una semana o hnsta que remitan la hemorragio y

el edema.
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Se pueden cortar apésitos intrabucales adhesivos del tamafio adecuado y de~

jorlos durante varios dias con excelente resultado,

No todos los casos demandan el uso de ta matriz. Los factores delerminan—

tes son los que siguen:

1)  Alturo de la ojiva palating,
2) Tamafo del muidn del torus.

3) Grado de flojedad de los colgajos mucosos.

Hay que cohibir la hemorragia persistente dol hueso y tejidos blandos si se de

sea evitar la formocidn de hematomas.

Los drenajes de Pen Rowe cuando se les utilice, deberdn retirarse a las 24 &
48 horas. Las suturas se quitan a los 6 & 10 dias; y por lo gencrol entre las 4 y 6 -~

semonas se puede tomar uno impresién del palodor cicatrizodo,

COMPLICACIO NES:

Se puaden presentor varias complicaciones do la eliminacién del torus y to-

das ellos deben ser controladas o evitodas.

Hemoarrogia - Las incisiones bien locolizadus, que evitan los grandes vasos

palatinos y nasopalatinos y el manipuleo suave da los calgajos reduce las probabil}
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dades de hemorragia. A veces, se produce hemorragia persistente en la mucosa ~

del extremo posterior de la herida, pero por lo general remite después de la infil~

tracién de la anestesia en cantidades pequefias de solucién, Otras veces, puede -

necesitarse una sutura o ligadura para detener una hemorragia rebelde, La hemo~

rragia intradsea se cohibe aplastanda el hueso adyacente contra el punto sangrante

o atacando la zona con Gel Foand.

Hematoma - La hemorragia persistente, los colgajos adoptados con flojedad

o la falta de matriz producen la aparicién de un hematama entre la mucosa y el hue

so palatino, Si el hematoma se infecta, los colgajos mucosos pueden necrozarse y

desprenderse. Hay que drencr . l hemotomos cuundo se los descubre yse odminis=

fran antimicrobianos para reducir la probabihdod de una mfcccuén

Desprendimiento de la mucosa palatina - El monipules cridadoso do los col

gajos, evita lu traumatizacidn, loceraciones, hematomas y la inteccidn,

Mediante el empleo de matvices, drenajes, técnicas estériles y antimicrobia-

nos ayudard a conservar ta vasculorizacidn y la vitalidod de 'a mucosa patating
Si se produjera la pérdido de la mucosa, se debe confeccionar una prétosis temperal
o férula, para que cubra el husso expuesto hasta que se p.raduzca grarulocion y epi

telizacién secundaria, Esta fase podria llevar de 5 ¢ 6 <omanas,

A medida que avanza la cicatrizacion, lo férulo se puede recubrir con pasta
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de 6xido de zinc y eugeno! para compensar los cambios del contorno palatine,

Perforacién del piso de fosas nasales - La perforacidn es rara y por lo gene-

ral de una perforacidn pequefia no surgen problemas salve que la hemorragia no se

detenga dentro de un lapso breve, quizés 5 minutos,

En ese caso, es preciso atacar la nariz con gasa envaselinada,

Fractura del paladar - La fractura del paladar es la complicocibén més desa-

fortunadamente que puede ocurrir durante la eliminacién del torus palatino,

la -
prevencién es mucho mejor que el tratamiento y se lleva a cabo dividiendo cl torus

confresusantes de intentar su femoctén B

Si se produjera la fractura del paladar, hay que volver asu lugor los fragmen

tos !ibres e inmovilizarlas. Lo mucosa se volver& o eolocer en su lugar con preci-

sidn y se {a suturard.  Si en el momento de {a fractura no se ha eliminedo totalmen

te el toruz, la prosecucidn se pospondrd hasta que la fractura cansolide, Durante

el perioda de consalidacidn el paladar debe estar estabilizado mediante una férula,

Si no fuara pasible recolocar el fragmento del proceso palatine, hay que in-

mavilizar la mucosa nasal y la palating y cerrorios en plonos, sin tersidn y sostener

los can una férulo.  En estos cosos el borde posterior de una prétesis terminoda ten

dria poco soporte dsea subyacente, afectardo sl ol sellode periféricn v la retencién,
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TECNICA DE ELIMINACION DE UN TORUS PALATINGO

A) Estado preoperatorio donde se observa el gron torus lobulado, con espacios re-
tentivos,

B) Se han hecho tu incisién palotine media y los incisiones liberadoras enterior y
posterior. Los colgajos mucosos izquierdo y derecho se separan hacia los cos
tados y se suturan al proceso alveolor.  Se usa una fresa dental para hacer sur
cos en el torus,

C) Se utiliza un cincel filoso para eliminar los trozos pequedios de torus,

D) £l muidn del torus <¢ alisa con una lima pare hueso,

E)

Se suturon los incisiones palotinas,
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FRENECTOMIA

FRENECTOMIA VESTIBULAR ANTERIOR

Uno de los procedimientos quirirgicos que se realiza con mayar facilidad es fa

excisién del frenillo vestibular hipetréfico. Cuando estd indicado, este procedi~

miento proporciona al paciente desdentado afios de satisfaccién y, sin embargo, mu

chas veces se le pasa por dlto o se le evita,

El frenillo labial es uno banda de tejido conectivo fikroso, cubierte por muca~

sa, que une el labio al proceso olveolor. El frenillo labial superior suele ser més

.pfommente y ﬁbroso que el inferiot el qua por | io generol se hayc reducldo a.un:

mero v&shglo El Fremllo supenor, cuundo es pequeﬁo, se mserto en lo parte sy~

perior del surco vestibular, pero cuando es grande se inserta en la cresta del proce

so alveolar o en la papila incisiva del paladar.

Cuanda el frenillo se inserta en la cresto del reborde clveolar, o corco de ellg,
se haya sometido o g irritecién repetida proveniente del flanco de lo prétesis
Muchas son las veces que se alivia el flanco de la prétesis para que se acomode al

frenillo, pero son pocas las veces que hay que elevar la insercidn del freniilo a eli

minar esa insercién por completo,

Se han descrito una veariedad de procedimientos quirdrgicos, incluso la Z - plas

tio y la excisibn total, Personalmente, preficro una modificacién de fa V - Y -
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plastia. El procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia local en unos pocos minu

tos,

Se levanta el labio, se le da vuelta y se le mantiene en tensién para que el -

frenillo se relaje, es un recurso Otil que un segundo ayudante se halle de pié por ~

[y

detrés del paciente y eleve los dos extremos del labio; si no, el cirujano levantaréd

un lado y la asistente el otro, Antes de hacer las incisiones es precisc recordar ~

que la finalidad de la frenectomia es la eliminacién de la parte fibrosa del frenillo

y que la mucosa debe ser devuelta a su posicién de manera que cubra el defecto -

quirdrgico. Si se hace una incisién estrecha con forma de V alrededor del frenillo,

quedard una herida menor que si se hace una incisién ancha con forma de V.

Las incisiones se hacen en la mucosa, alrededor del frenillo y se los profundiza

hosta el hueso. Si la frenectomia tiene la finalidad de ayudar al cierre ortodonti~

co de un diastema central, el vértice de la V debe estar en la papila incisiva del -

paladar o cerca de ella, Cuando la finolidad es protética, el vértice de la V ha-

de corresponder a la extensién inferior del frenillo, Los dos brazos de la V deben

quedar juntos y a veces casi paralelos, Cuando el frenillo es separado del hueso -

con el elevador peridstico, gran parte de las fibras de tejido conectivo se repliegon

hacia arriba, enel labio. El pequefo trozo de la mucosavestibular y todo exceden

te de tejido conectivo sc elimina facilmente con tijera, Los mérgenes del defecto

con forma de diumante que resulta se puede socavar con tijera y cerrar con suturas

independinntes., Lo primera sutura debe ir a través do la mitad de 1a heride por lo
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comGn en su parte més ancha y debe tomar bordes mucosos y periostio en la lineca -

media. Esta sutura fijada en profundidad mantiene la altura del surco vestibular -

en la linea media y reduce la formacién del hematoma debajo de la mucosa al veo-

lar. Se hocen ofras suturas para cerrar la herida en la Ifnea vertical,  Las sutu-

ras se retiran a los 7 dias.

El cuidado post-operatorio consiste en la aplicacién de bolsa da hielo sobre el
lubio, de 20 a 20 minutos cada hora, el dia de la cirugia para aminorar el edema.
Algunos cirujanos prefieren el vendaje a presién con tela adhesiva o elastoplast so

bre 1a superficie externa del labio para inmovilizarios y reducir el movimiento, la

formocién del hematoma y el edema,

La higiene bucal se manticne mediante enjuogatorios apraplades después de las

comidas. Se recefan analgésicos segin las necesidades.

Una semana después de la cirugia, cuando se quitan las suturas salvo que se he

yan usado suturas reabsorhibles, todavia queda un cierto cdemeo en ¢l lobio pero, -

por lo general, este edema remite con ropidez,

FREMILLO LATERAL INFERIOR

gl frenillo lateral inferior se haya compuesto principalmante por plicgues de -
mucoso con solo un delgado estroma fibroso. St presnitan en fos zonas <o primeios

premolares en los doz maxilares,  Su correccién se puede hocer mediante la V - Y -
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plastfa o la V - diamante - plastia si los frenillos son grandes.  Puesto que la ma-

yorfa de los frenillos son pequefios, una incisidn transversal a fravés del frenillo, ~

con un bistur{ o con tijeras, es todo lo que se precisa para producir una herida con

forma de diamante,

.

Cuyos mérgenes se socavan y se cierran en sentido longitudingl o perpendicu-

lar o la incision original, Al corregir el frenillo vestibulor posterior el cirujano

ha de recordar que es frecuente hallar el paquete vasculo nervioso mentoniano den

tro del tejido conectivo y que es necesario evitar la traumatizacién del nervio men

toniano,

En razén de QUé»|u"in¢i536d del frehi|'|'6‘_5e' hace en un tejido conllbeth:dde-
movimiento, la molestia post-operatoria persiste durante varios dias.  los pocien—

tes deberén ser advertidos sobre esto por adelantado, porque la magnitud y la dura-

cidn de la molestia parece ser mayor que la esperada por uno incisidn tan pecuefia.

FRENECTOMIA LINGUAL

La anquiloglosia o lengua atada, se observa con mayor frecuencia en niflos y -

por lo comn se corrige mientras el niito es pequeito.  Alguncs veces se examina un

pociente odulto y se comprueba que tiene un frenillo lingual hipertréfico sin tratar,

El frenillo lingual se compone de un pliegue de mucosa wola, o puede contener
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un tabique fibroso denso que une la punta de la lengua al proceso alveolar. Puo-

de tratarse meramente de un frenillo fibroso corto que restringe el movimiento de ~

la lengua, o puede contener fibras de los msculos genioglosos,

El movimiento libre e irrestricto de la lengua es importante si el paciente ha -

Al
de usar con éxito una prdtesis inferior. Como prueba simple de la funcién de la -

lengua, se pide al paciente que toque su labio superior con la punta de la lengua

o cuando la punta de la lengua estd unida al proceso aiveolar, asté indivada la =~

frenotomia.

El procednmtento se reohzo con anestesia local o general Si se usa aneste~

sia- |ocal se hoce el bloqueo blloteral del nervno |ingua. y s completa con canh :

5

dades pequedas de infiltracidn para evitar 1o'deformaci6n de los tojidos sublingua-

les. Se hoce una sutura de fraccidn a través de los mGsculos de la punta de la len

gua para que sea posible levantar la lengua y poner en tensién el frenillo, Se --

practica una incisién transversal en la mucosa del frenillo a mitad de camino entve

lo superficie ventral de la lengua y las cardnculas sublinguales,

Para la incisién inicial se emplea tijera o bisturl. La disecciédn més profunda

se hace con tijeras en la lineg media, evitando los conductos de las glédndulas sali

vales submaxilares y las venas sublinguales, las que por lo general, pasan al costa-

do del compo quirdrgico.

Si se comprucha que las fibras del misculo geniogloso estén en el campo, se -
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les puede cortar.  Se continGa la dissccién hasta que se pueda retraer la lengua ~

lo suficiente como para que toque los incisivos superiores o el proceso alveolar - -

mientras se tiene la boca obierta. En este punto, hay que sefalar que la incisién

transversal se ha convertido en una herida con formo de diamante, los colgajos -

mucosaos se socavan con tijeras y se cierran como una incisién lineal longitudinal

con suturas independientes,

Las venas sublinguales estén mas cerca de los bordes laterales de 1a lengua que

de la |fnea media. Si la diseccién quirGrgica se realiza en la Ifnea media, es po-

sible evitar las venas, y hay poca hemorragia.

_Alsul'urct lq heridu hay que tener cundudo en no posor la aguja de suturo a-

‘través de la'vena sublmguol pues, de hocerlo, se producnrfq lma hemrroglo rebe|

de, equimosis e hinchazén,

La evolucién postoperatoria no presenta complicaciones. El dolor y las moles

tias se neutralizan féciimente con analgésicos. El edema do la fengua y el piso de

la boca es moderado y por lo general remite enfre los 7 y 1os 10 dias.  Durante es-

te lapso, la movilidad se restablece en forma gradual, a medida que el edema desa

parece. Al comienzo, lo diccién estd dificultoda pero la mayorio de los pacien=

tes se adaptan con ropidez,

Después de la evolucién postoperatorio inmedicta, la mayor movilidad de la -

lengua y su liberacidn permiten que se tomen impresiones fieles para la prétesis in-
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ferior. La prétesis terminoda puede resistir el desplazamiento producido por la len
gua y el paciente puede utilizar su lengua para estebilizar 1a dentodura durante los

movimientos funcionales,
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FRENECTOMIA VESTIBULAR SUPERIOR N

A) Se da vuclta al labio y s2 pone en tensidn el frenilio,

B) Se hoce una incisién angosta con forma de V alrededor dal frenitlo a través de
la mucosu y el periostio.

C) Se separan las fibras del frenitlo del hueso y ne les retira parcialmente hacia -
el hueso,

D) El pequefio pliegue de mucosa vestibular y el tejido conectivo excedente se eli
mina con tijera,

E)

Se cinrra la herida con suturas,
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REBORDES ALVEOLARES

Los rebordes al veolares son zonas especializadas de la mandibula y el maxitar

superior, su funcibn es la de sostener los dientes naturales,

Constan de una tabla externa y unc tabla interna de hueso compacto unidas por

hueso esponjoso en el que se localizan los alvéolos de los dientos,

Los rebordes al veolares crecen por aposicidon de hueso en las superficies exter-

nas y bordes libres y en el fondo de cada alvéolo dentario,

Este crecimiento &seo por aposicidn depende del crecimiento y la erupcién de
|os:‘di'ér:i‘te'_'s;_pi‘_o‘pivdm,ente dicfw;; A medida que las ralces de les dientes en desarro -
o se clargan, el diente erupéiona hacia el espacio maxilomardibular, Hlevendo -

consigo sus rebordes alveolares que se van agrandando.

En casos de anodoncia parcial o completa, los rebordes alveolares son evideri~

temente més pequefios, o no crecen en absoluto,

El crecimiento alveolar de! maxilar superiar y la mendibula asimisme dependen

del crecimiento de los céndilos mandibulares. A medida que las romas de la mand?

bula aumentan de longitud debido al crecimiento cartilaginess de los condilos, la
mandibula es llevada hacia abajo ¥ adelante del maxilar superior, dejando el espa-

cio en el que erupcionardn los dientes superiores « inferiores,  El crecimiento anor

mal en los cbndilos mandibulares sea unilatera! o bilatersi, afecte 2t tamapo, la -
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forma y el contorno de los rebordes alveolares superiores e inferiores y la aclusién

de los dientes.

Al tratar de compensar la atricién, los dientes siguen erupcionando y sus rebor

des alveolares se alargan durante la vida. Este proceso de la compensacién del -

.

desgaste oclusal es con frecuencia incompleto, de modo que el espacio interoclusal

se agranda can el tfronscurrir de los afos.

Cuando se extrae un diente, su antagonista del arco dentario opuesto puede -

erupcionar excesivamente hacia el aspacio maxilomandibular.  Con gron frecuen-

cia el diente sobreerupcionado utiliza como antagonista funcional al tejido blando

‘del rebords alveolar desdentado antagonistc..

CICATRIZACION DE ALVEOLOS DE EXTRACCIO NES

Despué: de la extraccién de un diente, se producen varios fenédmenos que - -

Weinmann y Sicher 1955 han comparado a lo reparocién de una fractura.

Schrom 1929 previamente habia descrito estos fonbémencs 1936, como también

lo hizo Clafin 1936, quien establecié una cronologia pora las fases de ia cicatriza

cién basada sobre hallazgos histolégicos.

Boyne 1966 empled el efecto flusrescente de la tefreciclinoe en ¢l hueso nco-

formodo pera refinar y mejoror los hollazgos de los investigadores antariores.
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En forma breve, las siguientes son las cuatro fases de la cicatrizacién de un al

véolo de extraccion:

1 Coagulocién; un coagulo sanguineo llena el avéolo.

2 Organizacidn; se forma tejido conectivo joven dentro del codgulo,
reemplazéandolo.

3 Osificacidn; se forma hueso nuevo, grueso y fibrilar sobre las fibras
del tejido conectivo joven y llena el alvéolo.

4

Reconstruccidn; hueso maduro laminar reemplaza el huesa inmaduro.,

Inmediatamente después de lo extraccidn de un diente, el alvéolo se “eno de

e que se coagu!a, por Io generol en pocos minutos ; 'A veccs, ute pnmer pa- L

50 se prolongu durantc horcs o dlus, pero es‘hos casos son excepcsonale:. Al tercar

dia postoperatorio, los fibroblastas y células endoteliales que parten de las poredes
del alvéolo invaden el codgulo y forman tejida conectivo joven. Par §ltimo, to-

do el codgulo se "organiza® en tejida copilar y conective. Simulténeamente, el

epitelio superficial comienza a cubrir el al véolo abierto

Entre €l quinto y el octavo dia se observa neoformacién de huesa en los espa-
cios medulares del hueso madular que rodea el alvéolo; y af décimo dia comienza

a formarse en el alvéole, sobre el tejido conectivo de las puredes alveolares hueso

nueve, fibrilor y de naturaleza inmadura.

Al finalizar la segunda semana, se ferma nueve kuaso en el fondo de! olvéolo.
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y nuevo, quedando sélo la parte central con codgulo. Alrededor de un mes des~ ~

pués de la extraccién, el alvéolo queda completamente lleno de hueso nuevo. De

bido a la calcificacién incompleta en ¢l periodo de cicatrizacidn, el alvéolo se de

fimita claramente en la radiografia, incluso si estd lleno de hueso neoformado.

La fase cuatro, de reconstruceidn, se produce con velocided varigble durante

muchos meses o afios.  Las cargas funcionalaes a las cuales se haya sometida afectan

el contorno externo y la forma trabecular interna del hueso en cincatrizocién, E

hueso inmaduro es gradualmente reemplazado por hueso maduro, de tipo laminar, -

con una forma frabecular,

Que se asemeja a la del hueso circundante., Lo reabsorcién del hueso avanza

hasta la superficie del proceso alveolar simulténeamente con la reconsfruccién den

tro del alvéolo, Lasuperficie del alvéolo cicatrizado se torna, uniéndose con la

cortical del hueso adyacente,

ATROFIA DEL REBORDE ALVEOLAR

Cuando se exfraen los dientes, el reborde alveolar, al perder su funcidn prima

ria, comienza o reducir el tamafio total y wu orquitecturg tabecular interna,

Esta

contraccién concuerda ¢n todo con la fiziologla general del hueso, tal como lo afir

ma Wolf, Weinmann, Sicher y otros,
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Pietrovski y Massler 1967 mediante modelos seriados de yeso para registrar la -
reabsorcidn del reborde alveolar, determinaron que tanto en el maxilar superior co-
mo en el inferior el hueso vestibuler se reabsorbe més que las tablas palatina y lin-

gual, haciendo que la cresta de los dos rebordes se muevan a medida que avanza la

reabsorcidn.

Al observar lo Inclinacibén axicl de los dientes naturales del crédneo humano, -

es facil ver la direccién de la reabsorcién alveolar y la resultante reduccian del ta

mofio del rebords si se exiroen los dientes,  Por lo general los dientes superiores se

desplazan hacia abajo y ofuera; por lo tanto, lo reabsorcién postexiraccidn se pro-

duce hacia arribo y odenfro,  La _f_abla cqrt_i.col externa es més delgada que la ta-

‘Bla‘interna; de modo que Id récbiorcisn de

la cortical externa as mayer.,

cuna

el reborde superior se reabsorbe, el hueso maxilar se reduce en todas direcciones y

la superficie de soporte de los prétesis tembian se reduce.

Por lo general, ics dientes anteriores inferiores se inciiran hacia arriba y ede-

lante, mientrus que los dientes posterioras tienen posicién vertical o se inclinan le

vemente haocia lingual, La cortical externa es, por lo comGn, més delgada que la

cortical lingual, excepto en la zona de molare:. En consecuencia, cuando el re-

borde inferior se reabsorbe después de las exiracciones, lo cresta de la parto ante~

rior del reborde alveolar se desplaza hacia atrés y ¢f madio, micnlvos que la cresto

de las partes pasteriores del reborde permanecen inveriahle o parece desplazarse e

vemente hacig los costados.,
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La direccién y ia magnitud de la reabsorcién alveolar afecta no solo el tamafio

de las superficies de soporte de las prétesis de los dos maxilares, sino también cam~

bia la relocién maxilomandibular.

Cuando el arco superior se estrecha, el arco inferior permanece estético o se -

Y

ensancha levemente,

Cuando la diferencia entre los tamafios de la mandibula y el maxilar superior -
se hace muy grande, 1a estabilidad de los prétesis esté notablemente afectoda.
Aunque es posible enfilar los dientes posteriores en relacién cruzada para tratar de

sal var este inconveniente, hay veces en que fa Onica solucién radica en la reduc-

& mandfbula.

Cuando la reabsorcin superior es grande, no es raro que {a mucosa que cubra
la espina nasal anterior sea irritada por el flanco anterior de 1a dentadura; de la -

misma manera, la presién sobre la apéfisis cigomatica del maxilor puede convertir-

se en una fuente de irritacién, De igual farma son varios s estructuras onatémi-

cas del arco inferior que se pueden irritar debajo del flanco de la prétesis; elles son

las apbfisis geni, e! reborde milohioidea y el nervio mentoniano,

Las estructuras ésea se pueden reducir de tamato con la finalidad de hacer mas
cdmoda la portacién de las prétesis y es foctible combiar la posicidn del nervio men

toniano en sentido inforior si la dentadura presiana con demasioda firmeza sobre &1,

produciendo dolor a entumecimiento del labio inferior,
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Si se reabsorbe, el maxilar superior o el inferior, se torna progresivamente més
delgado, hasta el punto que a veces queda un reborde delgado, en filo de cuchillo,

Se hallon numerosas zonas de hueso filoso que producen frecuentes problemas a los

portadores de prétesis.,

Los siguientes factores afectan la cantidad y velocidad de reabsorcién del pro-
ceso alveolar: edad, salud general, infeccién és0a local, atrofia por falta de fun

cibn, cargas funcionales excesivas y aciertos y errores del dentista y del paciente.

Como regla general, cuanto més joven es cl pociente en el momento de la ex~

traccidn de los dientes, mayor es el tiempo que el proceso alveolar sufre reabsos~

cién, . La mala alimentacién,

la mala salud general y.la presencia de_infeccién
‘sea local aceleran la reabsorcidn &sea.

Las prétesis que invaden el espacio mcx_s_
lomandibular, las interferencias cuspideas, el bruxismo y las dentaduras mal adap-

tadas producen reabsorcién excesiva del reborde.

5 casi seguro que el reborde anterior superior cubierto por prétesis completa,

con solo seis dientes inferiores anteriores como antagonistas y sin oclusién posterior

experimenta reabsorcidér excesiva,

Mas intensa todavia es la reabsorcidn de todo el reborde inferior cuando una -

protesis completa inferior tiene per antagonista o dientes superiores naturales.

La magnitud de la reabsorcidn del hueso atvoolar ha sido estudiada por compa-
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racidn de rebordes residuales de pacientes portadores de prétesis con los de pacien-

tes que no las usaban,  Pareceria que las prétesis bien adaptadas proporcionan estl

mulos funcionales a4l proceso olveolar y retordan la reabsorcién que sin ellas se pro

duce por falta de funcién. Se ha estudiado exhaustivamente la oportunidad y mo-

mento éptimos de la confeccidn de prdtesis después de la extraccién de las dientes,

especialmente en relacidn can la técnica de prétesic inmediata. Por lo gonural,

cuanto antes use el pacienies una prétesis bien adapteda paro que haya estimulacion

funcional del reborde alveolor, menor serd le reghsoreién dsea,




FASES EN LA REABSORCION ALVEOLAR POSTOPERATORIA
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Estado preoperatorio. Los puntos en las superficies oclusales de los disntes ~
representan la cresta efectiva do lés rebordes al veolares,

Estedo postoperatorio inmedicto.  Después de la pérdida de los dientes, la dis

tancia vertical de A a B entre las crestas de lot cebordes alveolares superior e

inferior, aumenta. En esta fuse se introduce una medide transversal de C o D,

Estado postoperatorio mediato. Al aumentor la reabsarcibn vertical de A a 8

también aumentan las diferencias transveriales de C a © entre el tamaio del

maxilar y la mandibula,

Dibujoz superpuestos de B y C indica la disminucién relativa de! tamaito trans-

versatl del arco supericr y el aumento del tamario tramsversal del arco inferior o

medida que avanza la reabsorcién, Cusérvese 2l remoadel odo del piso del se-

no maxilar.,
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ALVEOLOPLASTIA

Boucher definié la alveolectomia como la excisién de una parte del proceso al

veolar. Se hace para facilitar la extraccidn de los diantes para carregir irregula-

ridades del reborde al veolar residual después de la extraccién de un diente o mas,

\

y preparar el reborde residual para la recepcian de las dentaduras artificiales. En

los afios recientes muchos cirujanos bucales han adoptado los término: "alveoloplas

tia" y "alveoplastia" para denominar ¢l remodelado deol proceso alveclar y no su -

eliminacién,

El hueso alveolar se reabsorbe con gran velocidad una vez extraidos los dien-
tes y por ello debemos fra_tdr de peréerycf la mayor cantidad pasible de hueso y tam
bién dejar los tefidos de soporte de las dentaduras en las mejores condiciones para

que sostengan las protesis.

OBJETIVOS Y PRINCIPIOS DE LA ALVEOLOPLASTIA
Hay dos objetivos primorios, inmediotos y mediato:, que se dilucidon abajo:

Mediante la eliminacidn del hueso el tejido blondo es posible modelar
de inmediato el proceso alveolar para focilitar 1o confeccién de la pré-
tesis.

El Cirujano puede tomar las impresiones antes, se puede hocer ~

inicialmente prétesis mejor adaptada y el paciente puede vzar la denta-
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dura con mayor comodidad y confianza,

Hay que impedir {a eliminacién excesiva de hueso y prevenir la reabsor~

cién excesiva de hueso, En todo momento habrd que considerar el uso

a largo plazo de las protesis.

Ademas de estos dos objetivos primarios, es posible establecer verios objetivos

secundarios. [s conveniente distribuir la carga de las fuerzas masticatorias sobre

lo mayor superficie posible, Para ello, los rebordes alveolares deben tener forma

de Uy ser del mayor ancho posible, tal como lo preconizon Thoma y Obwegeser.
Hay que evitar el reborde con forma de V puesto que el peso por unidad de superfi
cie aumenta a madida que disminuye la superficie. Los espacios muertos no nece-

soriamente afioden retencién a la dentadura y algunos odontélogos prefieren elimi-

nar todos o casi todos los espacios muertos, Por ofra parte, no es obligatorio que

el reborde sea perfectamente liso,

De Van, Roberts y otros preficren rebordes con una superficie algo irregular.

Ello no significa que el operador deba dejar bordes éseos filosos debajo del muce-

periostio, pues ello causard al paciente delor v molestias.  No hay que confundir

técnica quirlrgica perezosa con cirugia conservadora,  Hay que redondear los bor

des filosos, reducir de tamafio salientes voiuminosos, pero no as imperativo que el

reborde sea totalmente liso. Ademds de estos otjetivos, hey determinados princi-

pios que también guian el tratamiento,
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Es menester tomar en consideracién la edad del paciente. Los pacientes j6ve

nes deben llevar sus prétesis durante muchos mé&s afos que los pacientes de més = -

edad. El hueso de los pacientes {venes es més plastico y seré més propenso a la ~

reabsorcién producida por la atrofia y el abuso durante una mayor cantidad de aftos

que los pacientes mayores. En consecuencia, podemos generalizar, en el paclen-~

te j6ven, al redlizar la alveoloplastia hay que quitar la menor cantidad posibln de
hueso, En los muy jévenes, quizas no hay que hacer recorte alguno.
Se tendrd presente la vanidad del paciente. Se ha demostrado que los tejlidos

que soportan prétesis se mantienen en mejor salud si las dentodures se quitan varias

homs por dna 4 si se hmplan Ios tepdos. Las muleros ospecna!mente |us §6vemu, Y.

tomb:en muchos hombres, se stenten demusnodo mhnbidos comc pcrc quitase "lcs pré"

tesis para "descansar la boca", y como resultado de ello, experimentan mayores di
P y ay

ficultades con la reabscrcidn ésea y la praliferacion de tejidos blandes.  Segfin -~

nuestra experiencia, los pacientes de més edad y los pacientes comerciantes inmobi
liarios, conductores de camiones, granjeros, etc. parccen presentar menor propor=

cién de estas dificultades porque son menos reacios a quitarse de tanto en tanto las

protesis,

Resulta dificil estimar o predecir la futura rechiorcién al realizar la alveolo-

plasiia, Se demanda el eriterio quirdrygico y la experiencia, pero existen las si-

guientes poutas para ayudar al inexperto:
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El hueso esponjoso se reabsorbe con mayar rapidez y con mayar intensi-
dad que el hueso campacto, de mode que es conveniente canservar la ~
cortical a expensas del hueso medular més blando toda vez que se prevaa

la eliminacian extensa de hueso. Esta es la base de la alveolectamia -

intercortical de Deaun,.

La prétesis debe apoyarse sobre hueso compacto, no sobre hueto esponjo

so, para que las resultados sean mas positivos,

Segin lo ofirmado con anterioridad, el reborde alveolar residual debe -
ser ancho para que haya la méxima superficic de cantocto y soporte,

Si la reduccién lnmedlafa de los espocnos muertos produ;erun un rebordo

angosto con forma de V, hay’ que postergcr de 3 a 4 semanas ia reahza-
cibén de la al veolectamia para que el hueso neoformodo rellene los alvéo
los. Es frecuente que hallemos que ol hacer una alveoloplastia pospues

ta hay que eliminar mucho menos hueso que si el hueso se recortara inme

diutamente después de la extracaién de 1os dientes.

En casos de periodontitic avanzada, con reabsorcidn pronuncioda det ~ -

hueso interradicular, se postergaré la alveoloplasifa hasta que los alvéa-

los sean rellenados por nuevo hueso. La espera puede oscilar entre las

4 y las 8 semanas, pero, como antes, ¢l contorno final del reborde resi-

dual serd mas satisfacliorio si se posterga nl recorte del huese
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Si con el diente se elimina inadvertidamente trozos de hueso, o si duran

te la alveoloplastia se quita demasiado hueso, se trataréd de volver a co-
locar por lo menos parte de ese hueso en la zona operada. Como de to
dos modos habria que haber descartado estos fragmentos éseos, poco se -
pierde al intentor reintplantar el huezo a la manera de un injerto libre,

Los injertos 6seos proporcionan el andamio y los materiales de construc-

cidén pora la formacién de nuevo hueso a medida que el injerto es reab-

sorbido y reemplazado.

Boynes afirmd que hay que preferir el hueso autégeno al homégeno y el haterd

geno para hccer injertos, y cuanto mayor sea la cantidad de médula y células-en-

ddsticas en el injerto, mejor.

Los injertos &seos esponjosos autégenos frescos y corticoesponjosos no siempro

tienen éxito; sin embargo, la proporcidn de éxitos es suficientemente como paora in

tentorlcs cuando estén indicados.

TIPOS DE ALVEOLOPLASTIA

Compresién alveclar -

La forma mas simple y répida de clveoloplastia

La compresién entre lo: dedos de las tablas corticales ex-

terna e intorna.  Aunque esto es muy eficaz en pacientes jdvenes, hay que hacerlo
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después de todas las extracciones, especialmente en aquellas que hubo racesidad -

de realizar maniobras considerables con expansidn de la tabla vestibular. La com

presion reduce el ancho del alvéolo y elimina muchos espacios muertos éseos qus -

sin esa compresion presentarian dificultades. Se hoce sutura con frecuencia para

mantener el tejido blando y el hueso en la posicién cdecuada.

Alveoloplastia simple -

Cuando se deses reducir el margen cortical, vestibular o

lingual, o, en ocasiones més raras, el margen clveolar polatino o lingual, el proce

so debe ser de la mayor simplicidad. Por lo comin, estd indicado sélo el colgajo

en bolsitlo, aunque a veces se precise el colgojo trapezoidal con una incisién libe~

radora o dos. El colgajo se separa inmedictamente més allé de la proyeccidn 6asea

perque una mayor separacidn en direccién apical puede general hinchazén exagera

da, hematoma, retardo de la cicatrizacidn y reabsorcidn ésea excesiva, Can un -

alicate o gubia sosteniendo paralelo ol margen é:20 dei preceso alveoler, se elimi-

na la cantidoad odecuada de huese. En tus conferencias dadas en lo Universidad de

Northwestern, Schram dijo gue hay que eliminar exaztamente la mitod del hueso -

que se desea reducir, ya que prebablemente fuerc swuficiente con ello.
En la mayor parte de los casos, ef consejo de Schram et cerrecio,

Los dientes exiridos tienen el proceso alveolar cirrgndo, de mancro que estd -

indicada la reduccién vertical de tos mérgenes &seo: del alvéolo toda ver quae esos
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dientes se exiraigan, El seno maxilor se suele dilator en la tuberosidad maxilar, -

haciendo que la reduccién vertical del reborde moxilar residual se torne dificil.

En estos casos hay que tener cuidado en dejar cierta cantidad de hueso para que --

forme el piso del seno.

La osteotomia maxilcr posterior, con proyeccién del procaso alveolar hacia el
seno, segin lo descrito por Mohnac, se podria considerar como una alternativa en

casas de alargamiento de la tuberosidad con agrandamiento exferno del seno maxi-

lar.

ALVEOLOPLASTIA CORTICAL VESTIBULAR

La reduccién de la tabla cortical externa es la forma més antigua y
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ALVEOLOPLASTIA SIMPLE

A) Diente extruido aislado,

B} Una vez extraldo el diente, se elimina un trozo de encia con forma de cuna -
desde los Yados mesial y distal del alvéolo.
C) Lla encia vestibular y lingual se rechazan para la reduccién del hueso con un -

alicate y
D) \Limo para hueso.

E)

Se hacen suturas que cierran lus incisiones,
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Conocida de alveoloplastia, Por muchos aios se la ha practicado casi radi-

calmente, dejando sélo un reborde alveolar pequefio y angosto que se empequeie~
cia y estrechaba con el poso del tiempo. Esta fécnica es mucho més sencilla que

los procedimientos intercorticales de Dean u Obwegeser, pero los resultados no san
tan buencs una vez que han pasado vaorias afios.
Se hace una incisién en la encia y se separa un colgojo mucoperidstico de es-

pesor total que se extienden par lo menos ¢ un diente de distancia a cada lado de

la zana de la cirugia Gsea. Se caloca una gubis de certe lateral o un alicate de

Blumenthal de modo que un extremo quede por debajo del rebarde éseo del alvéolo
y el otro en la cresta del reborde. Con la gubio se "muerden" pequefios trozos de
hueso. Es importante que el instrumento se halle ofilado para que la separocién -

del hueso sea neta y no se lo fracture en trozos grandes; se tendr& cuidado en no -~

quitar demasiado hueso, Después de este procedimiento, se utiliza una lima para

hueso pora alisar y retocor el contorno Gsea, A continuacién, se vuelve la muco-

sa a su lugar mediante suturas individuales que se hacen desde vestibular hacia lin

gual sobre los tobiques 6seos interradiculares, Cste tipa de alveoloplastia es el --

procedimiento quirirgico preprotético més comin que se realiza después de la ex~

traccién de los dientes. Lo al veoloplastia cartical vestibular es la que mejor s¢ -

presta para casos en que estd indicada la minima reduccién ésea.
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ALVEOLOPLASTIA DE DEAN

O. T. Dean brindd a la profesién dental una técnica muy positiva para prepa~

rar el reborde alveolar para las prétesis.  Thoma usa el término intercortical entre

las tablas corticales y no inter-septal deniro del tabique para describir 1a elimino-

cién de hueso interradicular entre las raices.  Otros, simplemente utilizan el tér-

mino técnico de “aplastamiento”,

Sin tener en cuenta la terminologia descriptiva, la téenica de Dean y sus re-

sul tados se fundan sobre principios bioldgicos sanos,

Se reducen la prommencm de ios mcrgones alveolcres veshbulures pcro

facilitor la recepcuSn de lcs profes:s.

2 No se perturba la insercién de los miscules.
3 El periéstio queda intacto,
4

La tablo cortical se conserva como una capa vital de huess can irrigo-

cioén intacta,

5 Al conservarse el hueso cortical, la reabsorcion postoperatoria se reduce.

Dean oconseja eliminar primero el molar més posterior y luego trahajar hacia

adelante paro preservar la tuberosidad cuando s« prepare el reborde posterior. Los

caninos s¢ han de extraer antes que los incisivos pero evitor la fractura y elimina-

cidn de la tabla vestibular que se haya unido @ los caniros.  Uno vez extraidos los
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dientes hay que eliminar el tabique seo interradiculor con gubias o alicates algu~

nos operadores prefieren cinceles o fresas.

Para permitir el movimiento de la tabla vestibular hacia palating, se precisa -

hacer cierto alivio para permitir la proyeccién de la cortical vestibulor., Dean ~-

usa un cincel para hacer excisién de hueso con forma de V en la tabla cortical del

[y

alvéolo del canina, AsTse liberan tres iodos del colgajo ésea cortical vestibular.,

En este punto era suficiente con lo presidn digital para comprimir la table hacia pa

lztine. Frecuentemente sin etqbarga, la tobla cortical no es fractura y permanece

en su posicién comprimida, pero puede retornar a su posicidn original. Para preve

nir esta situacién Dean sugiere que se use un cincel desde dentro del alvéolo para

‘asor ‘a través de o tabla cortical en la regién apical. ' Al hacerlo, la'cortical <=

vestibular se convierte en un injerto &seo de mavimiento libre unido Gnicamente al

mucoperidstio del cual se recibe el aporte sanguineo.

Lo linea de fractura horizantal en la zona apical se alisa con timas para hueso

desde dentro del alvéalo para dejar una superficie vestibular lisa. Dean usa esta

técnica en rebordes pasteriares asi camo en rebordes anteriares, haciendo un alivio

cortical vestibular en el alvéolo méas vosteriar,

MacKay modifics la téenica de Deon mediante 1o apertura de la tabla cortical

hacia afuera antes de camprimirla hocia palatina.  Esta modificacién asegurd una

capa de hueso de movimiento libre y sin tensian.
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TECNICA DE OBWEGESER

Obwegeser propuso ofra modificacién de la técnico de Dean.

En casos de -~

protrusion premaxilar externa, la técnica de Dean produciria un reborde anterior -

con forma de V, en vez del reborde conveniente con forma de U,

Para evitar tal reborde, Obwegeser fractura las corticales vestibular y palati-

na mediante los siguientes pacos:

11

Extraiganse los dientes como siempre,

Conéctense los alvéolos, mediante gubias o fresas para eliminar el
hueso inferrodiclor medular, |
Con una fresa para hueso piriforme o redonda grande, agréndese ~
los alvéolos y su intercomunicocion,

Laos tablos vestibulares y palatina se cortan con fresas en la zona -

de caninos para debilitar el hueso y formar colgajos éseos de tres la

dos en las dos tablas corticales,

Se introduce un disco montado pequeio dentro de los alvéaolos para
ranurar las corticales vesvibular y palating, debilitandose horizon-

talmente a lo largo de las |ineas de fractura propuestas.  Puesto -

que la cortical vestibular es muy delgouda, sélo hay que ranurar con

el disco la corticol palatina.
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Vi Se introduce un par de elevadores gruesos y planos dentro de los

alvéolos y sus espacios de comunicacién y se les usa para fractu-

rar la tabla vestibular hacia vestibular y la tabla palating hacia

palatino,

Entonces, se ejerce presidn digital para modelar el proceso alveo-

lar y dorle la forma adecuada., Las suturas cierran la encia sobre

los alvéolos y ayudan a mantener el huess en posicidn,

vil

Se usa una protesis con férula para estabilizar el proceso alveolar

fracturado, que cicofriza en un plazo que va de 4 a 6 semanas,

‘La técnica de Obwegeser tiene la veniaja de remodelar:las superficies vestibu
lores y palatinas del proceso alveolar anterior y se presta para casos de pratrusidn

premaxilar externa,

Primero, hay que realizar la operacién en un modela de yeso camidn o yeso --

piedra en el lahoratorio, y luego, sobre el modelo “operado™ se confecciona una -

férula o la pratesis, 4! planificar el procedimiento sobre el modelo de yeso en el

loboratorio, la cirugia se lteva a cabo con mayor precisién en el consultorio o salo

de operaciones,




SURCOPLASTIA

Después de la extraccién de los dientes naturales, el remodelada del proceso

alveolar produce la reduccién de la altura y el ancho del reborde residual. A me

dida que la zana de asiento basal se empequefiece disminuye la estabilided y lare

tencién de la prétesis. Por Gltimo, muchaas pacientes comprueban que no pueden

usar sus prtesis,

Desde el punta de vista ideal, pareceria conveniente restaurar ei reborde al-

veolar a su forma inferiar mediante el implante de hueso.

Sin embargo, puesta que se dispone de varios métodos de surcoplostfc para ex-
tender la zona de soporte de las pritesis, el 'inier‘fé:&'eb‘ a'ta'ibdiclddo"ibldﬁénté‘ -

cuande las técnicas de surcaplostia no pueden proporcionar rasultados satisfectorios.

Si se sabreextiende el flanco de la prétesis en ol intenio de ganar rasistencia a
las fuerzas de desplazainiento lateradles, la mucosa del f6rnix del surco vestibular o

sublingual se traumatiza, se ulcera y escarifica, La protesis es desplazeda facii~

mente, Por Gltimo, hoy que ccortor los flancos hesto sus 1Tmites fisioldgicas.

Si se hace una incisién en el fornix dol surco para ccomodar un flonco mas lor

go, se farma tejido cicatrical y granulacion en tarno al flanco, y es preciso cecor-

tar el flanca, La incisién cicatriza y el surco retorna a su posicién previa, con -

una cicatriz en el férnix.
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Para que la extensién del surco vestibular y sublingual sea positiva tanto el te

jido 6seo como los tejidos blandos deben quedar tapizedos por epitelio. Si el sur-

co extendido ha de oyudar a la confeccién de la nueva prétesis, la mucosa del sur-

co debe hallarse libre de cicatrices. Para prevenir la recidiva del surco o su posi

cidn previa, las condiciones que deben imperar es que haya un minimo de tojido ~

conectivo entre la mucosa y el peridstio en el lado 8seo del surco y el tapiz epite-

lial del surco debe hallarse libre de tensién.

Hay fres técnicas generales de surcoplastia:

1 Se adelanta la mucosa adyacente al surco para recubrir ambos 1ados
del surco extendido.

2 Se adelanta la mucosa vecina para que cubra un lado del surco mientras
el otvo lodo cicatriza por granulecién y epitelizacién secundaria,

3

Se trasplanta epitelio, sea piel o mucosa, como injerta libre para cubrir

un lado o dos del surco extendido.

En ecte copitulo sc presentan vorias técnicar de extensién vestibular y del sur~

co sublingual .

Cuardo se vo a extender el surco vestibular, 2l primer procedimiento por esco

ger es aquel mediante el cual se adelanto mucosa vecina pora que tapice los dos -

lados del surco,  El principio fundumental para este tipo de proczdimicntos es la -

presencia de: unu cantidad adecuada de mucosa sana,
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Obwegeser aplica una prueba clinica muy simple para determinar si se dispone

de mucosa suficiente o no, Cuando los lcbios se hallan en posicién de relajamion

to, se coloca un espejo bucal en el surco hasta la profundidad que se precisa desde

el punto de vista protético. Si el labio superiar no se desplaza hacia arriba o ~ -

desciende por efecto de la maniobra, se puede suponer que hay suficiente mucosa

pora el procedimiento de odelantamiento,

Se puede hacer una prueba semejante en el vestibule inferior,

VESTIBULOPLASTIA SUBMUCOSA DE OBWEGESER

En muchos casos de reborde dlveéla;' corto desda el punto de vista t_lfn!co hay en *
la realidad suficiente cantidad de hues-o. La dificultad reside en el hecho de que -

la mucosa y los misculos del surco estan insertados demasiado cerca de lo cresta del

reborde. Los objetivos de este procedimiento quirirgics son extender el surco pars

proporcionar mayor altura de reborde  tronsferir el tejido conectivo submucoso y -

los misculos adyacentes a uno posicién mas alejadu de la cresta del reborde.  La -

finotidad del segundo objetivo es prevenir la vuelta del surco a su posicidn preope-

ratoria, Este procedimiento es aplicoble a la totalided del surco superior y al sur~

co mandibular anterior, pero se obtienen mejores resultados en el vestibulo superior,

Ce las muchas téenicas de surcoplastia que e deesribe~ en este copitulo no to

das estén indicados pora pacientes ambulatorios,  Fete procediminnto ex uno de --
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los que se pueden realizar bajo anestesia local en el consultorio dental,  Una ca-

racteristica importante de esta operacién se produce antes de la realizacién de la
incisién. Paro facilitar la diseccidén de la mucosa y separarla de la submucosa, se

infiltra una copiosa cantidad de solucién salina, o solucién anestésica diluida, su-

perficialmente en la submucosa del surco, labio y carrillo,

Se hoce una incisién en la IThea media del surco a través de la mucosa Gnica-

mente, que se extienda desde ta unién mucagingival hasta un nivel del labio que

corresponda a ta extensién propuesta del surco.

Con el labio revertido en plano horizontal, se iniroduce una tijera en lo inci~
sién'y por diseccién se separa la mucosa de |a submucosa.en los lados derecho e iz-
quierdo. Se forma un tinel entre la mucosa y la submucosa, que se extiende desde

la unién mucogingival hasta dentro del labio y los carrillos de manera que la muco-

sa quede completamente liberada, Este tGnel se prolonga atr&s hocia la opéfisis -

cigoméatica del maxilar y las zonaes del agujero mentoniano del maxilar inferior,
Se hacen incisiones verticales adicionales en las eminencias canina, v los rebordes

cigomatico-maxilares para facilitar 1o extensién posterior de la dizeccién,

Una vez completados los tineles submucosos, <¢ profundizun lee incisianes ver

ticales hasta el hueso y la lTnea media.  Si la esping nasal anterior es prominente,

se la reduce mediante una incisidn media. Se hacen taneles supraperidstices hacia

la derecha y la izquierda con tijeras, separando el tojido conectiveo y los masculos
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del peridstio, La diseccién supraperiéstica debe extenderse hasta la distancia que

la extensidn del surco requiera. Entre los dos tineles queda una banda de tejido

conectivo con forma de cuita. Esta banda de tejido conectivo puede ser cortada ~

cerca del hueso con tijera, El tejido puede ser eliminado, o se le puedo rechazor

hacia el labio y los carrilles.  La mucosa de movimiento libre se adapta hacia el

surco profundizado mediante presién digital y se elimina por succidn lu sangre del

campo quirfrgico. Se sutura la incisidn vertical,

Se coloca un rollo de gasa dentro de cada surco para sostener momentaneamen

te la mucosa y prevenir la formacién de hematomas mientras se confecciona lo pré-

tasis.

Se hace una impresién de compuesto de modelar del nuevo surco usendo la pré

tesis que tenia el paciente o una férula preparada con onterioriczc.

Se enfric y se recorta el compuesto de modelar. Lo ord-e:'s o férula con los

flancos extendidos se aseguran al maxilar superior o inferice zira~te vnou serana --

con alambres perolveolares o pins o con alambres cigomérices o circunmanditulares.

Q

El curso operatorio va acomponado per dolor o edema mederados, que remiten
alos 4 6 5dias. La nueva prétesis se puede comenzar a las 2 6 3 semancs,
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TECNICA DE WALLENIUS

Wallenius, en 1963, realizé la misma extensidon de surco cubierto por mucosa

que Obwegeser, pero utilizé un procedimiento "a cielo abierto” en vez de la téc_

nica del ténel,
.

Se hace una incisidn a lo largo de la unién mucogingival a travée de la muco-

sa solamente, La diseccidn supraperidstica se realiza hosta la extersién deseada

para la extensién propuesta del surco. Hay que poner cuidado en no cortar o des-
garrar el peridstio.  Se separa la mucosa de la submucosa por diseccidn, hacia el

labio, de modo de movilizar un gran colgajo de mucosa. Se hacen suturas de po-
{jsici&'\_ j"_‘n;el,;:c_:lgo-ié";_Sqtqfiiqirlo g’:l’p‘erbi’ééﬁo en la ptofu’déia‘c;cl_:{dei surco, Des~

pués, se vuelve a su posician original el coigajo y se le sutura,

Wallenius usa suturas de posician para fijar la mucosa del férnix del surco dl

peridstio y no usa férulas o suturas percutdneas.

También Obwegeser aconseja una variocidn a cielo abierto de su vestibuloplas

tTa submucosa cama procedimiento alternativo para los que hallan dificil la técnice

del tinel ciego.

Yo considero que en el surco superior es més facil hacer la vestibuloplastia ~-

submucosa de Obwegeser que la técnica de Wallenius., La localizacién intrincada

de las suturas de fijacién en la profundidod de la mucosa, al peridetio, hece que la




técnica de Wallenius sea dificil,

Obwageser vsa una dentadura con flanco extendido para sestener el férnix en

su nueva posicién, o cual es mas facil. Si se recubre la prétesis del paciente can

un revestimiento blando, can frecuencia se abtiene la retencién suficiente, lo cual

hace innecesaria la fijacidn &sea.

VESTIBULOPLASTIA POR EPITELIZACION SECUNDARIA

El éxito de la vestibuloplostia de Obwegeser y la operacién de adelantamlento

mucoso de Wallenius depernden de la presencia de la cantidad suficiente de la mu-

cosa sana.en el vesﬂbulo. Cuondo hay hnperpiusfc mflamcfwio y re[ido de cicotrl

zczcion, fos procedlmtentos de adoluntomlenfo mucoso estdn COhh‘OIRdICQdOS, !os -

técnicas de epitelizacién secundaria deben ser considercdas como primera alterna-

tiva.,

Hay dos técnicos basicas de vestibulaplastia por epitelizacién secundoria, con

diversas variaciones. En una técnica KAZANJIAN se rechazo un colgajo mucoso

en el labio y se transfiere para que cubra el lado 6sco del surca profundizado

En

la ofra CLARK se separa un colgoja mucosa clveolar y se lo transfiere para que cu-

bra el lado de tejido blando del surco. Las variantas de estas dos técnicas bésicas

se relacionan con el peridstio.




TECNICA DE KAZANJIAN

Kazanjian hace una incisién en la mucosa del labio y rechaza un colgajo gran

de de mucosa vestibular y labial. Luego, realiza una diseccién suproperiéstica pa
ra profundizar el surco,  El colgajo mucoso es llevado hacia abajo de su insercion

- Al
y colocado directamente contra el peridstio al que se lo sutura, Se coloca un tubo

a modo de férula en el surco profundizado y se lo fija @ través del labio, a la super

ficie externa con suturas percuténeas. El tubo ayuda a sostener el colgajo en la -

nueva posicién y a mantener la profundidad del surco durante las primeras fases do

la cicatrizacién, El tubo se retira a los 7 dias.  E! lado labial fué pintado con -

tintura de benzoina y queda descubierto para que granule y cicatrice por epiteliza

cién secundaria,

TECNICA DE CLARK

Clark describe un procedimiento de extensién del surco que puede ser conside-

rado como inveiso de la técnica de Kazanjian. Clark basoba su operacién sobre -

cuoatro principio: de cirugia plastica:

i

Las superficies vivas sobre tejido conuctivo se contraen, mientras que

las mizmas superficies experimentan contraccién minima cuando se —-

hayan cublertas por epitelio.




Las superficies vivas que cubren hueso no se contraen,

Los colgajos epiteliales deben ser socavedos 1o suficiente como para
permitir el desplazamiento y la fijacidn sin tensidn,
Los tejidos blandos operados plasticamente tienen tendencia a retor-

nar a sus posiciones previas de modo cue es necesario sobreextonder

se y hacer fijacién firme.

En la operacién de Clark se hace una incisién: en el reborde alveolar y so rea-

liza la diseccidn supraperidstica hasta la profundidud deseada,

La mucosa del labio se socava hasta el barde bermeildn, Se hoczn tres sutu-
ras de colchonero en el margen libre del.colgajo mucoso, se ios_ posa por la plal y
se los ata sobre un rollo de algoddn, Elit'la;é;}'_éé tejido blando del surco se cubre
con mucosa, mientras que en el lado 8sen se deja que la superficie (aplicable al ~

surco vestibular) peridstica viva, granule y epitelice,

La técnica de Clark es particularmente opliceble al surca vestibulor inferiar,




CONCLUSIOMNES

Es necesario que el Cirujano Dentista esté enterado de la Anatomia del Maxilar y -

de las Mandfbulas para poder efectuar el tratamiento quirfrgico de la Patologia del

tejido duro como es TORUS MANDIBULAR y TORUS PALATINO.

Ya que estos Torus se hallan en el 5% ol 10% de la Pohlocién adulta en ambos sexos.

La eliminacién del Torus se realiza facilmente en el consultorio dontal, con aneste

sia locdl,

TORUS MANDIBULAR

Es Una exostosis que por lo general se préﬁéﬁfa en forma bilateral sobre la superficie

media del cuerpo de la mandibula can el proceso alveolar,

Su Etiologla es desconocida pero se cree que son una reaccién funcional a las fuer-

zas masticatorias, Se hallan compuestas por hueso cortical denso con cantidades ~

minimas del nieclco medular.

TORUS PALATINO

Es una proyeccién dsea benigna, de crecimiento lonto, de los procesos palatines de

los maxilares y o veces de tas @minas horizontales de los huesos palatinos.

Se presenta on forma biloteral a Vo lerge de Va sutura modia palatina.
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Etiologla es desconocida. Se indicaron como foctores Etiolégicos posibles: La he

rencia, el traumatismo superficial, la mal oclusién y la respuesta funcional.

LA FRENECTOMIA

Es un procedimiento quirdrgico que se realiza con mayor facilidad, es la excisién ~

del frenillo vestibular hipetiéfico.

£l frenillo labial es una banda de tejido conectivo fibroso cubierto, por mucosa, -

que une el labio al proceso alvealar.

REBORDES ALVEOLARES

‘zonas especializodas del maxilar ¥ la iiandibula, ‘su funcién es la de sostener —

los dientes naturales,

Consta de una tabla externa y una tabla interna de hueso compecto unides por hue-

z0 esponjoso en el que se localizan los alvéolos de los dientes,

Los reborde: alveolares crecen por aposicin de Liueso en las superficies externas y

bordes libres y en el fondo de coda alvéolo denterio.

ALVEOLOPLASTIA

ts el remcdaludo del proceso al veolar y no su eliminacién,
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SURCOPLASTIA

Pora poder redlizor el Cirujano Dentista deberd tomar en cuenta que haya un mini-

mo e tejido conectivo entre la mucosa y el periostio on e! lado &sac del surco vy el

topiz epitelial del surco debe hallarse libre de tensién,
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