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INTRODUCCION

El arte protésico tiene como fin 3ubstituir porciones funciona
les o estéticas de la anatomia humana, que se2 han perdido o que
eatan ausentes congénitamente,

Mi propbésito en este trabajo es reafirmar y cimentar loe conoci
mientos para colocar cualquier tipo de prétesis, y asi evitar
posibles fracasos. En muchas ocasiones, la adaptaciém de un apa
rato protésico se ve obstaculizada o imposibilitada por ciertas
irregularidades y malformaciones 8seas, musculares o mucosas;
e8 por 6llo que el Cirujano Dentista debe tener los conocimien-
tos, baBes fundamentales y adquirir la habilidad necesaria de
los procedimientos quiriirgicos para la correccidén o eliminacidn
de dichas deformidades bucales, a fin de que sea posible la co-
locacién de la prétesis con la certeza de que le devolverd al
paciente la anatomfa, fisiolog{a, estética y principalmente 1la
comodidad.

La Cirugia Bucal Preprotética es la conjugacidn de la rama qui-
rargica, con la rehabilitacidn bucal protésica y la estabiliza-
cidén de todo el Sistema Estomatognatico en conjunto, lo que lo=-
grard la integraciédn Bioldgica, Psicoldgica y Social del indivi
duo en este aspecto.

In este tema expongo las diferentes anormalidades y los trata-
mientos quirdrgicos preprotéticos que con mayor frecuencia tene
mos que realizar en los tejidos blandos y duros de la cavidad
oral para satisfacer las necesidades que un paciente reguiera,
y lograr buen éxito en la adaptacidn de cualquier prdotesis en
general.




CAPITUIO 1

1. DEFINICIONES ESENCIALES:

A). CIRUGIA., Es la rama de la medicina que tiene por obJjeto
eliminar las enfermedades, defectos, o anomalias del organis-
Bo humarno por medio de instrumentos de uso manual,

B). CIRUGIA ORAL., Ha sido definida por ls "AMERICAN DENTAL
ASSOCTATIOR" como aguella parte de la prictica odontoldgics
que trata del diagnéstico y tratamientos quirdrgicos y auxilig
reg de las enfermedades, heridas y anomalias de los maxilares
humanos y estructuras asociadasa,

C). TECNICA QUIRURGICA. Se define como la habilidad requerida
para efectuar una operacién en el menor tiempo posible, sin do
lor, con poca o ninguna hemorragia y sin infeccibén consecutivs,

D). CIRUGIA PREPROTESICA. Es la preparacidn quirirgica de l1a
boca con el objeto de suprimir las malas dispogiciones anatémi-
cas de tejidos blandos y de anormalidades de los huesos maxile-
res, desfavorables para la estabilidad, contencidén o montaje de
una protesis dental.

E). FROTESIS DENTAL. Es un aparato que reemplaza las estructu-
ras asociadas y las piezas dentarias cuando se han perdido.




2e HISTORIA CLIDNTICA.

Siempre que iniciemos un tratamiento cualquiera que éste sea,
es de vital importancia empezar por la Historia Clinica, ya que
através de ella conoceremos el estado anatdmico ¥ funcional del
organismo,

La Historia Clfnica es la recopilacibén y ordenamiento de los
signos y sf{ntomas obtenidos del pacizsnte, as{ como la ficha de
identificacibn, antecedentes y hfbitos, con el objeto de esta-
blecer un diagndstico, obtener un prondstico e instituir el plan
de tratamiento,

La interrogacién se realiza por medio del lenguaje y puede ser
directa o indirecta, Directa cuando la informacibén la obtenemos
del paciente. Indirecta si los datos son dados por otra persona,
ya sean los padres, hermanos, tfos o el acompafiante cuando por
alguna raz8n el paciente no puede contestar,

a) Picha de Identificacién

Apotaremos nombre completo del paciente, edad, sexo, estado ci-
vil, nacionalidad, ocupacidn, direccidén y teléfono,

NOMBRE, Es importante conocer el nombre del paciente para abrir
su expediente y poder archivarloe en orden alfab&tico fa
cilitando su localizacién,

EDAD. Los pacientes Jévenes se adaptan con mayor facilidad a
las nuevas condiciones, siendo el aspecto estético el
més importante, los tejidos sanan répidamente y su resis
tencia es favorable,




32X0, Generalmente la apariencia es de mayor importarc:.s
rara el paciente femenino, lo que hace més exigercte
el tratamiento.

£3TADO CIVIL. Las personas casadas tienen més problemas . ¢
tipo emocional que repercuten en el tratamiento mid:
co.

CCUPACION. Este punto nos ayudard a determinar sus exigencia-
sociales y neces..ades profesionales,

DIRECCION Y TELEFONO, Es importante conocer estos datos per-
que através de ellos podremos comunicarnos para nuevs
cita, cambio de algin medicamento, un recordatorio o
cualquier otro caso que se presente,

b). Estado Genersal.

El paciente que goza de buena salud presenta menos problemas
en el tratamiento protésico que un paciente enfermo.

5i se trata de mujeres en estado menop&usico pueden presentar
problemas psicoldégicos y emocionales, son inestables, esto ha-
ce gue se dificulte més la construccidn de la prétesis.

5i en el momento de la consulta estéd siendo tratado por el Mé-
dico General, se le preguntarid sobre la naturaleza de la afec-

cién que le esté atendiendo,

¢) Antecedentes Heredo-familiares,
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Se preguntarén datos de los ascendientes del enfermo (padres,
abuelos), las enfermedades que han pslecido o padecen, lLa im-
portancia de esta investigacidén es porque hay emnfermedades que
se trasmiten por herencia, otras se presentan con suma precusn
cia en 108 miembros de una familia, tales como:

Diabetes, tumores benignos o malignos, tuberculosis, si{fi
1lis, hipertensién arterial, cardiopat{as, artritis, obesi
dad, estados alérgicos, padecimientos de la sangre, enfsr
medades mentales, toxicomanias, etc.

También se preguntard acerca de los hermanos y tios, si la per
sona e8 casada se obtendrd informacidén del cdnyuge y los hijos.
En caso de que alguno haya fallecido averiguar la causa de su
muerte.

d) Antecedentes personales no patoldgicos.

En este cuadro preguntaremos tipo de alimentacidn, calidad ¥

cantidad de la misma, higiene persconal, grado de escolaridad y
trabajo que desempefia. HAbitos como: Tabaquismo, alcobolismo y
otras toxicomanias de las cuales debe preguntarse, tipo de dro
ga, antigiiedad, frecuencia y cantidad, Se preguntaran las con-
diciones de vivienda, ventilacidn, nimero de cuartos, personas
que la habitan y costumbres en general.

e) Antecedentes personales patoldgicos.

La interrogacidn serd sobre todas las eufermedades que ha pade
cido el paciente, desde su infancia hasta el momento de la con




sulta, ubicando la fecha de dichos padecimientos; y si alguna
vez ha estado hospitalizado o intervenido quirirgicamente a
caugsa de alguna de estas enfermedades;

Infancia. Varicela, sarsmpidn, viruela, tos-ferina, etc,

Otras como: diabétes, tuberculosis, sifilis, cardiopatias,
anigdalitis de repeticidn, parasitoeis intes-~
tinal, hepatitis, fiebre reumdtica, transfusio
nes sanguineas, antecedentes alérgicos y si es

mujer, antecedentes obstétricos y ginecolégi-
CO84

f) Padecimiento actual.

Es la narracidén completa de lo que el paciente sabe acerca de
su enfermedad, debemos dejar que relate su problema con sus pro
pias palabras. En la investigacidén se deberé seguir un orden ge
neral: principiando porgue el paciente nos indique el sitio de
su padecimiento, observar en qué consiste la manifestacidn del
mismo, su intensidad, extensidn, consistencia y color. Pregun-
taremos fecha de iniciacidn, dessrrollo y evolucién.

Se investigard si el padecimiento es acompefiado de menifesta-

ciones genergles como: fiebre, escalofrios, adinamia, anorexia,
etc.

g) Interrogatorio por aparatos y sistemas.

Aqui se debe explicar al paciente de manera comprensible los
términos correspondientes a cada aparato.




Tam~

1, Aparato Digestivo. Disfagia, pol. agia, rectorragia, poli
dipsia, dispepsia, anorexia, melena, «olor estomacal, extredii
miento, vémito, secresidn salival, diarreas, hemorragias, etc.

Caracteristicas de las evacuaciones intestinales como: color,

olor, frecuencia, cantidad, consistencia, presencia de elemen-
tos extranos, parfsitos, etc,

2. Aparato Respiratorio. Disnea, disfonia, epistaxis, ortopnea,
tos su duracién y predoninio, si es cianosante o hematizante,

3. Aparato Circulatorio. Disnea de esfuerzo, palpitaciones,
dolor precordial, edema de tobillos, cefalea, mareos, lipoti-
miss, sincope, fiebre reumAtica, hipertensidn, colapso, hipo-
tensidn, shock, etc,

4. Aparato Urinario. Poliuria, oliguria, anuria, disuria, piu
ria, hematuria, nocturia,

5. Aparato Genital Femenino. Menarquia, ritmo, Gltima mestrua
cién, dismenorrea, leucorrea, hemorragias, embarazo, anteceden-
tea de aborto, menopausia, enfermedades venereas (sifilis y go-
porrea),

6. Aparato Genital Masculino. alteraciones que tenga o haye
tenido el paciente, también se preguntard sobre enfermedades
venereas,

7. Sistema Nervioso. Suefio, parestesias, parilisis, depresidn,
angustia, temblor, neuralgias, desmayos, memoria, vista, oido,
tacto y olfato.




8. Aparato Misculo~Easquelético. Artritis, mialgias, artreale
gias, parflisis, petequias, atrofias, calambres, limitacidn de
movimientos, deformaciones musculares y manifestaciones alérgi
calB

9, Sistema Endécrino., Evolucidn de la curva ponderal, acrore
galis, exoftalmos, cefalea, polidipsia, peliuria, pclifagisa,
enanismo, apatia, fotofobia, retrasc mental, habls defectuoss,
pubertad precdz y virilismo en la mujer.

10, Sistema Hematopoyético y Linfltico., Sangrado persistente,
anemia, adenopatia, tiempo de sangrade, tiempc de coagulacidn,
grupo sanguineo, tiempo de protromdbina, Rh.,, policitemia, leu~
copenia, leucemia y hemofilia,

h) Examenes Previos.

Se preguntarh si le han realizado exfmenes con snterioridad por
el mismo padecimiento o por alguna otra causa,.

i) Terapéutica Empleada,

Se investigardn si en la actualidad estf tomando alglin medica-
mento, el nombre de &ste, la désis y duracibn.

J) Signos Vitales,

Se tomarf la presién arterial, pulso, temperatura, respiracién
por minuto, etec,

k) Exploracibn Fisice,




Se anotarin datos generales tales como peso, estatura, consti
tucibén, conformacidén, movimientos a: ‘rmales, marcha, actitud,
aedad real y aparente,

1) Examen Extraoral,

Inapeccionaremos la cara del paciente, buscando asimetrias,
tumefacciones, cicatrices, ffstulas o pigmentaciones anormales,

m) Examen intraoral,

Consiste en la inspeccidn y palpacibn de los tejidos de la ca~
vidad oral, empezando por la superficie interna de los labics,
mucosa de las mejillas, surcos vestibulares superior e inferior,
paladar, lengua, espacios sublinguales, gléndulas salivales, en-
ciag y anigdalas, En el cuello inspeccionaremos ganglios linfée
ticos y la tiroides,

Se regis“rarin cambios de color, inflamacidn, aumento de tama-
fio, ulceraciones, formaciones tumorales, alitosis, etc.

Por filtimc, se harf una apreciscidn general de los dientes por
medio de un odontograma en donde anotaremos caries, zonas de
contacto defectuosag, forma de oclusidén, dientes faltantes, res
tauraciones, presencia de gingivitis, fistulas, anomalias de
forma y posicibén, Se efectuarin pruebas de vitalidad, percusién
y movilidad.

n) Examen Radiolégico.

En el estudio radiogrffico la téenica adecuada corsistird en
tomar dos pelfculas oclusales, una superior y otra inferior,




Estas peliculas nos revelsn grandes &reas en la cavidad bucal,
obgervaremnos §i hay dientes retenidos, cuerpos extranos, sialo
litos y para evaluar el tamano de los quistes, Las pelfculas
periapicales se utilizan en pequeiias brechas para observar las
rafces de los dientes que nos servirdn de pilares.

o) Datos de Laboratoric.

los més importantes exémenes de laboratorio preoperatorios en
la préctica de le Cirugiz Oral son:

Quimica sanguinsa

Creatinina

Hemstocrito

Grupe Sanguineo

Factor RH,

Tiempo de coagulacidn

Tiempo de protrombine

Retraccidon del coégulo

En genersl de orina nos interesa cantidad de urea y gluco
sa.

p) Diagnbstico.

Se define como el arte de reconocer un proceso de enfermedad por
medio de la historia clinica, hallazgos clinicos, datos de labo
ratorio y radiografias. En caso de urgencia se requeriré la
cooperacidén de especialistas.

q) Prondstico.
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Segin el estudio realizado, evaluar<mos nuestro pronbstico en
favorable o desfavorable,

r) Plan de Tratamiento.

De acuerdo con el tipo de anomalia 7 log conocimientos para
eliminarla, se indicarad paso po:- paso 21 tratamiento a seguir.




CAPITUIC  IT

VALORACION PREOPERATORIA.

Consiste en examinar en formae particular cada uno de los dien-
tes, su hueso y tejidos blandos de soporte. Ios dientes desvi-
talizados con caries profundas y restauracionesa extensas son
frigiles y se fracturan con facilidad, eueslen hallerse ancla-
dos con firmeza en el hueso esclerdético.

Los dientes con erosidn cervical son muy propensos & la fractu
ra durante la extraccidén. Hay que tomar en cuenta el tamafo,
contorno y curvaturs de las rajces, como también extructuras
cercanas como los genos maxilares, conducto mandibular, rebor-
de milohioideo, dientes adyacentes y lesiones Oseas, especial-
mente los abscesBos, quistes, tumores y fracturas, ya gque pue-
den afectar la extraccion de los dientes ¥y la cicaetrizacidn
postoperatorie.

Iia buena premdicacidén y la anestesia son esenciales, igualmen-
te el manipuleo cuidadoso de los tejidos vitales puesto gque el
traumstismo del hueso y el tejido blando pueden tener por con-
secuencia dolor, retardo de ls cicatrizacidén, necrosis e infegc
cidn.

h. Indicaciones para la extraccion de dientes,
1). Se deven extraer los dientes con patologia pulpar aguda o

crbénica porque es imposible tener éxito en el tratamiento endo
déntico.

2). Cuardo existe la presencia de enfermedad periodontal dema-
siado avarzada, como para que permita esperar un tratamiento
positivo.




3). Dientes con raices enanas vor no tener la Zuerza guficien
te para sostener la prdétesis, igual &« los que tienen movilidad
dentaria visible.

4), Dientes extruidos y en mala posicidén toda vez que su ex-
traccidn y reemplazo sea la forma mds priActica de tratamiento,

5). Piezas retenidas en zonas de soporte se extra-rén antes

de la confeccidn de la prdtesis; en caso de paczien-es adoles-
centes, con terceros molares superiores retenidos, cuya extrac
cidn podria destruir el contorno 4seo de las tuberczidades maxi
lares sa deben dejar a que erupcionen, después se extraeran ¥y
se rebasard la protesis.

6). A veces es necesario extraer algunos dientes en la linesa
de fractura de los maxilares para reducir las probabilidades de
infeccién, retardo en la consolidacién o falta 4e uridn,

7). El tipo y disefio de la prétesis dental puede exigir el sa

crificio de uno o mls dientes sanos para conseguir un resultado
protético més conveniente,

8). En pacientes con fiebre persistente de baic grado o con
determinadas formas de artritis, después de un examen médico
minucioso pueden requerir la extraccidn de todos los dientes
no vitales, asi como la vitalidad dudosa.

9). Los dientes de pacientes que se hallan bajo tratamiento ra

diactivo por tumores bucales, faringeos y regiones cervicales
superiores deben extraerse, ya queson mAs susceptibles a las
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caries; la pulpa se necrosa con mayor rapidéz y la infeccidn
es mayor.

Por lo general, el hueso irradiado no cicatriza después de las
extracciones dentales por la pérdida de la irrigacién en la g
na, la reduccidn de la vitalidad del hueso y de las células
del tejido conectivo.,

B, Contraindicaciones organicas.

Toda aquella enfermedad no controlada puede ser considerada co
mo una contraindicacidn para el tratamiento quirirgico, hasts
que la enfermedad no se halle bajo control. Enfermedades tan
serias tales como hipertensidn, cardiopatias, anemias graves,
leucenia, discrasias sanguineas (hemofilia) y la enfermedad de
la arteria coronaria demandan el tratamiento médico apropiado.

Las personas muy jévenes y las ancianas exigen una atencidn eg
pecial., Por lo general , los Jjbévenes presentan problemas de ma
nejo que pueden ser superados mediante el uso de sedativos o
anestesia general. Los mayores tienen problemas de nutricidbén y
por consecuencia de cicatrizacidn,

Las enfermedades crénicas como: diabetes, nefritis y hepatitis
complican mucho la extraccidn de los dientes, produciendo 1la
infeccién de la herida, falta de cicatrizacidén y empeoraniento
del estado de enfermedad.

Las neurosis y las psicogis son contraindicaciones relativas
que tienden a hacer el tratamiento dental bastante dificil,
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C. Requisitos de los tejidos bucales.

Los tejiidios bucales deberdn reunir to:os los requisitos para
poder recibir una prétesis y sobre todo para el buen funciona
miento de la misma, se debe diagnosticar el tipo de defecto
que ternza y valorizar si se puede corregir la anormalidad por
medio ¢~ la Cirugia Preprotésica. El1 Cirujano Dentista debe
teper la pregparacidn suficiente y seguridad del tratamiento a
efectuar, de no ser asi, se debe remitir al paciente con el
especialista en Cirugia Buco Dento-lMaxilar, haciéndole compren
der al pacienr2 el motivo que es necesario para poder colocar-
le la pritesis.

RETLUISITOS:

1. TLas disposiciones anatdmicas deben ser normales.

2. No presentar retenciones poco convenientes,

3. No presentar frenilles, fibras musculares o bandas cicatri
zales que eviten el asentamiento normal de la protesis o
que la movilicen,

4. Do presentar hipertrofijas, redundancias o pliegues de teji
do blando sobre las crestas alveolares o en los vestibulos.

5. 3Ser un soporte adecuado para la futura prétesis.
6. No presentar profundidad deficiente en los vestibulos lin-
guales y bucales,

7. HNo presentar crestas o bordes agudos,
8. No presentar neoplasias,
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CAPITULO IIX

ANORMALIDADES DE LOS TEJIDOS BLANDOS,

La correccidn quirirgica de diversos tejidos blandos normalec
y anormales ayudan al Cirujano Dentista en la confeccidn de
las prétesis, y al paciente en el uso favorable de ellas, del
resultadc satisfactorio depende el restablecimiento de las fu
ciones masticatoria, fonética y estética del paciente.

4. Inserciones musculares altas.

Las inserciones musculares altas son haces musculares que sobr-
salen a la cavidad oral sobre la regidn de los vestibulos, ¥y
van hasta la regidén bucolabial correspondiente, causando uns
obstruceidn que impide la coloceacidn de una prétesis, por lo c::
estd indicada su disminucibén o resecacidn,

T&cnica.

Anestesia local o regional o bien la combinacibén de ambas, se-
gln sea la localizacidn de la anormalidad.

Insicion.

Se practica un corte semicircular efectuvado através de 1la muco
sa, Se separa la mucosa del misculo con liberacidén completa del
haz muscular del tejido que lo rodea; y con una pinza se toma
en su origen el misculo y se seccions un trozo conveniente el
cual se elimina, ésto hace que el resto del misculo sufra una
retraccidn cuando retiramos la pinza. Posteriormente se coloca
la mucosa en su lugar, cortando el excedente, Bi existe, Sutu-~
ramos con puntos separados que se retiran a los cinco dias de
realizada la intervencidn,
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2. FRENILLO LABIAL SUPERIOR,

Es una banda de tejido conectivo fibr so cubierto por mucosa,
o8 de mayor densidad, parte de la cara interna del labio ¥y se
va a insertar sobre la lfnea media de unidén de ambos maxila-
res, Cuando €8 pequefio se inserta en la parte superior del sur
co vestibular, pero cuando es grande se inserta en la cresta
del proceso alveolar o en la papila incisiva del paladar, 1lo
que da lugar a diastemas entre los incisivos centrales.

Desde el punto de vista protésico, el frenillo labial puede
oponerse a la correcta ubicacidn normal de una prétesis comple
ta, ya que la desplaza con los movimientos del labio.

T8 cnic a.

Se han descrito una variedad de procedimientos quirargicos, co
mo la 2-plastia y la escisidén total. El procedimiento se lleva
a cabo bajo anestesia local o general en pocos minutos.

Se levanta el labio, se le da vuelta para dejar tenso el freni
1lo. Se trabajarfd mejor con la ayuda de un asistente, el cual
estara de pie por detrds del paciente y eleve los dos extremos
del labio, la finalidad es la eliminacién de la parte fibrosa
del frenillo, la mucosa debe ser devuelta & su posicidn, de na
nera que cubra el defecto quirirgico.

Técnica de Federspiel.

Con un bisturi de hoja corta y recta se circunscribe en forma
de 6valo la base, a derecha e izquierda y llezando en profundi
dad hasta el hueso.




La porcién circunscrits por la incisibn se toma con una pinzs
de diseccidn y se despega el tejido a resecarse por medio de
una legra., Se afrontan los bordes de la herida con dos c¢ tres
puntos aislados de sedas negra para sutura nlimero 3-0,

Téecnica de Mead.

Se realiza una incisidn bordeando el frenillo en toda su lon-
gitud, llegando en profundidad hasta el hueso, el frenillo se
separa con una legra, disecado el frenillo se secciona en su
limite superior. Se afrontan los bordes de la herida ¥y se su-
tura con seda negra nimero 3-0,

En caso de que el frenillo sobrepase el limite buxal y se in-
serte a la altura de la papila palatina, la incisidn se prolon
ge pasando entre los incisivos evitando llegar al agujerc pala

tino anterior,

Técnica de L'Hirondel y Aranowicz.

Al levantar el lsbio, fste adquiere una forma triangular con
base‘superior y vértice inferior. El triéngulo se secciona con
una tijera curva en la mitad de su eltura, siguiendo una direg
cibén oblicua ascendente hacia el surco vestibular., De esta ma-~
nera, por la accién de algunos misculos de los labios se obtie
nen dos tridngulos unidos por sus bases a nivel del surco ves-
tibular. Se reseca con bisturi el corddn fibroso del frenillo,
se extirpa y cauteriza con galvano la base de insercidn. Se
afrontan los bordes de la herids y se sutura con 3 6 4 jyuntos
de seda negra nimero 3-0, Las suturas se retiran a los " dias,
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3. FReNILLO LINGUAL,

La anguiloglosia o lengua atada, se o serva con mayor frecuen
cia en nifios que por lo comin se les corrige cuando son peque
fios.

Cuando examinamos un paciente adulto, algunas veces se com-
prueba que tienen un frenillo lingual hipertréfico sin tratar.

El frenillo lingual se compone de un pliegue de mucosa sola o
puede contener un tabique fibroso denso que une la punta de la
lengua al proceso alveolar, Puede tratarse de un frenillo fibro
so corto que restringe el movimiento de la lensua o puede con-
tener fibras de los misculos genioglosos,

Como prueba simple de la funcidn lingual, se pide al paciente
que toque su labio superior con la punta de la lengua. Cuando
el paciente es incapaz de mover adecuadamente la punta de la
lengua o que la punta esté unida al proceso alveolar ertonces
esti indicada la eliminacidn del frenillo.

Esta anomalia impide la estabilidad y retencidn de la prdtesis
durante el habla o la masticacidén en pacientes anodontos.

Su tratemiento se hari mediante una frenectomia lingual exten-
sa, seguida de ejercicios para mantener la movilidad de la lern
gua,y en ocaciones una terapia de lenguaje,

Procedimiento.

Se realiza con anestesia local o general, si es local se hace
el blogqueo bilateral del nervio lingual y se completa con can=-




tidades pequefias de infiltracidén para evitar la deformacién

de tejidos sublinguales., Con la boca abierta se pasa un hilo
através de la linea media a % cm. de la punta de la lengua ps
ra sostener ésta hacia arriba durante la operacidn. Mediante
este punto de traccidén se logra que el frenillo lingual o el
misculo geriogloso se mantengan tensos. Iniciaremos con una
incisién transversal en la mucosa del frenillo a mitsd de ca-
nino entre la superficis ventral de la lengua y las curtinculas
sublinguales. *+ plearemos tijera o bisturi.

4, FRENILLOS LATERALIS O BRIDAS,

Estos frenillos son haces f{ibromucosos de poca densidad que se
encuentran a la altura de los premoleres a ambos lados tanto
de la arcada superior como de la inferior.

Su principal indicacidn para practicar su reseccidn completa o
acortamiento, es cuando se oponen por su tamafio a la coloca~
cidén de aparatos protésicos, principalmente en la prostodoncia
total. Su correccidén se ruede hacer mediante la V-Y plastia si
es que son grandes, pero como la mayoria son pequenios, una in-
cisidn transversal através del frenillo com un bisturi o con
tijeras es todo lo que se precisa para reducir una herida con
forma de diamante, cuyos mérgenes se socaven y se cierran en -
sentido longitudinal o perpendicular & la incisién original.

Antes de iniciar la operacidn debemos localizar el paquete vas
culonervioso mentonianc dentro del tejido conectivo para evitar
traumatizar este nervio, En razdén de que la incisidn del freni
1llo se hace en un tejido con libertad de movimiento, la moles-
tia postoperatoria persiste durante varios dias.




5. BRIDAS CICATRIZALES.

Son el resultado de quemaduras o her: ias y se presentan cono
una cicatriz deforme que se forma por el traumatismo ¥ la mo-
vilidad que tienen los tejidos del vestibulo o por sus mismos
repliegues que forma, a veces su defecto es del tamado y gro-
gor de un frenillo lateral, Estas deformidades cuando se pre-
sentan, obstaculizan el trabajo de una prétesis y de prosto=-
doncia total desde el momento de tomar las impresiones, hasta
adaptar una dentadura artificial.

T8§c¢nic a,

Las técnicas que ce utilizan para eliminar estos defectos son
las mismas que las de reseccién de frenillos. los mejores re-
sultados se obtienen con la Z-plastia, tanbién se utiliza el
colgajo en forma de V~Y con el cual sdlo se disminuye la de-
formacibén. Se practican dos incisiones oblicuas que partan de
un punto o vértice formando una V, se levanta el colgajo le-
grindolo hasta su base, luego se realiza una fuerte traccidn
de 1a herida en sentido opuesto al vértice, entonces el colga
jo Be desliza transformlndose la V en Y. Se sutura con puntos
aislados, primero la rama vertical de la Y y después las dos
ramas laterales,

6. DC3LE LABIO,

El labio doble es un pliegue accesorio de mucosa excedente

que se localiza por dentro del borde bermelldn del labio., Es
una anomalfam congénita poco comin y tambifn puede ser adquiri
da mediante la succidén del labio entre los dientes, por lo re




gular ocurre en el labio superior, aunque también se presen-
ta en el inferior. Es visible cuando el labio se tensionsa al
gonreir., Es conveniente eliminar este defecto antes de con-
feccionar la prétesis para conseguir el resultado estético
adecuado de la dentadura y que el paciente se sienta bien,

Procedimiento.

Se lleva a cabo bajo snestesia local en el consultorio dental.,
Se hace el bloqueo bilateral del nervio infraorbitario evitan
do le infiltracidn dentro del labio porque deforma el contor-
no. Los pliegues excedentes de mucosa labial se toman corn sua
vidad con pinzas de allis y se hacen las incisiones hacia la
submucosr, de manera que se retire un bloque o dos de tejido
con forma de cufia en corte transversal.

Los pequefios puntos sangrantes se ligen con catgut nimero 4-0,
las heridas se cierran por planos con la misma sutura o con
seda para sutura nimero 4-0, El curso postoperatorio es nor=-
mal, el edema es moderado y se controla mediante vendaje ex-
terno a presidn con tela adhesiva y bolsa de hielo. Se manda-
rin analgésicos para la molestia. Las suturas se retiran a los
cinco o seis dias. Por lo general la mejoria estética es nota
ble,

7. HIPERTROFIA ¥IBROSA DE LAS TUBEROGZIDADES.

La formacidén de tejido fibromatoso denso y casi por completo
avascular, semeja una estructura a la inspeccién y a 1lea palra
cidn que se denonina Hipertrofia Fibrosa de la Tuberosidad,

Este crecimiento es por lo general bilateral, y cuando se pre
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senta impide la colocacién de una dentadura que fuere necesa
rio adaptar,

Entre la etiologi{a de este padecimiento, nos damos cuenta que
la mayorf{a de los pacientes que la presentan son personas que
han usado prétesis mal confeccionadas por mucho tiempo.

Tanbién se encuentra cuando existe Hipertrofia Osea de las Tu
berosidades o combinadas ambas, pero en realidad se trata de
una hiperplasia del tejido conjuntivo con inflamacién crénica.

El crecimiento de esta deformidad puede llegar a tocar la ar-
cada opuesta, ya sea con las piezas inferiores si éxisten, o
bién con el proceso alveolar anoddntico. Este teiido movible
se presenta mnés frecuentemente en la regibén de la tuberosidad
del maxilar superioxr,.

Tratamiento.

La operacién se basa en la reseccidn submucosa del tejido fi-
bromatoso, con lo que se obtienen resultados satisfactorios
para la aplicacién de una prétesis,

El tipo de anestesia serd regional-local; cuando es muy gran-~
de la hiperplasia se utiliza anestesia general., Se practican
dos incisiones en forma de huso abarcando toda la zona de te~
jido por resecar; las dos incisiones se llevan desde un punto
situado en la superficie posterior de la tuberosidad, abarcan
do hasta huesd hacia adelante, y que terminen en un punto an-
terior a nivel de los premolares aproximadanente a cada lado
de la cubierta gingival, posteriormente se elimina el tejido
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correspondiente entre las dos incisiones,.

Se legra el tejido submucoso para cubrir la zona hueca y pa-
ra dar al tejido su espesor normal en esta regidn, teniendo
gran cuidado de no reducir la profundidad del vestibulo de
la boca sl reponer el colgajo. Se afrontan los bordes y se
sutura con puntos separados y que se retiran a los cinco dias.

8. HIPLRPLASIA MUCOSA DE IOS BORDES ALVEOLARES,

Esta anormalidad nos presenta cli{nicamente una encia ligera-
mente tumefacta, con apariencia fibrosa, poco vascularizada

y tiende a sobrepasar la cara libre de las piezas dentarias
cuando éstas existen, cuando el paciente es desdentado se des
cubre una masa excesiva de tejido blando que cubre los bordes
del hueso alveolar reabsorbido debiendo extirpar esta prolife
racidén para el buen uso de cualquier prdotesis. La etiologia
ee por irritacidén mecénica de prdtesis parciales o totales
desajustadas y utilizadas por tiempo prolongado.

El tejido hiperplésico se encuentra més frecuentemente en las
regiones anteriores de los maxilares, aunque puede encontrar-
se tejido blando movible en cualquier area situada bajo la
dentadura,

Té&cnieca.

Anestesia local, infiltrando el anestésico en ambos lados de
la linea media del repliegue patoldgico, La incisidén se hace
en la superficie superior de la deformidad a todo lo largo

hasta el hueso, luego efectuamos el procedimiento por la su-
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perficie inferior, los cortes son angulados en forma de V y
cuyo vértice quede en el proceso alvcolar. Se elimina la sec
cidén cortada, se afrontan los bordes de la herida y se sutura
en forma primaria procurando sienpre dejar cubierts el hueso
por mucosa con un espesor aproximado al normal,

9. INCIA PALATINA,

La hiperplasia fibrosa de la encia palatina no es comin, cuan
do la lesidn existe la encia del paladar presenta un agranda=-
miento que se extiende por debajo del plano oclusal superior,
aumenta la potencia para la enfermedad periodontal. No ofrece
problemas importantes ©pero al extraer los dientes superiores
la masa de tejido blando se convierte en la cresta del rebor-
de residual., Se corrige por las siguientes razones.

a) La remocidén de la encia blanda o excesivamente mdvil deja
un reborde maxilar firme para la buena estabilidad del
aparato protésico.

b) La encia palatina se remodela para quitar espacios muer-
tos en los tejidos blandos,

c) Be acorta la cresta del reborde maxilar y se obtiene ese
pacio para la base de la prdtesis.

Tratemient o.

Bajo anestesia local se hacen incisiones elipticas al rededor
de las masas gingivales, estas incisiones se profundizan hag-
ta llegar al hu<so para poder retirar bloques de encia de es-
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pesor total mediante una gubia. Los tejidos blandos se adels-
gazan por vestibular y palatinc. Se hacen incisiones submuco
sas en el tejido conective palatino y vestibular en sentido
paralelo a la superficie mucosa y se les profundiza hacia el
hueso. Se gquitan los blogques de tejido conectivo subnucoso,
dejando los colgajos vestibular y palatino de grosor adecua-
do los cuales se vuelven a su lugar y se suturan. Las sutu-
ras se retiran a los cinco dias, las impresiones se pueden
tomar a las 3 semanas posteriores a la cirugia.

10, MUCOSA PALATINA,

La hiperplasia fibrosa aparece con menor frecuencias en la sub
mucosa de la bdveda palatina, cuando se presenta la mucosa de
los lados derecho e izquierdo se sgranda, esto ofrece reten-

ciones de los tejidos blandos gue hacen dificil confeccionar

la prétesis.

Tratamient o.

Apnestesia local, extrafdos los dientes la mucosa exccdente se
incide con un bisturi., Se eliminan los espacios muertos reten
tivos y se reduce el volumen de la mucosa. 3e usa una matriz
quirirgica recubierta por una pasta o ungiiento analgésico ;a-
ra cubrir las heridas vivas. Cicatriza en tres seranas,

11. 40OHAa DEL TERCER MOLAR INFERIOR,

La fibromatosis de la tuberosidad en zones del tercer molar
inferior es poco comin, cuando se presenta puede llegar a c-n

~

tactar con la tuberosidad maxilar o con los dientes, esto
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hace que el espacio intermaxilar se reduzca de tal forma que
resulte imposible la construccidn de prétesis adecuadas y
funcionales,

Antes de efectusar la cirugia en esta zona, se debe realizar
un examen radiogrlfico para determinar el tipo y consistencia
del tejido a extirpar y la presencia de un diente retenido o
hueso. La reduccidn en esta zona seréd en tamafio y forma hasta
lograr un reborde razonablemente adecuado para la construc-
cién de las prétesis.

Té&cnica.

Se utiliza anestesia local, se practica una incisidén que co-
mienza en la unidn del tejido normal con el tejido fibromato-
80 y termina en la parte miAs posterior de la zona. Lsa incisidn
debe llegar hasta el hueso, posteriormente se adelgazan los
colgajos vestibular y lingual mediante la escisibén de submuco-
sa para aproximar los colgajos sin ejercer tensién. Se afrontan
los bordes de la herida y se realiza una sutura continua con sg
da negra.

11, DESYLAZAMIENTO QUIRURGICO DEL KERVIO MENTCNIANO,

En pacientes con gran atrofia del proceso alveolar inferior,
el agujero mentoniano puede hallarse en la crests del reborde
residual o cerca de ella, Cuando esto sucede, el nervio mento-
niano est& sometido a la presidén que ejerce la prdtesis duran-
te la mastiacién,

Los pacientes gse queojan de dolores intensos de corta duracidn
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similar a los dolores de la neuralgia del trigémino. E1l do~

lor puede comenzar durante la carga funcional de la dentadu-
ra durante la masticacién. Algunos pacientes experimentan do
lor ¥ entumecimiento del labio inferior. En muchos pacientes
los sintomas se eliminan al alivimr la prdétesis para evitar

la presidén sobre el agujero mentonieno.

Utilizemos este mbtodo cuando la zons de soporte remanente es
suficiente. Cuando el soporte de la prbétesis es insuficiente
no hay que aliviar la dentadura porque se reducirfa més el sg
porte, En este casc habré que desplazar quirirgicamente el pa
quete vasculonervioso mentoniano.

" & cnic a.

El procedimiento quirirgico se realiza bajo anestesia local,
se hace una incisidn larga sobre la cresta del reborde resi-
dual. Pero si comprobamos por medio de la palpacidn que el
sgujero mentoniano se halla sobre la cresta del reborde, se
curvaré la incisidén hacia lingual psra evitar el agujero. Se
rechaza con cuidado el colgajo mucoperidstico para exponer el
agujero mentoniano y el paquete vasculonervioso que tenemos
que separar. En el hueso que est4 por debajo del agujero men-
toniano se hace un surco vertical con unsa fresa dental, Una
vez concluidc el %tallado 8seo se acomoda con cuidado el paque
te vasculonervioso en el nuevo agujero, se acomoda en su lu-~
gar el colgajo y se sutura,

En el periodo postoperatorio habré inchezdn moderada y dolor
que desaparece en pocos dias., Ia parestesia temporaria del la
bio inferior dura varias semanas y gradualmente se recupera
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la sensacién total, Una vez completa la cicatrizacidn se re-
basa la prétesis o se la confecciona ie nuevo.

12, ENCIA SIN SOPORTE O HIPERMOVIL, |

Cuando existe atrofia intensa del reborde residual, la encia
pierde su soporte 6seoc y se torna movible, y como consecuen-
cia la dentadura va perdiendo estabilidad,

Tratamiento.

Sera proporcionar una zona de asiento basal firme para la pré
tesis. Se realiza bajo anestesia local; se hacen dos incisio-
nes a lo largo de la cresta del reborde residual, una por ves
tibular y otra por palatiro, las dos convergen en los extremos
derecho e izquierdo y se profundizan hasta el hueso para eli-
minar una tira larga de encia. Los bordes de la herida se unen
Y se suturan,en la parte interna de la prdétesis se coloca ma-
terial de revestimiento blando para compensar el cambio del
contorno del tejido.

La evolucidn postoperatoria es normal, el dolor y la hinchazdn
de la encia duran una semana, los puntos se retiran en 8 dias,

13, HIPERPLASIA INFLAMATORIA DE LA MUCC3A VESTIBUILAR.

Epulis fisurado.

Es la irritacidn crénica de una prétesis mal adaptada que pro
duce agrandamiento hiperplésicos de la mucosa alveolar y de
la mucosa del surco vestibular en ambos maxilares.
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Epulis fisurado os el tejido blando atrapado entre la alebs

de una dentadure postiza sjustada y el hueso subyacente guec

lleva a fibrosis tisular y cicatrizacidn del surco. Tanbién
la oclusidn traumAtica de los dientes naturales opuestos a

la dentadura artificial sgeria causa de la afeccidn.

La correccidn se logra cortando el pliegue si es pequeido, o
haciendo un=z diseccidn submucdsica cortante para deszrrollar
un colgajo y hacer la escisidén de los tejidos de cicatrizaciirn.
El colgsjo se sutura al periostio & maners de pno perder la al-
tura vestibular,

Muchas de estas heridaes cicatrizan por granulscidn y epitelize
cidén secundéaria, A veces, la mucosa del labio se puede socavar,
adelantar y suturar al periostio sl tratar de hacer un cierre
parcial de la herida. Hay que acortar los flancos de la prote-~
8is. Se usa una pasta analgésica o revestimiento blando para
dar comodidad y proporcionar el contacto sdecuado entre prdte-
sis y tejidos.

La evolucidn postopersatorie es normal, el edema y el dolor re-

miten a la semana. La cicatrizacidn completa es de cuatro seng
nas, hasta entonces, se pueden confeccionar las prdtesic.

14, BIPERFLASIA PAYIL:k INFLAMATORIA DEL PALADAR,

Es ura enfermedad indolora e irreversible de 1ls mucosa bucal,
Es més comin en el paladar duro y en especial en pacientes que
porten prétesis superior completa, También se presenta ern pz-
cientes que usan prdtesis parcial y en pacientes con dientes
gin eparatos protésicos,




Los pacientes jdvenes parecen ser mis afectados. Yrastorza
dice que la incidencia es mayor en pr-ientes de S0 a 60 =ios,.
Se manifiesta como proyecciones nodul res o papilares mul®ti-
ples de mucosa de tamafio y altura diversas y ceparadas por f£i
surag. Es frecuente encontrar alimentos en descomposicidn, mu
cus y residuos bacterianos en la base de las fisuras, la ca=-
racteristica més comin es inflamacidn con enrojecimient>. Mu-
chos autores consideran que la enfermedad es de naturalsza ip
flamatoria, Cuando hay disqueratosis consideran cue eg prema-~
ligna, pero en estudios realizados son raros los casos =2n gue

ge encuentre disqueratosis.

A veces la enfermedad permanece durante afios sin manifzstacig
nes de cambios malignos, pero hay que reconocer que la irrita
cidn persistente puede transformar uns lesidn b2nigna ar ma-
ligna.

La etiologfa no es bien conocida, muchos sutores coincic:: en
una serie de factores contribuyentes como:

1.- Meala adaptacidn de la prétesis que ocasiona irrisacidn
constante de la mucosa, al moverse la dentadura iuran-
te la funcidén. Tambidn se observa disminucidn de la di
mengidn vertical y desequilibrio oclusal,

2.- El uso de la dentadura durante las 24 hrs. del d?a. Es
importante retirar la prdétesis durante wvarias horsas
por dia para que descansen los tejidos de soporte.

3.~ Mala higiene bucal. La dentadura natural debe mantener
se limpia ya que la mala higiene ocasiona niperplasis
papilar inflamatoria,




32."‘

4.- Alivio palatino. ILos pacientes que portan prbtesis
con alivio paletino son méAs propensos a formar hiper-
plasia inflaratoris que ageullos que no lo tienen,

Tratamiento.

Se pucde realizar de varias meneras. En todos los casos esté
indicada 1la blopsia para verificar la naturaleza benizna de
la enfermedad. El retiro de la prétesis durante varics dfas
ayuda a reducir la inflamacibén. Yrastorza menciona que la is-
cisibén supraperibstica es el tratamiento adecuado para la ma-
yor parte de lag lesiones de hiperplasia papilar inflamatoria.

Tis lesiones pequenas s8e eliminan mediante curetas fibrosas y
egsciasidn de espesor total que incluye periostio. Esta Gltims
no sirve en las lesiones grandes porque so puede deatruir la
irrigacibén de la mucosa palatins.

Bl curso postoperatorio varia con el tamafio de la lesidn y la
técnica empleada. En todos los casos hay que emplear la prétg
sis del paciente o una férula quirdrgica preparada especial-
mente para cubrir la herida, Hay dolor durante los primeros
dias hasta que el tejido de granulacidn cubre el defecto gquis
rirgico, por lo que so deben recetar analgésicos.

Dentro de la dentadura se coloca una pasta o ungliento que cal
me el dolor. Se indican antibidticos para reducir o prevenir
la infeccidén, La limpieza de la prdtesis es fundamental para
que la cicatrizacidn no presente complicaciones. La enferme-

dad se puede prevenir si se llevan a cabo los gsiguientes pun-~
tos:
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1. La prétesis no debe tener alivio palatino.
2. El paciente debe quitarse su prdtesis durante varias
horas por dfa, de preferencia un la noche.

3. La dentadura deber& ser limpiada minuciosamente todos
los dias.

4. La mucosa bucal debe ger limpiada y estimulada median-
te el cepillado diario.

5. Es importante hacer exémenes frecuentes de los tejidos
bucales, y el cuidado protético continuo.

15, OSOPORTES DE TEJIDO.

Los llamados soportes de tejido son usados despuds de haber
practicado una intervencidn quirdrgica sobre los tejidos blan
dos intrabucales, con el fin de que estos no sufran distorcig
nes, ni deslizamisntos, evitando asi el exceso de movimiento
de los tejidos mdviles, y para evitar la formacidn de hemato-
mas los cuales ss presentan muy frecusnbtemente a pesar de la
firmeza que se obtiene con la sutura.

Dentro de los soportes de telidos tenemos los cementos quir@g
‘gicos elaborados como el Wonder Pack, la modelina puede apro-
vacharse como buen soporte al igual que los rollos de algoddn
Yy la gasa. En algunos casos se podrd utilizar la dentadura
propia del paciente.

Cualquier soporte de tejido que se utilice dsbevid retirarse a
lo8 cuatro dfas o a la cicatrizacidn.
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CAPITULO IV

ANORMALIDADES DE LOS TEJIDOS OSEOCS.

Como Cirujanos Dentistas debemos inspeccionar minuciosamente
el tejiido duro de la cavidad oral, ya que a menudo se encuen-
tran alteraciones que deben corregirse por medio de la Cirugia.

Los procedimientos quirtirgicos deber planearse cuidadosamante
para lograr los mejores resultados posibles y prevenir los pro
blemas postoperatorios.

I.as incisiones en los tejidos blandos que se encuentran encima

del tejido bseo, deben realizarse de modo que el colgajo proror
cione mayor visibilidad y un cédmodc y amplio acceso al tejide =&
operar,

El huego no debe fracturarse, quemarse, pulirse o comprimirse
durante la operacidn, si algo de ésto ocurriese, debemos extir-
par el tejido lesionado para prevenir secuestros posteriores,
curacidn tardia y restablecimierto del paciente.

Cualquier modifjicacidér en el hueso debe planearse de manera que
quede un contorno 6seo lo mis normal posible y nos proporcione

una buera basge y soporte para el aparato protésico que vamos a
colocar,

TZCNICAS T2 ALVEOLOPLASTIA:

o

W. Harry Archer define los siguientes conceptos.

"ALVEOLOFLASTIA", Es la intervencidn quirirgica para dar forma
al reborde y prepararlo para el soporte de la prdtesis immedia-




ta o0 de las que serfn colocadas a pocas semanas del postope-
ratorio.

"ALVEOLZCTUNIA", Es la extirpacibén quirdirgica del reborde al
veolar. La eliminacidn completa del reborde alveolar en un
tiempo se indica en los maxilares que seran sometidos a radia
¢idn durante el tratamiento de tumores malignos.

"ALVEOLOTOMIA", Significa cortar dentro del proceso alveolar.
La alveolotomia se hace para exponer y permitir la elimiracidn
de un diente retenido o de raices, para exponer un tumor, un
quiste o para una apicectomia.

"ALVEOLOI'LASTIA SIMPLE", Cuando se dese reducir el margen cor
tical vestibular o linsual y en ocaciones el margen palatino,
el proceso debe ser de la mayor simplicitud, Por lo comin esti
indicado el colgajo en bolsillo, a veces se precisa el colgajo
trapezoidal con una incisidn liberadora o dos. El colgajo se
separa inmediatamente mAs allé de la proyeccidn bsea porque
una mayor separacidén en direccidn apical puzde generar hincha-
z6n exagerada, hematoma, retardo de la cicatrizacidn y reabsor
cidn dsea excesiva., Con un alicate o gubia sostenido en senti-
do paralelo al margen dseo del proceso alveolar se elimina 1la
cantidad adecuada de hueso,

Los dientes extrufdos tieren el proceso alveclar alargado, una
vez extraidos la reduccidén de los mArgenes del alvéolo seri
vertical. El seno maxilar se suele dilatar en la tuberosidad
maxilar haciendo que la reduccidn vertical del reborde maxilar
residual se torne dificil. En estos casos hay que tener cuida-
do en dejar cierta cantidad de hueso para que forme el piso del
seno.
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“"ALVEOLECTOMIA SIMPLE". Cuando se hacen miltiples extraccip
nes a veces la tabla bucal alveolar y el hueso interseptal
presentan bordes afilados y protuberancims que si se dejan
causarian malestar al colocar la prétesis. Para su tratamien
to se levanta un colgajo mucoperidéstico bucal de altura mini
ma, Los bordes y protuberanciss expuestos se contornean con
alveolotomos y limas.

Las tablas bucal y lingual deben mantenerse aproximadamente
al mismo nivel, si es posible, para asegurar una apdfisis an
cha y plana. Los socavados excesivos en los segmentos supe-
riores e inferiores anteriores deben recibir atencidén espe-
cial. El exceso de tejido blando y el tejido de granulacion
cronico deben ser eliminados de los colgajos bucales ¥y lin-
guales que entonces son aproximados con suturas sin tensidn
en las regiones de soporte 0sSeo para mantener un contorno
normal.

"ALVEOLECTOI IA RADICAL", Estéd indicada la reforma o recorte
radical de la cresta alveolar debido a socavados prominentes,
o a una discrepancia notable en la relacidn horizontal entre
las arcadas superior e inferior por la sobremordida horizon-
tal. Fstos pacientes necesitan una remocién completa de 1la
tabla bucal para la construccidn de una prétesis estética y
funcionalmente satisfactoria. Para su tratamiento se levanta
un colgajo mucoperidstico antes de la extraccidn de los dien
tes, puede facilitarse quitando la tabla bucal que esté& so~
bre las raices de éstos. El hueso se recorta y contornea a
la altura oclusal y bucal deseada, el exceso de tejido blando
se recorta de los colgajos labiales y lingumles, Se sutura
con puntos continuos o separados.
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1. Alveolectom{a Interradicular o Intraseptal.

Quitamos hueso interradicular y no la 7abla bucal., Se extraen
los dientes sin levantar un colgajo mucoperidstico. Con cince
les y alveolotomos se quita hueso interradicular e intrasep-
tal hasta la profundidad de los alveolos, por presidn manual
la tabla bucal se colapsa contra la tabla lingual. Es posible
que haya que quitar una cufla de hueso en cada regidn de los
premolares para gque el aumento de la circunferencia de la taw~
bla bucal permita que llegue a su posicidn correcta. Desplies
de recortar y contornear la superficie incisal de la ap6fisis
se aproximan los colgajos con puntos separados.

2. Alveoloplastia Cortical Vestibular.

Se hace una incisidn en la encia y se separa un colgajo muco-
peridstico de espesor total que se extienda por lo menos a un
diente de distancia a cada lado de la zona de la cirugia bsea.
Se coloca una gubia de corte lateral de modo que un extremo
quede por debajo del reborde dseo del alvéolo y el otro en 1la
crosta del reborde. Con la gubia se muerden pequenios trozos de
hueso, se tendrd cuidado en no quitar demasiado o que se frac-
ture sn trozos grandes. Con lima para hu2so 8e alisa y retaca
el contormo dseo.

Se vuelve la mucosa a su lugar mediante suturas individuales
que van de vestibular hacia lingual sobre los tabiques dseos
interradiculares. Es el tipo de alveoloplastia en el procedi-
miento quirirgico pre-protético mAs comin que se realiza des-
pués de la extraccidn de los dientes, y que mejor se presta a
casos en que estd indicada la minima reduccidn dseas.
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Alveoloplastia de Dean.

a) Se reduce la prominencia de los mérgenes alveolares vesti
bulares para facilitar la recepcidn de las prdtesis.

b) No se perturba la insercidén de los misculos.

¢) El periostio queda intacto.

d) La tabla cortical se conserva como una capa vital de hue-
80 con irrigacidn intacta.

@) Al conservarse el hueso cortical, la reabsorcidn postope-
ratoria se reduce,

Dean aconseja elinminar primero el molar posterior y luego tra
bajar hacia adelante parsa preservar la tuberosidad, cuando 8se
prepare el reborde posterior. Los caninos se han de extraer
antes que los incisivos para evitar la fractura y eliminacidn
de la tabla vestibular que se halla unida a los caninos. Ya
extruidos los dientes hay que eliminar el tabique d4seo inte-
rradicular con gubias o alicates., Para el movimiento de la tg
bla vestibular hacia palatino se precisa hacer cierto alivio

para permitir la proyeccidn de la cortical vestibular.

En ocasiones la tabla cortical no se fractura y permanece en
su posicidén comprimida, pero puede retormar a su posicién ori
ginal, Para prevenir esta situacidén Dean sugiere que se use

un cincel desde dentro del alvéolo para pasar através de 1la
table cortical en la regidén apical, al hacerlo, la cortical
vestibular se convierte en un injerto 0seo de movimiento libre
unido dnicamente al mucoperiostio del cual se recibe el aporte

sanguineo.




La li{nea de fractura horizontal en la zona apical se alisa
con limas para hueso desde dentro del alvéolo para dejar una
superficie vestibular lisa., Dean usab. esta técnica en rebor
des posteriores, asi como en rebordes anteriores, haciendo
un alivio cortical vestibular en el alvéolo més'posterior.

Mackay modificd la técnica de Dean mediante la apertura de la
tabla cortical hacia afuera antes de comprimirla hacia palati
no. Eata modificacidn asegurd una capa de hueso de movimiento
libre y sin tensién.

3. Alveolectomfa parcial en el Maxilar Superior e Inferior.

Cuando las extracciones son recientes el mucoperidstio seri
levantado con un periostdtomo a una profundidad minima de diez
milimetros desde la linea gingival, todo alrededor de la zona
que serf delineada.

Desde un punto medio entre las superficies vestibular y lin~
gual del diente mis distal por extraer, se extiende la inci=-
g¢idn através del tejido mucoperidstico vestibular hacia el
surco, en un Angulo de cuarenta y cinco grados y de quince
mil{metros de largo. Se levanta el colgajo,con un periotdtomo
ancho o con retractores de tejido se mantiene en posicidn. De
la gubia se coloca un bocado contra la cresta y el otro debajo
de la protuberancia por extraer, comenzando por la regidén de
lo8 incisivos centrales superiores o inferiores y dirigirla
hacia la parte mis distal del reborde alveolar. La mewmbrana
mucoperidstica se libera de la cresta alveolar llevandola
nacia lingual, de modo que se vea la cortical,
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Durante toda la operacidn debe usarse el suctor para eliminar
la sangre. Ias prominencias bseas se eliminan con la gubia, ¥
la superficie vestibular del reborde se aliza con lima para
hueso.

El alvéolo debe explorarse bien con uns cureta para eliminar
cualquier espicula bsea o dentaria y restos de obturacidn que
se encuentren en él. Bajar el colgajo y colocarlo en pcsicidn
aproximando y emparejando sus bordes, se elimina la cantidsd
sobrante de muccperiostio, se colocan los tejidos blandos en
su lugar 7 con el dedo indice humedecido se emparejan y aproxi
man los bordes del mucoperiostio para suturar el colgajo en su
sitio, de manera que el tejido esté sostenido por hueso inter-
septal.

Técnica de Obwegeser.

La técnica de Dean en casos de protrusidn premaxilar extrema
producia un reborde anterior con forma de "V" en lugar del re-
borde conveniente con forma de "U", Obwegeser la modifice y pa
ra evitar el reborde fractura las corticales vestibulgr y pals
tina.

Al extraerse los dientes se conectan los alvéolos mediante gu-
bias o fresas para elirinar el hueso interradicular medulsar,
Las tablas vestibular y palatine se cortan con fresas en la zo
na de caninos para debilitar el hueso y formar colgajos de
tres lados en las dos tablas corticales. Se introduce un disco
montado pequefio dentro de los alvéolos para ranurar leas corti-
cales vestibular y palatina, debiliténdolas horizontalmente &
lo largo de las lineas de fractura. También se utiliza un par
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de elevadores gruesos y planos dentro de los alvéolos y sus
espacios de comunicacidn para fracturs * la tabla vestibular

¥y la tabla palatina hacia sus mismos lados. se ejerce presion
digital para modelar el proceso alveolar y darle la forma ade
cuada. Las suturas cierran la encia gobre los alvéolos y ayu-
dan a mantener el hueso en posicidn. Se usa una prdtesis con
férula para estabilizar el proceso alveolar fracturado que ci
catriza en cinco semanas,

4, Reduccidn de Bordes en Filo de Cuchillo o Serrados.

La atrofia alveolar interna del reborde inferior y a vecss
del superior, produce crestas alveolares residuales agudas o
afiladas que cortan el mucoperiostio desde la profundidad de
la guperficie cada vez que se ejerce presidn sobre la zona.
Cuando esto sucede el uso de la prdtesis se torna dolorosa,el
dolor se alivia al quitar la prdtesis, también genera dolor
con la presidn digital sobre la zona,

T2ratamient 6.

Se préctica una incisidn horizontal en la encia por apical a
la cresta alveolar, y una incisidn liberadora a cada extremo.
los colgajos vestibular y lingual se rechazan lo suficiente
para exponer el hueso de la cresta, con gubia de corte late-
ral se eliminan todos los bordes 4seos rugosos o filosos y
las prominencias, después se alisa el reborde con lima para
hueso,

La incisidn se cierra sin tensidn mediante suturas individua-
les cuidando de no disminuir la profundidad del surco vestibu
lar.
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Se debe evitar la eliminacién exagerada de hueso y lesionar
el paquete vasculonervioso mentoniasno. Si el reborde alveolar
atréfico esth cubierto por una franja delgada de tejido gin-
gival "cicatriz gingival” debemos conservarla para soporte de
la prétesis.

5. Eliminacion de Retenciones Inferiores Vestibulares.

La reabsorcién del proceso alveolar inferior produce una re=-
tencidn vestibular debido & que hay una mayor reabsorcidn en
la zona apical que en la cresta alveolar, Cuando el paciente
lo presenta resulta difficil que pueda uwsar la prétesis.

Tratamiento,

Puede ser de dos maneras, una es la escisién del hueso desbor
dante en la cresta alveclar, y la otra el relleno y remodela-
do de la zona retentiva con injerto dseo,

El paciente puede afrontsr el sacrificio de poco hueso desbor
dante veetibular cuendo el proceso alveolar es ancho, s8i el
reborde posterior es angosto el soporte de la linea oblicua
lo compensaréd. En la parte anterior si se reduce el tamafio,
el reborde deberé soportar una mayor carga de masticacién por
unided de superficie y con el tiempo sufriréd una mayor reab-
sorcidn.

Técnica.

La incisidn se hace en la cresta de los procesos alveolares
posteriores, se rechazan los colgajos vestibulares exponiendo
los bordes dseos, con un alicate de corte lateral se corta el
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hueso sobresalido limando el reborde posterior, las incisio=-
nes se cierran con suturas no absorvibl-s,

En el segundo paso se efectia otra incisibén vertical en 1la
1fnea media del proceso alveolar, se hace un tinel subperios
tico hacia las zonas de caninos derecho e izquierdo, los frag
nentos de hueso se atacan dentro de los tineles llenando los
espacios muertos, terminando con un par de suturas.

Se le indicara al paciente de no usar la prétesis despuds de
la operacidén para evitar la irritacidn mecénica y la infec--
cién.
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CAFITUIO ¥

TORU3 O EXOSTOSIS.

Los 1llanados torus son exostosis con caracteristicas propias.
Se les denomina asf a los aumentos de volumen del tejido &seco,
no son de gran tamano y presentan diferentes formas, son de
tipo patolégico, se localizan en varias partes de la mandi{bu-
la y del maxilar, estfn asdheridos en dichos huesos por medio
de un pedficulo, pueden aparecer como una tumoracidn pueriféri-
ca Gnica o miltiple. Son considerados como seudotumores por
Lo alcanzar jerarquia tumoral.

Se diagnostican por presentar uns superficie ebirnea y dura
cuando se ponen al descubierto, radiogréficamente es dif{cil
identificar este tipo de deformidad. Cuando se presentsn en
un paciente edéntulo parcial o total es importante eliminar-
las para tener buena base en la colocacidn y adaptacidn de

la futura prétesis,
1, TORUS PALATINO,

Es una proyeccién Ssea benigna de crecimiento lento de los
maxilares y a veces de las lAminas horizontales de los hue-
sos palatinos. El Torus Palatino es més frecuente que el To-
rus Mandibular, se localiza en forma bilateral a lo largo de
la suture media en la superficie bucal del paladar duro., Se
ha observado alrededor del 20 al 25% de la poblacidn adulta
y en el 5% de los recien racidos; prevalece mis en mujeres
que en hombres.
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El factor etiolégico se desconoce, se cree que pueden ser

la herencia, el traumatismo superfici. ., la2 mala oclusién

Y la respuesta funcional, Su forma y %t mafio es muy variable,
la clasificacidén que hace el Dr. FKurt H. Thona es la siguien
te:

1« Torus palatino lobular
2. Torus palatino plano

3. Torus palatino fusiforme
4, Torus palatino nodular

El torus palatino nodular se presenta en forma Gnica o miltj
ple, en ésta dltima se dificulta su extirpacidédn quirirgica
debido a gque ocupan gran extensidén. Al hacer la operacida se
debe tener cuidado de no perforar la béveda palatina en todo
su grosor pare evitar llegar al piso de fosas nasales. Esto
puede ocasionarse debido a que la base de tejido Sseo del Tg
rus en donde se agsienta es muy delgada.

Si la elevacidén del Torus es de mis de 3 milimetros debe ex-
tirparse antes de hacer cualquier tipo de prétesis, de lo
contrario puede llegar a ser el puato de apoyo para la denta
dura y la mucosa que queda encima puede ulcerarse o traer
conplicaciones de tipo retentivo.

Tédcnic a.

La anestesgia depende de el tamano del Torus, algunos que son
pequenos se pueden extirpar con anestesia local, pero es prg
ferible la anestesia local-regional, infiltrando el anestéci
co directamente en el nervio palatino anterior y en los ner-
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vios paletinos posteriores localizados en los agujeros pala-
tinos posteriores.

Se traza una incisién en la 1inea media, desde el extremo an
terior del torus hasta el limite posterior del mismo. En los
extremos de la incisién media se trazan incisiones lateralea
a derecha e izquierds cuidando de no lesionar paladar blando
Yy agujeros paletinos. Se legran los colgejos culdedossrente
para evitar lesionar la mucosa del centro del torus que €s
muy delgada, Se levantan los colgajos hasta dejar bien descu
bierto el torus, con ganchos separadores o puntos de trac-
cidn separamos el colgajo, la hemostasia se hace por compre-
sién. Si el ensanchamiento dseo ha sido expuesto adecuadamen
te se procede a la osteotomia formando surcos entrecruzados
con fresa quirdrgicsa.

La profundidad de los surcos se extiende hasts el plano de
la superficie palatina que se desea reconstruir, se colocsa
un cincel o elevador ancho en los surcos y se rompen 1los
fragmentos quiténdolos del hueso que queda debajo. E1 borde
6seo que permanece en la periféria del sitio donde se encon-
traba el torus estari ligeramente elevado y tiene que nive-
larse con lima, gubia o piedra de diamante, el Area se irri-
ga a fondo, se regresan los colgajos a su posicidn recortan-
do el excedente, se afrontan lo mAs posible y se sutura con
puntos separados o sutura continua con hilo fino y esgujas
atraumfticas, porque la mucosa palatina es muy delgada y no
soporta el peso de las agujas gruesas.

Es conveniente colocar una tablilla de acrilico o la misna
dentadurs del paciente revestida con acondicionador tisular
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al terminar la cirugia para sostener la mucosa contra el hus
So subyacente, prevenir el desarrollo <~ hematoma bajo los
colgajos tisulares y protejer el sitio .perado.

2. TORUS MANDIBUIAR.

Al igual gque el Torus Palatino, se le considera una tumora-
cién benigna, también se le llama Torus Mandibularis, se pre
sentan del 5 al 10% de la poblacidn adulta er ambos sexos,
Esta exostosis se localiza sobre la superficie lingual de la
mandf{bula y en el proceso alveolar ern la regidn de caninos y
premolares, encima del misculo milohioideo, También se ohsexr
va como nédulos éseos miltiples desde la zona de incisivos
hasta la zona de molares,

La etiologia es desconocida, se cree que son una reaccidn

funcional a fuerzas masticatorias. EstAn compuestos por hue-
30 cortical denso, con cantidades minimas del nilicleo medular,
el mucoperidstio que los cubre es muy delgado. Radiogridfica-
mente se percibe como una linea cortical, y clinicamente no
presenta manifestaciones. E1 Dr. H. Thoma los clasifica como:

1. Torus Mandibular Unilateral Unico,
2. Torus Mandibular Unilateral Multiple.
3. Torus Mandibular Bilateral Unico.
4, Torus Mandibular Bilateral Multiple.

Los Torus Mandibulares se eliminan cuando la mucosa que los
cubre se ulceifa como consecuencia de la traumatizacidén y no
cicatriza; cuando se agrandan generan dificultades en la dig
¢idén o en la alimentacidn y para facilitar la confeccidn de




prétesis removibles compuestas o parciales.

T €& cnica,

El bloqueo seréd regional anestesiando los nervios lingual ¥y
dentario inferior con puntos locales. Se hace la incisidn
sobre la cresta del proceso alveoler desde la zons de mola-
res hasta la regidén de incisivos en pacientes desdentados o
en el surco gingivolebial en pacientesg dentados. Lia incisidn
deberf ser suficientemente larga para proporcionar exposi-—
cién adecuada y permitir retraccidén suficiente del colgajo
para evitar lesionarlo al desprender el torus.

Para evitar la formacidn de hematomas, el colgajo mucoperids
tico debe levantarse hasta llegar a un centimetro por debaje
del torus. Si es un torus grande se corta en surcos con una
fresa de fisura y se fractura en partes con golpes de cincel,
pero si es pequefio, se elimina con piedra de diamante hasts
encontrar tejido 6seoc normal. La superficie o0sea expuesta se
regulariza con lima para hueso para asegurarse que estf hien
pulida y se obtuvo el contorno adecuado, s& verifica median~
te la inspeccidén y palpacibén. El 4rea se irriga cuidadosamen
te y se aspira para eliminar todos los desechos, el colgzajo
es llevado a su pesicién original, se afronta a la parte in-
mdvil y se recorta el excedente. Ia sutura es con puntos se-
parados. Si el paciente usa la place inferior, se debe cu-
brir con acondicionador tisular para protejer la zona quirdr
gica, pero si no la usa no es necesario la férula de acrili-
co. Lia sutura se retira a los cinco dias.

3, EXOSTOSIS PALATINA LATERAL,
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En la superficie palatina del proceso alveolar en la regibén
(e molares a veces se encuentran exostosis miltiples peque-
tas, En esta zona la membrana es grue ‘12 y el tejido conecti
vo abundante, por ese motivo son pasa. 38 por alto durante

21 examen inicial, Se eliminan cuando son grandes y afiladas
o estfn sujetas a presiones que generan dolor.

A veces las exostosgis se hallan muy cerca del paguete vascu-
ronerviogso; la arteria palatina anterior, la vena y el ner-
vio se alojan en un surco plano contra el maxilar en 1la
anién de la apbfisis palatina y el proceso alveolar durante
?l procedimiento quirdrgico., Este paquete debe ser separado
con todo cuidado con el colgajo de tejido blando para prevee-
nir el aporte sanguineo.

T & ¢cnic a,

La anestesia serf infiltrativa, se inyecta en los nervios al
veolar superior. palatino anterior y nasopalatino, I:'a incie
Bién se inicia en el lado posterior de la tuberosidad siguien
do el largo de la cresta dsl proceso alveolar hasta la zona
de premolares, No es necesario hacer incisiones perpendicula-
r2s o liberadoras en 21 paladar, cuando se procduce hemorrigia
intensa es necesario ligar vasos. La exostosis se elimina con
zubia, fresas o cinceles, se cohibe la hemorrigia y se sutura
la mucosa.

4, « OSTOSIS VIESTIBULAR.

Este tipo de exostosis es mis comin en el maxilar superior
que en la mand{bula., Se presenta cerca de la cresta del procg
so alveolar en la zona de molares y premolares, se consideran




corio espasamientos funcionales de la cortical ésea. En oca~
ciones se observan en pacientes dentados y son tan grandes
que atrapan pgrticulas de alimento en el surco vestibular.

En pacientes dosdentados, la reduccibdn de la exostosis ves-
tibular es necesaria para la mejor impresidn de la prbétesis,
estabilidad y retencién de la dentadura. Pero existe un pro-
blema, la reduccién ésen podria producir pérdida excesiva de
la cortical baca dejando hueso esponjoso cubierto unicamente
por mucosa. En consecuencim podria producirse ls reabsorcibdn
excesiva del proceso alveolar reduciendo substancialmente no
8610 el tamnfio del proceso alveolar, sino también el ancho
transversal del maxilar. La solucién es una transaccidén para
mantener el tamaflo del maxilar superior, se elimina gran par
te pere no toda la exostosis.

PTé§cnica,

La incisién se hace en la cresta del reborde, si es necesario
se hace una incisidn anterior liberadora para conseguir el su
ficiente acCceso a la zona, separado el colgajo mucoso la exos
tosis se quita con pgubias, fresas o un cincel filoso, se ali-
sa el proceso alveolar colocando la mucosa en su lugar y se
sutura,




CAPITULO VI 2o

FROTESIS INMEDIATA,

Es el procedimiento que consiste en colocar los dientes artifi
ciales inmediatamente después de las evracciones de los dien=-
tes naturales y de la regularizacién de los maxilares, La prb-
tesis se fabrica previamente ya que se coloca durante y des-—
pubs del acto quirfirgico.

Saizar considera "Prétesis inmediata" a todo aparato que se co
loca entre unos minutos y unos dias después de las extraccio-
nes, pero siempre antes del cierre de las brechas quirlrgicas
que puede considerarse terminado con la epitelizacidén del cold-
guloe

Para Ries Centeno la "Prétesis Inmediata" es una prdtesis den-
tal confeccionada antes de la extracecién de los dientes natura
les para ser instalados inmediatamente después de su extrac—
Ci6no

La dentadura puede ser una prétesis permanente o una tempo-
raria que seri reemplazada por otra dentadura, pues ser insta
lada después de la extraccidn de los dientes anteriores rema-
nentes o inmediatamente después de las extracciones de todos
los dientes superiores e inferiores,

Para obtener buenas impresiones, modelos y relaciones prosto-
dénticas completas, es necesario utilizar los métodos més aprg
piados. Se.debe conservar la relacidn exacta de los dientes,
se perderi si los dientes del modelo se retiran uno por uno ¥y
sustituidos por los artificiales definitivos. Los dientes del
modelo de yeso sirven como gufa precisa para la posicién verti
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cal, inclinacifn mesiodistal y posicibn de giro.

le= VENTAJAS DE LA PROTESIS INMEDIATA.

Las ventajas que presenta son mltiples, lo que facilita para
que el paciente no esté desdentado y uno haya inconvenientes
desde el punto de vista estético, psicolbgico y fisiolégico.

Psicolbégicamente =stA en relacién la facilidad con que el pa-
ciente se adapte a la dentadura,

Las consideraciones fisiolbégicas se refieren al proceso cica-
trizal debajo de la prbétesis, que se realiza con mucha mayor

facilidad; hay menor reabsorcibén del hueso alveolar que dejég
dolo descubierto.

Heartwell y Balisbury, resumen las indicaciones de la prbte-
sis inmediata de la siguiente manera:

l.- La prétesis inmediata actlia como un apbsito para con-
trolar la hemorragia.

2.~ Promueve la cicatrizacidn protegiendo los alvéolos ex
puestose.

3.~ El paciente acepta mAs rApidamente la extraccibdn de
sus dientes.

4.~ Realiza mejor la fonacidn y deglucibn.

S5.- No interrumpe sus quehaceres, psicoldgicamente el pa—_
ciente se siente biene.

6.~ La fisiologfa muscular no est& alterada, la dimensidn
vertical se comserva y se mantiene el juego de la ar-
ticulacibén temporomandibular.

7.~ El hueso es contorneado por la prétesis.

8.~ Los dientes en la dentadura inmediata, pueden ser co-
locados en la misma posicibn que 108 que posee el pa-
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2+ DESVENTAJAS DE LA PROTESIS INMEDIATA

a)e. Es necesario rebasar la prétesis y quiz& elaborar una
nueva. '

b). Hacer un mayor nfimero de visitz al dentista.

c)e Por el sistema aumentan los costos.

Una de las principales causas del fracaso de la prdtesis inme-
diata es el registro de la relacibn centrica,

3. FACTORES QUE INTERVIEN: EN LA ELABORACION DE LA PROTESIS
INMEDIATA.

A) Salud general y edad del paciente.- Los pacientes ancia-
nos y los que tienen enfermedades orgénicas graves no se
consideran capacitados para soportar la cirugfa, no deben
ser sometidos a extracciones mlltiples en una sola sesidn.

B) Infeccifn local.- Se debe evitar la infececidn periodontal
aguda y/o periapical mediante medidas quirQrgicas y tera-
peliticas antes de la instalacién de la prétesis inmediata
La dentadura no debe impedir el drenaje libre de los teji
dos efectuados,

La preparacidn de la prltesis se realiza de acuerdo con las
técnicas acostumbradas por el odontdlogo y su meclnico dental
al igual que la base transparente de acrf{lico que se utili-
zarf para el modelado quirdrgico del maxilar.

4, CIRUGIA PARA LA PROTESIS INMEDIATA

El tratamiento quiriirgico que se realiza antes de la instala-

cibén de las prétesis inmediata es la extraccidn de los dien-
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tes naturales con la menor cantidad de alveoloplastfa. El ti-

po de anestesia serfi local, regional o general. La anestesia
local debe inyectarse lejos de la zona a operar parsa no edema
tizar la regién y causar as{ una mala adaptacibn que moleste
al paciente. En caso de anestesia gemneral, es conveniente res
lizar una anestesia local por bucal con fines hemostlticos,

Se trazan dos incisiones desde el surco vegtibular hasta la
papila distal de csda canino, seccionar las pspilas interden-
tarias y desprender la encfa del cuello de los dientes. Del
lado palatino, se trazan incisiones pequefas por distal d4: ca
da canino, separando asf{ un colgajo mfinimo psra no traumsti-
zar la fibromucosae.

Con una espftula o periostbétomo se hace la reflexién del col
gajo cuidando de no hacerla en exceso, porque habri hinchaw-
z6n inmediatas acompafiada de hematoma y formacién de tejido ci
catrizante innecesario bajo los tejidos que se encuentran en
la zona periférica de la prdtesis. Se practican las extrac-
ciones dentarias y con el dedo se verifica la existencia de
crestas y bordes remanentes, 8i los hay ge eliminsn.

Se verifica el maxilar para ver si quedd semejante al modelo
de yeso sobre el que se construyd la prdtesis inmediata, se
desciende el colgajo y se adapta sobre el maxilar, la base de
acrflico transparente. La ostectomia serf necesaria para la
exodoncia y la eliminacidn de las crestas interdentarias. En
los sitios en donde se vean zonas isquémicas serd necesario
realizar una mayor ostectomfa.

Se retira la base de acrilico transparente, se desciende nue-
vamente el colgajo y se reseca el hueso excedente.

Este procedimiento se hard varias veces hasta que el tamafio ¥y
y forma del maxilar hagan que éste sea alojado comodamente
por la prltesis, una vez que la prdtesis quedd adaptada co-
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rrectamente se recorta el excedente de encfia. Para mejor adape
tacibn de la prétesis el colzajo no debe quedar tirante ni mo-
dificar el contorno. Con seda negra se sutura mediante puntos
aislados sobre cada cresta alveolar y no sobre los alveolos.

Con tijeras o bisturi, seccionar las par‘las interdentarias de
los colgajos bucal y palatino para la re daptacién de los mis-
mos. La superficie gingival se lava con suero fisiolbgico o
agua oxigenada, la dentadura se lava perfectamente con solu-
cidén salina esteril y se coloca directamente en la boca del pa
ciente; se pondrd cemento quiriirgico o acondicionador tisular
segin crea necesario el operador.

Postoperatorio.

Se recomienda dieta liquida durante las primeras 24 horas, due-
rante este tiempo el paciente debe conservar la prdtesis en su
sitio, haciéndole ver que el retiro de la misma no aliviari
las molestias producidas por el trauma quirtrgico, pero si aca
rreard problemas como hinchazén que después dificultari la co~
locacibn de la prdétesis o lo haré muy dolorosa.

La prétesis se retira de 24 a 48 horas, se lava y desinfecta,
también las heridas bucales se lavan con solucidn antiseptica,
eliminando los cofgulos que pudieron formarse; se vuelve a
adaptar la prétesis con o sin cementec quirirgico. Las suturas
se retiran 5 dias despuds de la operacidn.




CAPITULO VII

SURCOPTASTIA.

Después de la extraccién de los dientes naturales, el remode
lado del proceso alveolar produce la reduccidn de la altura
¥y el ancho del reborde residual, A medida que la zona de
asiento basal se empequeiiece, disminuye la estabilided y 1la
retencién de la prdétesis. * pacientes desdentados muchas ve
ces es imposible la colocacidn de prétesis totales., porque
el surco vestibular o lingual en donde deden llegar las ale=-
tas de la prdtesis no existe o su profundidad es muy reducie-
da, La causa puede ser por procesos inflamatorios o infeccio
nes del surco vestibular o lingual, resorcidn exageiada de
la apbfisis alveolar, exodoncia y alveolectomia excesiva, in
serciones musculares o de frenillo anormalmente altas o ba-
Jjase

El objeto es dejar al descubierto hueso basal de los maxila~
res, volviendo s colocar la mucosa, inserciones musculares

y misculos en una posicidn més baja o mis alta dependiendo
del maxilar que se trate. Esto permite la colocacidén de pré-
tesis con aletas mis grandes, facilitando la retensidn y es-
tabilidad. El procedimiento se realiza siempre y cuando exisg
ta la suficiente altura y cantidad de hueso que permita la
recolocacidn de los nervios mentonianos y misculos milohioi-
deos y buccinador en el maxilar inferior, La espina nasal an
terior, el cartilago nasal y el borde antero inferior del ma
lar en el maxilar superior.

Para que la extensidn del surco vestibular ¥ sublingual sea
positiva, el tejido dseo y blando debe quedar tapizado por
epitelio y la mucosa del surco debe hallarse libre de cica-

trices. Para prevenir la recidiva del surco a su posicidn
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previa, debe haber un minimo de tejido conectivo entre la
mucosa y el periostio en el lado 6seo del surco y el tapiz
epitelial dentro del surco estari 1'bre de tensidn.

1. TECNICAS DE SURCOPLASTIA.
Existen tres técnicas generales propuestas por difercntes

autores.

a) Se adelanta la mucosa adyacente al surco para recu-—
brir ambos lados del surco extendido.

b) Be adelanta la mucosa vecina para que cubra un lado
del surco mientras el otro lado cicatriza por granu
lacidén y epitelizacidn secundaria,

¢) Se trasplanta epitelio, sea piel o mucosa como injer
to libre para cubrir un lado o dos del surco extendi
do.

’

2. VESTIBULOPIASTIA SUBMUCOSA.

Técnica de Obwegeser,

Cuando se va a extender el surco vestibular se adelanta la
mucosa vecina para que tapice los dos lados del surco. Para
este procedimiento, Obwegeser hace una prueba para saber si
dispone de mucosa suficiente o no. Cuando los labios estan
relajados, coloca un espejo bucal en el surco hasta la pro-
fundidad requeridaj; si el labio superior no se desplaza hacia
arriba o desciende quiere decir que hay suficiente mucosa,

la prueba ss igual en el vestibulo inferior.

Cuando el reborde alveolar es corto, la cantidad de hueso es
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suficiente pero la mucosa y los misculos del surco estln in-
sertados demasiado cerca de la cresta del reborde. El objeti
vo del procedimiento quirirgico es extender el surco para
proporcionar mayor altura al reborde y transferir el tejido
conectivo submucoso a una posicidn mAs alejada de lz cresta
y prevenir las vuelta del surco a su posicidn preoperatorisa,

T8 cnic a.

Este procedimiento se puede realizar bajo anestesia local pa
ra facilitar la diseccidén de la mucosa y separarla de la sub
mucosa, se inyecta superficislmente una cantidad de soluciédn
salina o anestésica diluf{da en la submucosa del surco, lszbio
y carrillo,

La incisibn se hace en la 1inea media del surco através de la
mucosa, se extiende desde la unidn mucogingival hasta un ni-
vel del labio que corresponda a la extensidn propuesta del
surco.

Cop el lsbio revertido en pleno horizentel,se introduce una
tijera en la incisidn y por diseccidn roma se sepera la muco
sa de la submucosa en los lados derecho e izquierdo, se for-
ma un tinel entre la mucosa y la submucosa que ge extiende
desde la unidn mucogingival hasta dentro del labio y los ca-
rrillos,de manera que la mucosa gqueda completamente liberada.
Este tinel se prolonga hacia la apbfisis cigomltica del maxi-
lar y las zonas del agujero mentonianc de la mandibula. Se,
hacen incisiones verticales adicionales en las eminencias ca~
ninas y los rebordes cigomAticos maxilares para facilitar la
extensién posterior de la diseceidn.




Je profundizun lag incisliones verti. 'les hasta el hueso y la
1fnoa media. 51 la espina nasal ante 'ior es prominente, se
roduce mediante una incisién medial, so hacen tineles supra-
peribénticos hneia la derecha y la izquierda con tijeras, se-
parando el tejido conectivo y los misculos del peridstio. En
tre los dos tinoles queda una banda de tejido conectivo con
forma de cufla que se puede cortar con tijera cerca del hueso.
La mucona de movimliento libre se adapta hacia el surco pro-
fundizado mediante presién digital y se elimina por succién
la sangre del campo quirargico. Se sutura la inciasidn verti-
cal, debo colocarse un rollo de gasa dentro de cada surco pa
ra sostener temporariamente la wmucosa y provenir la forma-
c¢ién de hematomas mientras sc confecciona la prdtesis.

3e hace una impresidn de compuesto de modelar del nuevo sur-
co, usando la prétesis que tenfa el paciente o una férula
preparada con antorioridad. Se entria y recorta el compuesto
de modelar. La prdtesis o férula con los flancos extendidos
se asegura al maxilar superior o inferior durante una semana
con pins, alambres peralveolares o circunmandibulares,

Habrd dolor e hinchazdén moderados durante 5 dias, a las dos
0 tres semanas se confeccionard la nueva prdtesis.

Pdenica do Wallenius,

Procedimiento quirirgico a cielo abierto. Ia incisidén se hace
a lo largo de la unidn mucogingival através de la mucosa. La

dipeccidn supraperibéstica se realiza hasta la extensidén desea
da cuidando eon no cortar o desgarrar el periostio. Separar la
mucosa de la submucosa por diseccidn hacia el labio, haciéndo
suturas de posicidn en ol colgajo para fijarlo al periostio
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en la profundidad del surco. Se vuelve a su posicién origi-
nal el colgajo y suturauos.

3. VESTIBULOPLAGSTIA FOR EPITELIZACICN SECUNDARIA,

El éxito de la vestibuloplastia submucosa de Obwegeser y la
operacién de adelantamiento mucoso de Wallenius depsnden de
la presencia de la cantidad suficiente de mucosa sana en €l
vestihulo. Cuando hay hiperplasia inflamatoria y tejido de
cicatrizacibn, los procedimientos de edelantamiento mucoso
estén contraindicados., Por lo que se utilizard la té&cnica
de epitelizacidn secundaria. Existen dos tipos:

1. En una técnica Kazanjian rechaza un colgajo mucoso en
el labio y se transfiere para que cubra el lado 6seo
del surco profundizado.

2. En la otra Clark separa un colgajo mucoso alveolar y
se lo transfiere para gque cubra el lado de tejido del
surco que se encuentra blando.

Técnica de Kazanjian.

La incisidén la hace en la mucosa del labio y rechaza un col-~
gajo grande de mucosa vestibular y labial. Realiza una disec
cién supraperibéstica para profundizar el surco. El colgajo
mucoso es llevado hacia abajo de su insercidén y colocado di-
rectamente contra el periostio donde se sutura. Se coloca un
tubo de modo de férula en el surco profundizado, se fija
através del labio a la superficie externa con suturas percu-
tineas. E1 tubo ayuda a sostener el colgajo en la nueva posi
cidon y mantiene la profundidad del surco,
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El tubo se retira a los siete dias, el lado donador labial
8e pinta con tintura de benzoina y (ueda descubierto para
que granule y cicatrice por epitelizaciédn secundaria,

Técnica de Godwin.

Godwin rechaza un colgajo de mucosa labial, profundiza el
surco por denudacidén superidstica. Elimina el periostio y
el tejido conectivo que a &1 se inserta o lo desplaza hacia
abajo, coloca el colgajo de mucosa vestibular o labial di-
rectamente contra el hueso y lo sutura en el tejido conecti
vo mAs alla del surco profundizado con sutura reabsorvible.
El hueso expuesto lo alisa con limas antes de poner el col-
gajo en el surco. Coloca un catéter de goma a lo largo del
férnix del surco profundizado y 1o fija mediante suturas
percutdneas durante once dfas. Coloca un apdsito durante
tres dias., Los tejidos vivos cicatrizan por granulacidén y
epitelizacidén secundaria., El apsito seri de pasta de Sxido
de zinc y eugenol y se coloca sobre la zona donadora,

Técnica de Cooley.

Esta técnica también es utilizada para alizar irregularida-
des Sseas sobre la cresta del reborde y hacer el desplaza-
miento del nervio mentoniano. La incisidn se hace en la cres
ta del reborde mandibular desde la zona del segundo molar
hasta la misma zona del lado opuesto. Se hacen incisiones re
lajadoras laterales cortas en los extremos posteriores de la
primera incisién. Se rechaza un colgajo mucoperidstico vesti
bular hacia abajo, hasta el nivel propuesto para la exten-
8ién del surco, el nervio mentoniano se desplaza hacia abajo




a cada lado. La mucosa vestibular se socava minuciosamente,
se perforan tres orificiocs en el reborde alveolar, uno er
la 1inea media y uno en cada zona de caninos. El margen gin
gival del colgajo vestibular se sutura através de los orifj
cios peralveolares hacia 8l periostio lingusal dejando al
desnudo la cresta del reborde,

Se coloca una férule de acrilico preparadas con antelacién
con flancos extendidos para adaptar la mucosa vestibular sg
cavada al surco profundizado, asegurando la mandibula duran
te seis dies mediante alambres,

Para el maxilar superior la técnica es similar. La incisién
primaria es en el ledo palatino de lz cresta, las dos inci-
siones relajadoras laterales cruzam el reborde, Se separa
un colgajo de espesor parcial hecia el reborde hasta encon-
trar la cresta, disecar la mucosa por instrumentacibén y se
moviliza. Perforar tres orificios, el margen gingivel del
colgajo se fija através del hueso a los tejidos palatinos
mediante suturas. El nuevo surco lo sostiene con catéter de
goma y suturas percutféneas. Retirado el catéter y confececip
nade la nueva prdétesis, el paciente deja de usar la préte-
sis con flancos extendidos,

VENTAJAS DE ESTA TECKNICA,

1. BSe deja le cresta del reborde descubierta para que gra-
nule y cicatrice por epitelizacidn secundaria,

2. No forma cicatriz en lado labial del surco.

3. Es posible corregir las irregulsridades &seas de la creg
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ta y de la superficie vestidbular del reborde,

4, Se puede desplazar el nervio me: toniano bilateralmente
cuando esti indicado,

SURCO VESTIBULAR INFERIOR.

La pérdida del surco vestibular inferior es muy comin en per
sonas de edad avanzada y en edéntulos. El prostodoncista tie
ne problemas para la adaptacién de la dentadura artificial
por lo que tieme que recurrir a procedimientos quirirgicos
para corregir el defecto y poder adaptar y ajustar el apara-
to protésico.

T8cnica de Clark.

Estd adaptada especialmwente para la parte anterior de la man
dibula de premolar a premolar, se basa en cuatro procedimien
tos plésticos.

1. Las superficies vivas de tejido blando se contraen

2. Las superficies vivas que cubren hueso no se contraen

3. Los colgajos epiteliales deben ser socavados lo sufi-
ciente como para permitir el desplazamiento y la fija
¢ibén sin tensidn.

4, Los tejidos blandos eperados plésticamente tienen ten
dencia a retornar a sus posiciones previas, de manera
que es necesario sobreextenderse y hacer fijacidénm fip
me,

T8 cnica.

Se hace una incisidén de la fibromucosa hasta el hueso siguien
do una l{nea situada por debajo de la cresta glveolar, sobre
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su vertiente labial, se extiende de la regién canino-premo-
lar hasta la misma regidn del lado opuesto. A partir del la’
bio anterior de la incisién se diseca un colgajo mucoso la-
bial y se desprende cuidadosamente de sus adherencias con
los tejidos més profundos, se eliminan haciendo la hemosta-
sia necesaria, El colgajo mucoso se rebate contra la cara
interna del labio y el borde libre se fija al fondo del nue
vo vesti{bulo mediente suturas transcutfneas haciendo el nu-
do sobre un rollo de algoddén o mediagnte puntos pasados por
los planos misculares profundos.

Ias suturas se retiran al séptimo u octavo dfa. La epiteli-
zacidén y la granulacién de la superficie peridstica y la ci
catrizacidn son completsdas er. 15 & 20 dias.

PROFUNDIZACION DEL VESTIBULO LINGUAL,

Trauner, afirma que la extensiédn del surco lingual esté in-
dicada cuando la mucosa del piso de boca nace a la misma al
tura del reborde inferior cuando se levanta la lengua y
cuando el misculo milohioideo est& insertado a la altura

del reborde. El procedimiento consiste en seccionar los mis
culos milohioideos cerca de sus inserciones musculares y aba
tirlos hacia el borde bacilar.

Técnica,

La incisién se hace en la mucosa del piso de la boca por den
tro a lo largo de la cresta zlveolar, desde la zona del ter-
cer molar de un lado hasta la misma zona del lado opuesto,

Si se desea, la incisidn puede ser interrumpida a un centime
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tro de la l{nea media, segin sea l.. altura del reborde infe
rior anterior, cuidando de no lesic.iar el nervio lingual que
estl muy atrds o el conducto de Wharton que est& muy adentro.

La mucosga del piso se reclina por dentro mediante dos gan-
chos, una vez que €l misculo milohioideo se localizd a nivel
del borde alveoclar, Se introduce una sonda acanalada o una
espftula roma y se levanta el misculo, se incide con el bis-
tur{ contra el huesc, si es necesario se rebaja la linea mi-
lohioidea con lima para huesgo.

Se pasan dos hilos en U distantes unos dos centimetros atra-
vez de la mucosa y el mlsculo que ha quedado libre; se toman
sus puntas con una aguja recta y se llevan hasta atravesar
la piel en la regidén submaxilar, al ras del reborde bacilar
ge anuda sobre un rollo de algoddén., Las suturas se retiran
al octavo dia.
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CAPITULO VIII

RECONSTRUCCION DE LOS PROCESOS ALVECOLARES POR MEDIO DE
INJERTOS.

Definicién,

Injerto es un trasplante de piel o de Srganos de una regidn
a otra del organismo, I'a parte trasplantada o injert:« puede
quedar adherida o no, por uno de sus extremos & la zona decl
cuerpo en que se hallaba fijada primeranmente.

El injerto se divide en tres tipos que son:

1. Injerto autoplléstico, Procede del mismo individuo,

2. Injerto homopléstico. Procede de un individuo distin
to pero de la misma especie,

3. Injerto heteroplfstico. Procede de una especie dis~
tinta,.

También se utilizan msteriales alopl&sticos como substitu~
tos del hueso o se usan Jjunto con 8l.

a) Materiales sint&ticos absorvibles y no absorvibles
incluyendo gelatina, varios tipos de esponja y los
nuevos materiales plésticos polimerizados.,

b) Sales de calcio inorgénico tenemos el yeso de paris.

c) Metales, estén las aleaciones de cromo, cobalto y pla
tino.

Los inconvenientes potenciales de estos materiales son: que
el metal debe ser cuidadosamente mezclado o templado para
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ser inerte, algunos e los nuevos p.isticos no son absorvi-
bles.

CLAGIFICACION.

1. INJERTO LIBRE., Es un fragmento de tejido vivo separado

completamente de su sitio original y que por lo tanto pierde
toda relacién con el organismo para ser reimplantado er otra
zona, en la cual ha de nutrirse y formar una unidad integral.,

2, INJZRTO PEDICULADO, También ge le llama de colgajo, es-
te injerto no se separa completamente de su sitio de origen
ni pierde su relacién con el resto del organismo, conserva
un pedfculo por el cual recibe su irrigacién.

El objetivo del injerto es restituir la morfologia y rehabi-
litar la funcién.

3. INJERTOS DE PIEL,

-

Durante afios se han utilizado injertos de piel para cubrir
heridas de tejidos bucales en la reparacidn pléstica de trau
matismos y cirugia de tumores.

Indicaciones.
a) El injerto de piel se debe tomar de alguna zona sin
pelos como la zona interna de los muslos.
b) Es mejor un injerto fino que un grueso

c) El receptor o huesped debe hallarse libre de infeccio
nes,




d)
e)

r)

g)
h)

i)

Cuando se trasplanta un injerto de piel de espesor dividido
para cubrir un defecto de los tejidos bucales, se foruws una
cicatriz contraida en la unién de la piel injertada y la mu
cosa bucal. La contraccién es mfnima cuando la unién mucocu
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La zona receptora debe tener buena irrigacién,

Antes de colocar el injerto se debe conseguir la he-
mostasia de la zona receptora,

El injerto se¢ coloca sobre periostio y no sobre hue-
80,

El injerto debe cubrir toda la zona viva expiesta.

Fo se debe mover hasta que se produzca la cicatriza-
cidén.

El injerto de espesor dividido prenderé mejor que
uno de espesor total, pero el injerto de espesor to-
tal se contrae menos que el de espesor dividido.

ténea se halla apoyada sobre hueso. Obwegeser y otros auto-
res prefieren colocar injertos de piel sobre huese y no so=-
bre tejido que tiene libertad de movimiento. Perc esto de-
pende del criterio de cada operador,

INJERTOS OSEOS.

En Cirugfa Maxilo-Facial los injertos éseos aut8logos utili
zados son:

1.

2.

A nivel del reborde costal (8a., 9a. y 10a. costilla)

A nivel de la cresta iliaca.
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a) toma de la fosa ilfaca ~xterna,
b) toma de la totalidad de la cresta iliaca.
¢) toma de la fosa ilfaca interna.
d) toma de las dos caras del ileon,

3. A nivel de la tibia,en la cara anterointerna,

A) INJERTOS HOMOLOGOS OSEOS.

Este injerto es tejido muerto, procede de un individuo dis--
tinto pero de la misma especie; su funcidn es de una estruc
tura meclnica, proporciona un molde temporal bastante fuer-
te para la formacién del nuevo hueso y la invasién de vasos
sanguineos del huésped., Este materianl proviene de personas
fallecidas por traumatismos craneoencefllicos, se toma de
las cero a las ocho horas después de su deceso, de preferen
cia de personas de 18 a 35 afios de edad. Mediante la autop-
sia gabremos si la persona fué sana, que no tuvo padecimien
tos transmisibles, su tipo de sangre, quimica sanguinea ¥y
factor Rh.

El hueso se toma de las didfilis tibiales o del iliaco, ge
gecciona en fragmentos de distintas dimensiones, se colocan
en un envase doble de vidrio para no contaminar el material,
Se conserva por congelacidén a temperatura de 20 a 30 grados
cent{grados, de una semana a tres meses; se conserva en el
Banco de Hueso, su transporte se logra colocando el envase
conteniendo el injerto dentro de una caja refrigeradora ac-
cionada con hielo seco.
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B) INJERTO HETEROLOGO OSEO.

Procede de una especie distinta al receptor. En el afio de
1960, fué utilizado en el hombre con el nombre de Boplant
y cuyos estudios fueron realizados por Bassett, Anderscn y
Dingwall.

BOPLAKT.

Es un hueso obtenido del ganado bovino para uso quirirgico,
es fabricado por la casa Squibb. El hueso cortical y espon-
Joso se obtisne de terneras de € a 8 semanas de edad., Antes
de sacrificarlas se les examina para ver 8i estén exentas
de tuberculosis y brucelosis.

En un departamento especial se examinan 1los miembros del a-
nimal para llevarlos al quirdfano, se le cortan las pezuilas,
se lava con Jabdn antiséptico y se coloca en un tanque que
contiene solucibn yodada estéril, el hueso debe quedar com-
pletamente limpio., Se corta el hueso segln el tamallo y forma
de la regibdn a la que va destinado el injerto, se ponen en
solucibn estéril, se almacenan en temperatura ambiente. E1
hueso se congela a menos de 40 grados centigrados, luego se
seca al vacio y se envasa en frascos estériles al vacio, Ba
jo luz ultraviocleta se cierran y se sellan para conservarlos
a temperatura ambiente.,

Se practican pruebas de control para verificar que no hara
contaminacién ni residuos de las sustancias quimicas que in
tervienen en el proceso. Este tipo de injerto se utiliza en
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Cirugfa Ortopédica, PlAstica, Neurolégica y Maxilo-Facial.

En Cirugfa Maxilo-Facial el injerto dseo se utiliza cuando

existe prognatismo (micrognacia, apertognacia), en reabsor-
cién ésea en maxilar superior e inferior, reconstrucciédn de
un hemimaxilar, injertos de apoyo, relleno y reconstruccidn.

FACTORES QUE INTERVIENEN,

1.

2.

3.
4,

Se

La zona debe tener buen lecho y buena cobertura para
el injerto,

Reconstitucidén previa, si es necesario.
Acondicionamiento de la boca.
Supresidn de los fendmenos inflamatorios crdénicos.

Control del estado general; supervisidn del régimen
alimenticio, higiene bucal estricta,

INTERVENCIONES EN EL MAXILAR INFERIOR.

A nivel de la rama horizontal.

En todos los casos se utilizarf anestesia general con intu-
bacién naso-traqueal., La incisién es cutédnea, a 1.5 cm por
debajo y por dentro del reborde déseo. Se hace diseccibn de
los planos superficiales, se descubren las extremidades
dseas que. se avivan y modelan con gubia, eliminado el teji-
do fibroso iﬁterfragmentario se realiza la muesca en cola o
media cola redondeada,

El injerto se pone en baflo de suero fisiolbgico, evitando




72"

el contacto manual, despubs se embute en el espacio inter-
fragmentario introduciéndolo a la fuerza entre las dos mues=-
cas, se verifiecs el monteJe y se cierra plano por plano 1la
herida cutfnea,

A nivel del Angulo.

La incisibn sublngulo maxilar es a 1.5 cm por detrés del re-
borde Sseo. Al injerto se le d& ligera angulacibn, tallando
la extremidad distal del mismo, sc¢ aplica sobre la cara in-
terna o externa de la rama montante bien lograda, se fija me
diante sutura 6sea.

A nivel de la Sinfisis.

ILos mufiones mandibulares se colocan en buena posicibén median
te traccicnes elésticas. La reduccién se mantiene con un blg
queo intermaxilar, la inmovilizacibdn se completa con barras
intermediarias con una ligadura metflica bafiada en maesa de
resina, Se harf incisién arciforme por detrfs del reborde
bseo, diseccibn de los planes de recubrimientc y liberacidn
de las extremidades éseas. Los mufiones §seos se preparan a
manera que se pueda acufiar el injerto en los tres planos

del espacio vertical, transversal y antero-posterior.

RECONSTRUCCION DEL ARCO MANDIBULAR,

Este procedimiento se logra en tres tiempos,

1. Hacer una incisién cuténea bilateral bajo el Angulo
retromaxilar, Fijar de cada lado una traccidn sobre
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el &ngulo para colocarlo en 'u sitio.

2. A partir de la reproduccidn de las incisiones prece-~
dentes, hacer una tunelizacién bilateral de los teji
dos en direccién de la regidén mentoniana, introducir
el injerto y fijarlo atris sobre los mufiones §seos
mediante sutura metAlica, cerrar plano por plano las
partes blandas,

3. Después de tres meses hacer una incisidn horizontal
submentoniana, las extremidades anteriores de los ip
Jertos ubicados en posicibén se descubren con anterip
ridad. Se interpone un fragmento iliaco o tibial pre
parado que se mantiene mediante sutura &sea,

INJERTOS EN MAXILAR SUPERIOR.

Para intervenir esta zona se pueden realizar injertos de apg
Yo y de complemento para seudoartrosis de reconstruccién y

pérdida de sustancia, los injertos de relleno para hundimien
to y abatimiento §seo.

Injertos de apoyo y de relleno.

Estos injertos permiten volver a levantar el proceso de osi-
ficacidn en contacto con el foco de seudoartrosis previamen-
te avivada, se coloca un injerto osteo-peridstico en posi-

cién por via cuténea o mucosa. La via cuténea varia segin el
emplazamiento del foco, se hace en un pliegue natural lo me-
nos miltiple posible para evitar los filetes del mnervio fa-
cial, procedimiento que se realiza en una seudoartrosis al
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nivel de la sutura fronto-nasal y fronto-malar, que es se=-
cuela de una disyuncibén craneo-facial alta., Se utiliza injexr
to plano delgado de origen cortical extraidos de la tibia o
de la cresta iliaca.

La vi{a mucosa estd indicada para una seudoartrosis subnzsal
y submalar consecutiva a una fractura. Por tunelizacidén, se
aviva con cuidado el foco de seudoartrosis, se coloca un in-
Jerto lidbre flexible de origen cortical, tibial o ilisco de
3 a4 cm de longitud por 1.5 de ancho en su sitio a todo lo
largo del foco. La mucosa se sutura con cuidade.
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CAPITULO IX

PERIODO POSTOPERATORIO.

Detinicién.

Es o1 conjunto de maniobras que se realizan después de 1la
operacidn con el objeto de mantener los resultados de 1la
intervencién, reparar los dafios que surjan con motivo del
acto quirirgico y colaborar con la evolucién natural del
restablecimiento del paciente.

El cnidado postoperatorio apropiado determina el &xito o el
fracaso de todo procedimiento, la vigilancia, cuidado y tra
tamiento del paciente puede modificar 1os inconvenientes
surgidos en el curso de la intervencidn quirirgica, deben
aplicarse a la herida y al estado general del paciente.,

CAVIDAD BUCAL,

Una vez terminada la intervencibn, con una gasa humedecida
en agua oxigenada se limpia bien la sangre o sustancias que
cayeron en la cara del paciente. La cavidad bucal se lava
perfectamente c¢on una solucibén tibia de agua oxigenada por
medio de un atomizador o jeringa, eliminando asf{ 1la sangre,
saliva, restos de medicamento, sustancia o material que se
utilizaron en la intervencidn. Enfoclndose més en los surcos
vestibulares, espacios interdentarios, debajo de la lengua y
en la bdéveda palatina.

FISIOTERAPIA,

Se preparan bolsas de hielo o toallas humedecidas en agua
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helada y se colocan frente al sitio donde se encuentra la

herida, en perfodo de 10 a 15 minutos cada media hora, Se

recomienda usarlo durante 8 horas., El fr{o evita la conges-
tibn y el dolor postoperatorio, previene los hematomas y las
hemorragias, disminuye o limita los edemas, También es reco-
mendable poner compresas de agua caliente una vez que se de-
ja de poner lo frio, por lo menos en las 12 horas siguientes
para que maduren los procesos infecciosos. También se utili-
zan los rayos infrarrojos y los rayos ultravioleta., Se rece-

tan analgésicos para el dolor y antiinflamatorios para combe
tir el edems,

Si la evolucidn de la herida en la cavidad bucal es normal,
no requiere de ningin tratamiento, el organismo prove las
condiciones suficientes para la formacibn del cofgulo, por
medio del cual se tiene mejor defensa contra la infeccibn.y
el dolor postoperatorio.

Antes de despedir al paciente, se le debe entregar una hoja
impresa con las indicaciones postoperatorias,.

Indicaciones.

1. En cuanto llegue a su casa, debe guardar reposo por algu
nas horss, manteniendo la cgbeza en alto.

2. Aplicar compreesas frfas o una bolsa de hielo en la cara
frente &l sitio de la operacibén, durante 10 a 15 minutos
cada media hora, debiendo aplicarse durante 8 horas.




3.

n
[

9.

770"

Dieta 1f{quida el primer d{a, no debe usar popotes, Die-
ta blanda sin irritantes ni graca en los tres dias si-
guientes.

No realizar enjuagatorios antes de las primeras 6 horas
a menos que se haya prescrito lo contrario. Después de

las 6 horas se podrédn realizar colutorios de agua tibia
con sal.

No debe asolearse.

Si se dejd gasa protectora en la boca debe retirarla al
cabo de una hora.

En caso de un sangrado mayor de lo normal, debe colocar
un trozo de gasa esterilizada sgobre la herida y morder-
la durante 30 minutos.

« cago de dolor, tomar& los analgésicos prescritos y la
dosis indicada.

caso de hemorragia o cualquier otra situacidn que con
sidere anormal, comunicarse a los teléfonos del consulto
rio, si no son horas hfbiles comunicarse al teléfonca.e..

El paciente debe citarse en 48 horas, después de la operacién,
para lavar o irrigar las heridas con suero fisioldgico tibio
con el objeto de limpiar y realizar una revisién en la zona
operada., Dos puntos de sutura se retiran a los 8 dfas.
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El Dr. Ries Centeno recomienda una técnica para retirar los
puntos de sutura,

T6& cnica.

Se pasa sobre el hilo a extraerse un algoddn mojado en tin-
turs de yodo o de mertiolato, con el objeto de esterilizar
la parte del hilo que estando en la cavidad bucal se¢ encuen
tra infectado. Con la pinza de diseccidn menejada con la ma
no izquierda se toma un extremo del nudo que emerge sabre
los labios de la herida y se tracciona el hilo. Con la mano
derecha se toma la tijera y se corta el hilo y con ia mano
izquierda se tracciona el hilo para extraerlo del interior
de los tejidos, procurande que el hilo infectado no pase
por el interior de los tejidos, no lastimer la encia, ni en
treabrir los labios de la herida. Lias suturas festoneadas o
continuas se eliminan cortando por separado cada vuelta, ex
trayéndolas con precaucidn.

COMPLICACIONES POSTOFERATORIAS LOCALES.

Hemorragia postoperatoria.

Puede aparecer inmediatamente a la operacién (hemorragia
primaria) o después de un tiempo (hemorragia secundaria)

El tratamiento de la hemorragia primaria se realiza de dos
maneras, Uno es mediante ligadura o aplastamiento del vaso
sangrante con instrumental. E1 otro procedimiento es mecéni
co, por medio de taponamiento y compresién con un trozo de
gasa,
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La hemorragia secundaria aparece de~pués de unas horas o
dias después de la operacifn. Puede ser por la caida del
¢ofgulo o por habver finalizado la accibdn vasoconstrictora
del anestésico.

Tratamiento.

Se hace practicar al paciente colutorios de agua tibia, 1la
regidn se lava con un poco de la misma, se descubre el lu-
gar por donde fluye la sangre,., Da hemorragia se controla por
taponamiento y compresidn mediante un trozo de gasa que el
paciente muerde durante 30 minutos, si existe dolor se pon-
drd un punto local de anestesia en la zona. El anestésico es
vasoconstrictor y facilita para colocar un agente hemostéti-
co como el gelfoan y suturar la herida.
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CONCLUSIONES

La realizacibén de este trabajo amplid m&s los conocimientos
que tenfa de la gran cantidad de anormalidades que existen
en la cavidad ducal, tanto en tejidos blandos como en teji-
dos duros, y que hacen diffcil la colocacidn de una prétesis,
también el procedimiento quirdrgico adecuado para mejor re-~
sultado del tratamiento.

Todo Cirujano Dentista de prictica genral, debe estar prepa
rado para realizar algunos tratamientos quirdrgicos que el
paciente requiera. Las intervenciones pueden ser realizadas
en el consultorio dental, siempre y cuando se cuente con el
instrumental necesario y una buena asepsia para no poner en
peligro la salud del paciente.

En caso de que el tratamiento sea méAs complicado y no se ten
ga la preparacibn suficiente como para realizarlo en el con-
sultorio, el paciente debe ser remitido con el especialista
en Cirugla Maxilo-Facial, teniendo plena seguridad de que re
gresard listo para adaptar cualquier tipo de prdtesis que le
brinde funcionamiento y estética,
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