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PROLOGC

La odontologia actualmente se presenta como una bien estructura-
da rama médica. El odontdélogo contempla que su profesiéon inserta en el
campo T'eno de la medicina; no se limita a la observacién y atencién de
las dentaduras, sino a la atencién del paciente como un todo.

La evolucién y las necesidades condicionan la especialidad, el odon-
tologo elige entre los diferentes aspectos de las especialidades odontolégi-
cas. Debiendo contar con los recursos suficientes para resolver y atender
la odontolcgia no especializada, sin alejarse del principio humano de su
profesion,

Hoy la odontologia es una especialidad, que se le considera cienti-
fica, ya que se encuentra altamente evolucionada y en franca via de pro-

greso, esta sugerada esa etapa de no tomar en cuenta la relacién intima
entre la cavidad cral con el resto del organismo.

Esta tesis trata de explicar algunas generalidades de las diversas
afecciones mas comunes que aquejan a gran nimero de pacientes.

Me inclino a este aspecto de la odontologia o sea la ciruzia tucal,
por ser una de las especialidades interesantes e importantes en el campo
clinico; asi como las demis especialidades en su campo, pero que es esen-
cial en la odontologia actual; que con ¢l avance del tiempo requiere un
mejor desemreno v aprovechar la inquictud existente en las nuevas eo-
neraciones de profesionales para irse capacitando cada vez mas y darle
a la prefesion el lugar que le corresponde,

El fin de esta tesis es de hacer comprender que en nuestros cstu-
dics y lnbores clinicas de consuliorio, nuestro objetive seran los pacientes
y no limitndamente las dentaduras.

Ademas considerar que nuestra profesion inserta en el amplio cam-
po de las ¢lencias médicas y a la vez meditar en la responsabilidad que
tiene el odontélogo de diagnosticar y aliviar la dolencia del pacienta, asi
como la orlentacién del que padece una afeeeion ajena a nuestro camno,
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CONCEPTC E IMPORTANCIA DE LA CIRUGIA
BUCAL

La cirugia bucal, es una rama de la odontologia que se encarga ¢l
estudio y tratamiento de las diversas afecciones, que se presentan en la
cavidad oral; y para lograrlo, lo hace a través de téenicas que han sldo

ya demostradas infinidad de veces, para lograr el miximo éxito y blen-
estar del paciente. ‘

La cirugfa bucal se puede clasificar en:
Cirugia de Urgencia.

Que trata por ejemplo, el caso de una fractura o una hemorragla
que puede ser provocada por alzin traumatismo, ete.

Cirugia Programada o Electiva. ‘ ,

Esta, nos permite una mejor realizacién de la intervencién, ya que
facilita un estudio preoperatorio mis o menos completo y que nos dard
una mejor visién de éxito.

Cirugia Reparativa.

Actiin, como es el caso de malformaciones congénitas, neoformacio-
nes, ete. ..

Cirugia Conservadora o Mutilante,

Esta otra clasificacion va a actuar como en el tratamiento de la
fractura del apice de un diente (que nos interesa conservar para lograr
fines estéticos), o bien un diente retenido (que vamos a eliminar para evi-
tar dificultad en la colocacion de una prétesis).

Cirugia Diferida.

Cuando aplazamos una intervencion a causa de la presencia de al-
guna enfermedad existente y pueda interferir en la intervencion.

Todas las clasificacicnes ya mencionadas, tienen el fin de hacer de
la cirugia bucal, una rama de la odontologia firme y completa y que en
un padecimiento oral, logre la salud favorable del paciente.

Para lograrlo es necesario que el odontélogo tenga el conocimiento
suficiente de la intervencion, asi como relaciones anatéomicas de la zona
a intervenir, conducta del cirujano en el quiréfuno y capacidad de mane-
jar satisfactoriamente los diversos accidentes que se presantasen durante
o después de la intervencion. Ademas tener la conviceidn de un eriterio
firme que lo lleve a tener el éxito en la intervenzion y tratamicntos pro-
ycetados para Ja rehabilitacién del paciente,

Por todo lo antes mencionado en cirugia bucal, ¢l cirujano dents-
ta aplicard todo su empefo, entusiasmo y cuidado en aplicar las téenicas
y tratamientos adecuados, (ue enmarquen y logren hacer ver a lia odon-

tologia, como una hien estructurada y firme rama del area de las clencias
md&dicas.



GENERALIDADES DE LOS DIENTES RETENIDOS

Una de las afecciones muy frecuentes es la presencia de un diente
retenido. Se puede definir como la retencién de un diente a agquel estado
en el cual un diente, parcial o totalmente desarrollado, queda alojado en
¢l interior de los maxilares. Después de haber pasado la época de erupcién
ordinaria, quedando éste circunserito por su saco epitelial intacto,

El tipo de retensién puede ser: :

Intradseo. En este tipo de anomalia, ¢l diente queda retenido o atra-
pado por tejido 6seo y no alcanza a observarse, pero que en muchas oca-

siones puede palparse, su diagndstico determinante se hace a través del
estudio radiogréfico.

Normalmente el paciente que padece este tipo de anomalia la pre-

senta como una molestia pequeiia y en otras pasa desapercibida y sélo se
descubre accidentalmente.

Subgzinglval. E3 otra forma de anomalia que puede impedir su li-
bre erupcidn, en esta afeccién el diente hace su erupcién hasta tejido éseo
y no logra erupcionar la porcién subzingival y que es provocado por al-
giin agente mecanico, como es el caso de una raiz mesial,

La etiologia de la afeccién de retensién segin Berger son:

LOCALES:

1.—Irregularidad en la posicién.

2.—Presion de un diente adyacente.

3.—Densidad del hueso que lo cubre.

4.—Inflamaciones crénicas.

5.—Falta de espacio en maxilares poco desarrollados.

PRENATALES:

1.—Herencia.

2. —Mezcla de razas.

POSTNATALES Y SISTEMATICOS:
1.—Raquitismo.

2.—Anemia.

3.—Sifilis Congénita.
4.—Tuberculcsis.

5.—Desnutricion.

Varios anilisis van a determinar ¢l diagndstico:
1.—Andlisis Visual, Se observari si existe inflamacién de la zona,

tamaio de 1a lesién en caso de presentarse, sl interesa o no o las demas
estructuras, ete. . .

2.—Andlisis de Palpacién. Este método nos dari informacion sobre
la situacién del problema,



Otro dato que nos proporciona es el sintomatico; puede o no hahar
dolor, ya que en algunos casos puede existir; ademés a ‘través de la pnl-
pacién, podremos observar si hay o no movimiento del tejido.

3.—Analisis Radiografico. Este métcdo de andlisis es el que sera de
ferminante en este tipo de anomalias, en cirugia bucal, ya que nos muc:.
tra, la lengitud de la corcna, espacio de erupcién, direccion del eje del
diente, didmetro de la corona, localizacion subzingival o intradsea, cte.

Su tratam’ento es 1a excdoncia de estos dientes a través de varigs
téenicas. Antes de cualquier tratamiento en cirugia bucal tendremos quc
elaborar un programa a seguir y serd cl slguiente:

a).—Ectudio e Historia Clinica.

b) .—Estudio Radiogrifico.

¢).—Pruebas de Laboratorio.

d) .—Medicacién Preoperatoria,

e) .—Intervencién,

f) .—Medicacién Pestoperatoria,

g) —Cuidados Postoperatorios.

CANINOS RETENIDOS

La ancmalia de un canino retenido, se presenta con frecuencia y se
descubre por lo general, en algiin estudio radiografico, o bien en el tra-
tamiento de la colocacion de una prétesis.

La etiologia de los caninos retenidos puede ser asoeiada a proble
mas preplos del paciente:

1.—Periodo mas largo del desarrollo superiar,

2.--Desviacion de 1a trayecteria hacia palatino.

3.—Quistes Dentigeros.

4.—0Odontomas.

S.~-Infeecion del germen dentarvio.

6.—Purticipacion de dientes supernumerarios, que pueden desviar o
interferir en el patrén eruptivo.

T.—Falta de espacio,

8.—Incompleta fusién de premaxila y los maxilares,

9.—Retencion prolongada del canino temporal.

Se ha comprebado que la aparicion de esta afeecién cs casi por lo
general unilateral,

Puede clasificarse su presencia en dos y son:

A).—Presencia en pacientes dentados.

1.~Situacion palatina.

2.—Cerea de Ja arcada.,

3.—1Lejns de la arcada.

4,—Situacion vestibulo palatina.
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5.—Situacién palatino vestibular.
6.—Situacién vestibular,
13),—Presencia en pacientes deqdentndos.
1.—Situacién palatina.
2.—Cerca de la arcada.
3.—~Lejos de la arcada.
4,—Sobre la arcada.
5.—Situacion vestibular.
6.—Situacién vestibulo palatina.
7.—Stuacién palatino vestibular.

8.—0Otra clasificacion de los caninos retenidos por su posicién pa-
ranormal es la siguiente:

1.—Vertical como es la posicion nasopalatina.

2.—Oblicua como c¢s la posicién antropalatina.

El diagnoéstico definitivo se hace a través del estudio radiczrafico
ya que en algunos casos es nocesaria la extraceqion: antes de hacer la in-
tervenecion odontolégica se hard un previo andlisis clinico, asimismo in-

cluira ticmpo de sanzrado, segin Duke o segiin Ivy y otras pruzbas ¢cmo
zlucosa en sangret, ete. ..

Al momento de hacer la intervencion odontolégzica se hara la téc-
n.ca de anestesia; puede ser por infiltracion infraorbitaria, seguida de la
infiltracién local y como tercer punto se hard la infiltracién en el caso
de agujero palatino posterior, esto cuando existen dientes retenidos por
posicion paranormal; todo esto en caso necesario de extraccion.

Después se hard una incisién siguiendo ¢l cuello de los dientes tipo
Newman, siempre y cuando se respeten las papilas interdentarias o bien

una incisién en forma de media luna o una tipo Partsch en el caso de un
paciente desdentado.

Ya hecha la incision se harfh, en caso necesario la ostcotomia, la
cual iniciaremos con la apertura de trepanos con fresa de bola chica y ter-
mnamos con una fresa de Linderman o una fresa troncocdnica, después
ya hcehi la osteotomia, hacemos la extraceion del diente retenids, la ex-
folincion del diente retenido se dificulta un poco mas cuando ha alcanza-
do ¢l diente su maximo desarrollo.

Después de haber extraido el diente retenido, hacemss un rasnado
de la zona y lavamos perfectamente y posteriormente si el sangrado cs
normal, se procede a suturar. En caso contrario, vamos a empacar un
apésito quirargico; después se adesa perfectamente el colgajo y se sutu-
ra; la sutura se retirara a los cinco dias después de la intervenelon.

TERCEROS MOLARES RETENIDOS
Una de lag afecciones comunes o frecuentes son los terceros mola-
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res retenidos de los cuales en forma general hablamos a continuacién,

En el trato clinico con nuestros pacientes se presenta esta anomu-
lia frecuentemente, podemos encontrar en alzunas ocasiones accidental-

mente a través de un estudio radiografico o bien debldo a que el paciente
se queja de molestia o dolor constante.

En otras muchas ocasiones pasa desapercibido durante toda la vida
y en algunos casos al paciente que se le hace una rehah’litac:én oral, es
necesario extraerlo debido a que causa una anomalia dsea en el proceso
y hace dificil la colocacién de la prétesis parclal o total.

Su sltuacion varia y de acuerdo a las caracteristicas que le dan la
posicién y colocacidn, se clasifica en terceros molares inferiores rotenidos

y terceros molares retenidos supericres; de acuerdo a la clasificacién que
presenta Ries Centeno, se clasifica en:

1) —Terceros molares retenidos de acuerdo a su eje:
a).—Situacién vertical.

b) —Cituacién horizontal.

¢).—Situacion oblicua.

2).—De acuerdo a su giroversion se clas.fican en:

a).—Posicién mcsio angular.

s).—Pcsic.6n disto angular.

¢).—Posicién linguo angular.

d).—Posicién vestibulo angular.

3) —~Otra clasificacién sugerida por Ries Centeno, menciona a otras

tres clases de acuerdo a la situacion de la corona del tercer molar y son
las sigu'entes:

a).—Primera clase. Cuando una parte de la corcna anatomica del
tercer molar retenido se alcanza a observar clinicamente.

b).——Segunda clase. Cuando la corona anatémica del tercer molar
retenido, se encuentra cubierto por mucosa totaimente,

¢).—Tercera clase. Cuando la ccronit anatémica del tercer molar
‘retenido se encuentra rodeado en su totalidad por tejido 6seo.

4,—Pell y Gregori sugieren otra clasificacion y que incluye una pai-
te de la clasificacion de George B. Winter, que es de acuerdo a! borde
anterior de la rama ascendente y la cara distal del segundo molar.

a) . —Primera clase. Es cuando existe eshacio suficiente entre la
rama ascendente desde su borde anterior a la cara distal del segundo mo-
ar.

h) —Segunda clase. Es cuando {a corona del tercer molar se encuen-
tra cublerto por la porcion del berde antervior de la rama ascendente en
este caso existe poco-espacio.

¢y —Tercera clase. Es caracterizado por no tener casi nada o nada
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de espacio entre el borde anterior de la rama ascendente y la cara distal
del segundo mclar, por consigulente el tercer molar se encuentra cubier-
to parcial o totalmente por tejido 6seo de la rama.

El tratamiento de esta afeccién es la extracciéon qulrurgica, ya que
en muchas ocasiones es sintomatico, ya que provoca acumulacién de res-
tos alimenticics y consecuentemente provoca dolor; una técnica a seguir
entre otras es la siguiente:

Se hace técnica de anestesia, en caso de tratarse de un caso en el
prcceso inferior, se hard la infiltracién de anestesia troncular del nervio
¢ental inferior, después haremos una incisién schbre la rama ascendente;
todo esto de acuerdo a la localizac'dn del tencer molar retenido: bien pue-
de ser una incision tipo Partsch, Newman o una Wassmund, segun el caso,
la incision tipo partsch en caso de estar retenido el tercer molar gingival-
mente, la de Newman en caso de encontrarse subzingivalmente y para eli-
m nar vestibulo y la de Wassmund en caso de estar cublerto por huecso,
£dlo en caso de querer eliminar una pared del hueso. Posteriormente a
csto, s2 hard la separacidn del colzajo y sdlo en caso de encontrarse in-
traésco y ccn una trayectoria anormal de su eje, se proccderd hacer la
osteotomia y se hara la extraccion del tercer molar retenido, después se

precedera a hacer el lavado de la zona con suero fisiolégico o azua bides-
tilada; después se hard la sutura, adosando perfectamente el colgajo, ya
colocada la sutura se colocard un apdsito para evitarle molestias al pa-

ciente y se le recomienda control de placa bacteriana y una higicne oral
adecuada.

A los cinco dias posteriores a la intervencion si no existe ninguna
molestia, ret'raremos la sutura.

ENDODONCIA QUIRURGICA

Nuestro centido de responsabilidad profesional y la mayor cultura
denteldzica de nuestres pacientes, nos obliga a volvernos cada dia mas
conservadores con sus dientes; con la actuil endodoncia calibrada, al re-
Llenar perfectamente el conducto, ¢l porcentaje de fracaso es minimo per
cstes fracasos mas, las lesiones que de antemano sabemos que no van a
curar con la simple endodoncia, asi como la [alta de tiempo de nuestra
parte y por lo del enfermo, nos hacen recurrir a las técnicas quirargicas,
Es fundamental tener presente que estas téenicas no son una pace
para la endodoncia. Otra indicaclén es aquella en que nuestro pacienta
que per sus actividades profesionales tiene que desplazarse constantemon-
te y queremos tener la seguridad de practicarle un tratamiento corracto,
rapido que no vaya a interferir en sus actividades diarias.

Las téenicas quirurgicas que podemos emplear son las siguicntes:
Fistula artificial
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~ Aplceptomia o '
Legrada periapical
Reimplante y prolongacion apical

En todas ellas hemos de tcmar en cuenta el germen y el terreno,
la flara microbiana de la toca sabemos que es amplisima y decimos que

los gérmenes se encuentran en estado saprofito, ésta nos interesa conocoer
y considerar su virulencia y toxicidad.

Cuando las barreras del diente han desaparecido, cavies o fractura
con exposicién de la pulpa, los gérmenes se ponen en contacto y con ésla
dando lugar a una infeccién de caracteristicas especiales, por ser en un
prireipio un absceso abierto, estd en comunicacién con ¢l exterior y pos-
teriormente, se convierte en cerrado por taponamiento, bien de la comi-
da o de los exudadss, que originan en el foco; esta caracteristica modifica
Ia sintomatologia, sin que por esto deje de ser un fenémeno inflamatorio
de origen infeccioso cuya dinimica nos interesa conceer para una mejor

cemprensién de la sintomatologia, cuyo diagnéstico y tratamiento lo ha-
remos mas efectivo.

Cuando la curacién no se consigue, puede agudizarse la lesién en
cunlquier momento y que puede provocar hasta una osteitis pariapical que
provoca la lisis del hueso.

El tratamiento de lns afecciones endodénticas pucde ser:

A).—Fistula artificial. Consiste en practicar una incision a nivel de
ics dientes y separa la mucosa y el periostio, y con una fresa redonda atra-
vezamos hueso hasta llegar a la lesién periapical; momento en el que no.
taremos porqué la fresa cae en un espacio vacio, se retiran los restos con
una cucharilla, se lava y se cauterizan lcs bordes de la hetida con fenol.

13) ~—Apicoptomin. La intervencion consiste en una incisién muco-
periéstica, que deberd cer lo suficientemente amplia para que nos propor-
cione el campo operatorio visible y accesible.

Con esta intervencion Onicamente intervenimos sobre épice radicu-
jar y pcr o tanto sus indicaciones serdn las lesiones del mismo:

Delta apical infectado, acadamiento de raices que no permiten el
paco de los instrumentos de endodancia, conduclos accesorios laterales,
instrumentos de endodencia rotos en apice (ue no pucden extrarse ni ob-
turarse, fractura de la raiz y toda etiologia que radique en apice.

Los tiempos de la endodoncia deberan intercalarse adecuadamente
para ohtener un sellado apical perfecto, el orden a seguir es cl siguiente:

Iimpicza de la cimara, apiceptomia, se centrola el sellado apical y
se sutura.
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La téenica es la siguiente:

Se hara una incision a nivel de apice, se hard después perforacion
del hueso a través de una fresa de bola chica y se practica la reseccion
apical, la superficie de la seccién apical la haremos oblicua de arriba ha-
cia abajo y de adentro hacia afuera, para tener mejor vision.

C).—Legrado apical o curetaje. En esta intervencion actuamos prin-
cipalmente en la zona apical que cs lesionada; el punto mis interesante
y delicado va a ser el curetaje, que deberh realizarse completamente; in-
cluso de 1a parte de la raiz que quede descublerta y cuidadosamente para
que no queden restos del tejido enfermo y para no lesionar la capa ceo-
mentaria de la raiz, sus indicaciones son las lesiones y los quistes.

Existe una técnica segn el doctor Lundquist, que consiste en una
endcdencia convencional combinada con una osteotomia, dirigida al agu-

jero apical para coseguir el sellado perfecto y el curetaje de la zona en-
ferma.

Esta inlervencién consiste en previa endodoncia, los tiempos de la
intervencién:

Limpieza de la camara pulpar, osteotomia, dejando al descubierto
¢l apice, control de la hemorragia, ensanchamiento del conducto y lim-
pleza del mismo; se hace un raspade de las paredes sin lesionar la zona
apical y se retira el tejido enfermo, se lava cuidadosamente y se sutura;
si a los cinzo dias después de la intervencién no existe molestia, se retira-

r4 ésta y se le recomendara al paciente una higiene oral adecuada y el
control de la placa bacteriana,

D).—Reimplante y prolonzacién apical, Sus indicaciones son en ca-
<o de traumatismos, con expulsién de los dientes, cuando el alveolo se
mantienc intacto v cuands los tratamicntos anteriores no tienen la posi-
b:lidad de éxito y nos interesa mantener Ia pieza dental.

La téenica consiste en practicar, extraoral, la endodoncia por via
cameral ¢ retrograda, reimplantar la plezi en el alveolo e inmovilizarla
Bien con una férula prefabricada en los casos de extracecion o con ligadu-
ra de alumbre o bien con una resina autopolimeralizable en cascs de trau-
matismo, Cuando exista la lesiéon periapiesl, antes de reimplantar la pie-
za, haremos un curetaje en ol fondo del alveolo afectade.

Bl resultado de este tratamicnto suele ser favorable y en los casos
resuclios con éxito tienen una duracion aproximada de ocho anos, estando
esto en relacion con la salud del paciente ¢ inversa con la edad y el tiem-
po en que la pieza dental ha estado fuera del alveolo.

12s pues un tratamiento de excepcion, ya que es muy sencilio y los
resultades que llegamos a obtener, bien merece 1a pena emplearla, cuan-
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do una pieza que cons.deramos perdida, nos interesa conservarla,
Otro tratamiento es la prolongacién. apical; esta denominacién la

empled Grazide y colaboradores porque da una idea més exacta de lo que
es la intervencion.

Esta intervencion ccnsiste en introducir un vastago metalico a tri-
vés del conducto radicular y éste sujeto fijamente a él y que la parte ih-

tradésea no tenga holgura, la sujeccién serda funcién del grosor y la lon-
gitud de dicho vastago.

Dos técnicas son las empleadas: Desvitalizacion, ensanchamiento
del conducto radicular y preparacién del vastago del grosor necesario, li-
geramente inferior al conseguido en el ensanchamiento del conducto con
cnsanchadores del mismo grosor que el vastago a emplear, o clavandola
en la esponjcsa a través del conducto ensanchado. Como es l6gico, siem-
pre es mas seguro el enclavamiento que el preformar el conducto a sujec:
¢'én radicular simple, sino que la sujeccion radicular serd a través de un
cemaonto como es el fosfato de zine,

Lcs resultados se dlviden en casos tratados por par"dontosxs hori-
zental y lcs demas.

En los primeros el postoperatorio, radolézicamente, se empieza a
ver en esta zena una porcion x'adiolucxdu alrededer del vastazo en la zona
endodsoa, ocupada por tejido connmnvo, reaccién propia del organismo,

ante un cuenpo extrafio metalico, debido a la reacciéon de rechazo y a la
discelacon ionica del metal,

En cuanto a otros casos: Parcdontosis vertical, por infeceién apical,
fracturas del diente, los vastagos de metal empleados son de diversos me-
tales como son: ore, oro platinizado, plata y actualmente es usado el cro-
mo cobalto, Los resultados son diferentes, extremo facilmente aplicables,
si tenemos que durante los primeros cuarenta dias, periodo mediante ol
cual ¢l vistago estabiliza al diente.

La indicacion de esta téenica es exclusivamente cuando tenemos
que practlear una apiceptomia de mas de un tercio de la raiz, bien por in-
feccion o por traumatismo, y el diente estii inmovilizado bien antes de la
intervencion o por la intervencion en si, va que ayuda a una mis rapida
y completa restauracion de los tejidos de sostén,

TECNICAS QUIRURGICAS PREPROTETICAS

Este método es muy importante, ya que la cirugia preprotética inclu-
ye una serie de téenicas que podriamos clasificar o considerar como ciru-

gia menor, y que intervienen a la colocacion de una protesis dental ade-
cuada.
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Sin embargo y haclendo referencia del paciente desdentado g2 pre-
scnia en olinica; pacientes en los cuales la necesidad de hacer una inter-
veneldn quirtrgica previa, a la colecacion de la prdtesis es practicamente
impreseindible para conseguir un resultado satisfactorio.

El aumento de profundidad de los vestibulos bucales superior e in-

ferior o del surco gingivo lingual, los dcnominaremos baje el nombre de
vestibuloplastias.

La vestibulcplastia esti indicada cuando la profundidad disponible
de los vestibulos bucales es insufic’ente para el saporte y retensién de la
proétesis, Este cuadro clinleo se presenta cuando la absorcién alveolar es
muy severa, cuando ex'sten cicatrices en la mucosa vestibular o cuando

las inserciones musculares o mucosas de los frenilles se hallan cerca de
la eresta alveolar.

Entre las numerosas {¢cnicas desceritas de vestiboloplastla podcmos
distinguir: :

1.—Vestibuloplastin submuccsa,

2.—Vestibulopiastia cen implante de plel y submuitcosa.
3.—Implantes éscos para aumentar la altura alveolar.
4,—Implantes metalicos para aumentar la altura alveolar.

1.—Vestibulcplastia suzmucosa. Esta técnica tiene indicaciones muy
limitadas y precisas, requicre como condicién indispensable la existencia
de una mucosa vestibular muy abudante. Ccn clla se corrigen uinicamen-
te las insercicnes de les miiculos y de la mucosa excesiva a la cre:ta al-
veelar que interfiere a la adaptacién adecuada de una prétesis,

La técnica es la sigulente:

Se efectia una inclsién vertical cn la linca media del vestibulo y
se tuneliza el tejido mucoso, desinsertando a todas las inserciones anéma-
las. Tl espacio se consigue v se mantiene mediante una ferulizaciéon que
suede ser una placa de acrilico, tuko de gema, elc. ..

Esta téenica puede emplearse en maxilar y también en mandibula
pero sus mayores indicaciones lag ticne en maxilar superior,

2.—Vestibuleplastia con implante de piel y submucosa. Los injertos
de mucosa se utilizan en el maxilar suparior o en zonas limitadas debico
a ln disponibilidad de las zonas mucosas.

Vestibuloplastia con implante cutineo cn mandibula. Haremos es-
tud’o radicgrafico ccmpleto para determinar la fcrma y tamafo de la man-
Cibula, seguimos con la proparacion de la férula de acrilico, tomamos im-
presienes del reborde alveolar y vaciamos un modelo en yeeo, rebajamos

¢l medelo en la profundidad adecuada; subre este modelo adaptado con-
feec.onamos la férula de acrilico.

En la interveneion se hard la toma del injerto, lo efectuamos con
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el dermatomo segin las preferencias, tomamos un injerto de unos 10 cen.
timetres de largo por 4 de ancho y de 0.15 a 0.18 mm. de espesor.

En la zona receptora, se hara una inc!sién en el vértice d» la crosty
alveolar o sl deseamos conservar una franja de mucosa en la cresta, po-
demos efectuar dos incisiones; una vestibular y otra lingual.

Diseccién supraperidstica del colgajo vestibular, una vez efectuada
1a inclsién desde el espacio retromolar derecho al izquierdo, elevamos cul-
dadosamente un colgajo mucoso, respetamces cl periostio. Pondremos es-
pecial cuidado de no lesionar el paquete visculo-nervioso mentoniano, que
libramos en caso de que emerjan excesivamente a una posicién mas in-
ferior, prolongando mediante una fresa quirirgica redonda el foramen,

proseguimes la incisién mas inferlor y secclonamos en parte a los miscu-
los mentoniancs y los caninos.

Posteriormente, respetando la porelén més' inferfor de estos Gltimos

para cvitar la flacidez que resulta en el lablo inferior si se seociona 1o-
talmente.

Diseccién supraperiostica del colgajo lingual, respetando el perios-
tio, en la zona mas posterior debemos tener cuidado de no lesionar el
nervio lingual, seccionames el misculo milchioldeo y libramos con el dedo
todas las estructuras que interfieren en esta zona. Anteriormente seccio-
names las fibras laterales y también las superiores del geniozlcso, respe-
tando las inferiores para no interferir con el soporte y movilidad de la
lengua, si la apdfisis protruyen excesivamonte pueden regularizarse y con
una fresa redonda, seccionamos previamente ¢l periostio esn una incisién
vertical y suturindolo nuevamente,

Sutura de los colzajcs vestibular y lingual: una vez despegados am-
bos colgnjos comnletamente, suturamos los hordes mediante varios puntcs
de suturg que pasaran por debajo del borde inferior de la mandibuta.

Impresion del area receptora: tomames la placa de acrilico y la
rellenames del material con que vames a temar la impresion del area al-

veolar, a la que tenemos cxpuesta, retocando varias veces hasta que cea
la impresion uniforme en todos sus puntos.

Fijacion del injerto: colocamos primero el injerto sobre la placa
de acrilles, cuando la impresion esta bien seca, Es atil pincelar antes un
adhesivo quirirgico, la cual dard mas firmeza al colgajo.

Después colocamos la placa de acrilico con el injerto adaptado so-
bre ella encima del area receptora, fijindola en posicion.

Posteriormente prescribimos medicacion antibidtica y antinflama-
toria, s dias siguientes de la intervencion; la hospitalizacion suele ser de
cuarenta y ocho horas, la placa portadora del injerto es retirada a los
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ocho dias, tras la cual se puede apréclar la perfecta tomn del injerto, a

las seis u ocho semanas de la mtervenci()n puede ser confeccionada la pro-
tesis definitiva. ;

"La técnica de vestibuloplasua con injerto de mucosa en el maxﬂar
superior es esenclalmente la misma; en la s2cuencia siguiente se muestra

una vestibuloplastia con injerto de mucosa en el maxilar superior (I) ),
en mandibula (II).

1I

3. —Injertos oseos para aumentar la altura alveolar, Se efectita en
aquellos casos de atrofia alveolar muy severa, el injerto dseo es la Unica
posibilidad terapéutica. Numerosas técnicas se han descrito, la mayoria
de las cuales no han tenido el éxito principaimente a la reabsorcién ex-
perimentada por el hueso injertado.

Sin embargo las téenicas deseritas por Boyne, utilizando hueso es-
ponjosa, obtenido de la cresta iliaca, han abierto un campo prometedor
con esta téenica, del hueso esponjesa es fijado sobre la zona dadora me-
diante placas de titanio con filtro interpuesto. Varios moses después cs
necesario efectuar una vestibuloplastia con injerto cutineo.

4.—Implanies meldlicos para aumentar la altura alveolar, Con res-
pecto a este tipo de implantes, se realiza con metales inertes como el No-

vilium, Vitalium o bien la combinacién de ambos. Los implantes metali-
cos pueden ser: Aislados. Completos.
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Latécniea a seguir es la siguiente: El implante que tiene forma de
gancho se usa en los procesos alveolares, primero se medira la profun-
didad y la longitud, posteriormente se hara una incision sobre el rebordc
alveolar y se introducen los impiantes, se sutura perfectamente y ouc n

maniobra de implante quedc bien ajustada y posteriormente se colocard
la prétesis provisional.

Los implantes seran a nivel de los molares y caninos, se coloca la

protesis provisicnal para su osificacion a través de la estimulacién de Ja
masticacion,

En el periodo de un mes se puade rchabllitar al paciente v hacer
hitb.tos e higiene oral adecuada.

Los implantes ¢completos se procederd cn la forma siguiente:

-Antes de la intervenclén se deberan tomar impresiones totales su-
pericres e Inferiores y en los mufiones se hace una red con sus cuatro mu-
fiones en la regién de molares y caninos.

A la mitad del proceso se hard una incision, se separa el colgajo y
se coloca el implante, red o malla metalica, se sutura perfectamente y se

colcea la protesis provisicnal de tal manera que qucde bien estabilizada
la cclusion,

Les cuidados posteperatorios son aplicaciones de agua fria; no se
recomiendan antibiéticos, solo enzimas y analgésicos y a lcs cuatro meses
ce notard una cicatrizacion sélida.

Otra de las afecciones muy frecuentes y que permiten la presoncia
de la ciruza preprotética, es la presencia de aristas que imposibilitan la
colocacion de la préotesis que se quiera colocar en la rehabilitacién ade-
cuada del paciente, Muchas veces el clinico advierte por palpacién la pre-
sereia en las apdfisis alveolares desdentadas con bordes agudos; las cau-
sas mas rerias y mas frecuentes de la incomodidad de las prétesis son las
apofisis 1 manera de filo, la masticacion parece comprimir el mucoperios-
tio conira las aristas agudas del hueso y, por lo tanto, la oclusion es do-
lorosa. ISsta afeccién se presenta también en el caso de hacer extraccio-
nes muiltiples, que provocan la presenczia de aristas traumaticas en ¢l pro-
ceso alveolar de los maxilares,

121 clinico muchas veces piede creer que la cresta ésea es satisfac-
teria debido a que la cubierta de tejido blundo es redonda, ocultando el
hecho de que existe una cresta afilada debajo del mucoperiostio. La pre-
sién [lrme con los dedos puede descubrir las regiones que le molestan. El
tratamliento a seguir es la eliminacion de csas crestas o aristas del proce-
so alveolar. A través de la téeniea quirGrgica siguiente:

Se hace una incisién aguda a traveés del mucoperiostio, sobre la re-
g'én que se va a exponer, un poco hacia labial o bucal de la cresla, se
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levanta el perlostio para hacer visible el hueso., Después con un ostéoto-
mo o lima para hueso, se quitan las irregularidades y se nivelan las pro-
tuterancias y se deja lisa, cuando sobra tejido se elimina; después se lava

con suero fisiolégico y se sutura y posteriormente se retirard ésta a los
cinco dias después de la intervencion,

Otra afeccion que se presenta con frecuencia son los torus mandi-
bulares o maxilares, no tienen importancia patologica y por lo general no
hecesitan atencién quirirgica, estd indicada su eliminacién sl ge trauma-

tizan, su eliminacién cs esencial en muchos casos, cuando se va a colocar
una proétesis en esa region.

Los torus maxilares varian en tamaiio y forma, muchos son peque-
flos y otros son grandes,

El torus no debe quitarse en masa, debido a que muchas veces el
p.so de las fosas nasales teaso ded torus palatino), lega hacia abajo en
esa region, de manera que se puede hacer una perforacion de la nariz
(si se pierde gran cantidad de hueso).

La téenica descrita por Kruger es la siguiente:

Se hace una incision abarcando la superficie del torus y después
se puade dividir el torus en s2zmentos por medio de frezas, eliminindose
los pedazcs pequeiics con cinceles y alveolotomos, las fresas quirargicas

crandes y las limas son buenas para la preparacion final de la superficie,
se debe evitar pulir la superficie del hueso.

Posteriormente si queda exceso de tejido, se elimina y después se
sutura. En todos los casos es necesario la colocacion de un soporte (en

caso palatino) que permanecerd durante una semana; posteriormente se
prosigue a la rehabilitacion protética del paciente.

AFECCIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Suelen ser afcctadas por tumores, (uistes sialolitos, sialolitis de In-

feceion, sinloductitis con la subsecuente obstruccion del conducto o por
avitaminosis “A".

L.os quistes son del tipo de retension provocada por la obstruccion
del conducto, asi como por un trauma o infeccion; los sialolitos pueden
ser encontrados en las glandulas salivales con frecuencia, pero mas {re-

cuentemente en la glandula sutmaxilar, y en los conductos de Warthon,
en la parotida y el conducto de Etenon.

Su diagnastico se hace a traves de la slalogralia y estudio radio-
grifico, la sialografia cs la demostracion radioldrica do las glindulas sa-
livales y conductos que puede ser demsstrada por medio de una inyeceién
radiopaca como son el Lipidol, Etidol, Hepoquen. La sialografia sigue una
sevie de pasos para diagnosticar y que tlene sus limitaciones,
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Se recomienda tomar una serie de radiografias como son:
A) . —Radiografia lateral de mandibula.
B).—Radiografia anteroposterior.

C).—Radiografia submentoniana.

En la radlografia observaremos el medio contrastante que ha sido
inyectado en las glandulas a través de los conductos y podremos encon-
trar un quiste encapsulado, que serd demostrada en el estudio radlogra-
fico asi mismo su importancia en benignidad, las caracteristicas de un

_tumor mixto de parétida, son la deformidad del conducto, el agranda-
miento glandular y la no encapsulacion del mismo.

También serin demostradss los tumores malignos, asi como los
-carcinomas que presentan una infiltraclén y destrucoién del sistema de dre-

nado de la glandula, y por consiguiente la infiltracion a las estructuras
glandulares y a los tejidos adyacentes,

La técnica de inyeccion para la sialografia es la siguiente:

Por meadlo de esta téenica para la sialografia se puede diagnosticar
la presencia de cdlculos para realizar esta técnica en la glandula pardtida,
se recomienda una inyecciéon de 5 cm3. con una aguja angulada y con una
oliva que nos sirva de tope (sustancia colorante).

La colocacion de la aguja deberd ser lo mas atraumatico posible y
la penetracion de la misma en los conductos sin desgarramiento de los

bordes. La cinula de la aguja deberd ser gentilmente intreducida en el
conducto hasta legar al tope,

El tope evita o reflejo de los medios contrastantes en la inyecc.om,
Después de una inyeccion completa da canula se extrae y procedemos a
tomar las radiografias de la zona inyectada. Existe un lapso de 20 minu-

tos despucds de la inyeccién de la cual se pueden tomar las radiografias
necesarias,

Prgtablemente encontremos una dilatacion que es esencial de la es-
tenos's de ta glandula parétida para determinar la sialografia de las glan-
dulas submaxilar y sublingual, Es nccesario localizar los conductos de
saliva, que =zon muy dificiles de observar y sobre todo de introducir la
canula de las mismas para la observacion de la scerecion que nos dara
un punto de referencia para lograr nuestros objetivos.

Existen diversas anomalias en glandulas como son:

1.—Sialoadenitis supurativa. Esto signiifea la inflamacién de las
glandulas salivales, la cual puede tener efecto agudo y subagudo

Cuando existe esta infecelon en la glandula pardtida se llama Pa-
rotiditis.
La etiolegia de la sitaloadenitis supurativa es:
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a) .—Infecciones del medio bucal.

b) .—Complicaciones asociadas con infecciones.
c).—Fiebre escarlatina.

d) —Tifoidea, etc.

) .—Parotiditis contagiosa o epidémica asociada con enfermedades
agudas o infecciosas por un virus.

El tratamiento en caso de sialoadenitis supurativa aguda en infla-
macién lifoadenopatias y drenajes purulentos. Necesitamos la inyeccién
de peniciina o antibiotico de amplio espectro, el exudado debera ser es-
tudiado sistematicamente haciendo un cultivo donde encontraremos igual-
mente en adultos, estafilococos aéreos; en ninos estafilococos viridams.
Las inflamaciones aparecen generalmente alrededor de las dos semanas
y las giandulas salivales su estado ncrmal lo recuperara volviendo a retor-
nar su secrecién para prevenir su recurrencia se necesita aplicar antibié-
tico asim’smo la aplicacién intraductal de antibiético.

Mclodo de inyeccién antibiética intraductal, Necesitamos guc la agu-
ja sea de preferencia delgada con da cual podemos también realizar la
misma técnica de canulacién como en el uso de la slalografia para poder
realizarlo; en esta técnica necesitamos aplicar Xilccaina al 2%, la cual

mantiene la zona anesteslada perfectamente durante 2 minutos, evita el
movimiento excesivo del paciente.

La solucién es también mezclada con Xilocaina al 2% por la mis-
ma razon dentro del antibidtico que pcdemos emplear estd la tetraciclina

en dosis de 15 mg, sobre 2 ml. de Hidracido de Lidocaina en aduitos y
en nifios 10 mg. sobre 2 ml.

La tetraciclina o eritromicina (250 mg.) con un periodo de 10 dias
se aplica sistematicamente para la eliminacién de la infeccion.

2.—Absceso de la Pardtida. Los abscesos de la Pardtida sueclen pre-
sentarse y los vamos a determinar perfectamente, si el absceso se localiza
intraductal o extraductal, e intra angular o extraangular a través del es-
tudio radiografico; por medio de la sialografia.

Asi vamos a localizar si el conducto se encuentra normal o la armo-
nizacion de la porcion extericr de la glindula (en caso de estade normal)
ce usan los medios contrastantes llenando asi la cavidad o Ja glandula.

Su tratamiento es la aplicacién parenteral de penicilina o tetraciclina.

En la inflamacion de la Parétida, esta enfermedad la observamos
durante la erupcion del 20. y 3er. molar (en paclentes jévenes), los cuales
presionan las partes laterales de los carrillos a nivel de los conductos de

la saliva de la Parétida (Stenon) inicialmente la desion comienza con la
uleeriacion de la papila.
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3.—Sialectiasis. Es otra afeccion, pero esta no es una -enfermedad
primaria sino que es secundaria a la obturacién de los conductos, genernl-
menie esta enfermedad se localiza de predileccion, en la glindula subman.
dibular con célculo intraductal una sialectiasis no es comin de observar
en la glindula parétida, si la remocién del calculo ha sido efectiva y a la

vez curativa, es necesario realizar su tratamiento, extirpacién de la glfin-
dula o también llamada sialoadenoctomia.

4.—0tro problema de las glandulas salivales es la inflamacién de
éstas, y estd acompafada de la inflamacién del conducto (slaloductitis) que
durante la fasc aguda existe una hiperemia del orificio del conducto y sc
observa también la secrecién purulenta. '

El tratamiento es Ia escision del orificio del conducto en los casos
de sialoadenitis crénica y subaguda, lubricamos los conductos con aceite

mineral, provocande asi la ficll salida de cualquier sustancia que pueda
cbstruir el conducto.

5.—0tra de las afecciones es la sialolitiasls y que no es otra cosa que
la presencia de piedras salivales o célculos que suelen ser encontrados en
las glandulas salivales o en los conductos, su coloracion es de un color
amarillento hasta café; su forma es nodular, estd formado por un 57¢ de

carbono de caleio y un 109 de fosfato de caleio y el resto por estructuras
sallvales. :

Su eticlogia puede ser debido a la formacién excesiva de carbonatos,
formacion excesiva de fosfatos o reduccion del conducto, exceso de forma-
c.on de células epiteliales, deficiencia de la produccién de vitamina “A”.

Son comtiinmente encontrados estos céleulos en la glandula subman-
dibular.

Las principales manifestaciones son, el aumento exagerado de la
zcna corrczpondiente, dolor irradiado hasta los oidos y cuello; disminucidn
del volumen cuando no son estimuladas las glindulas, reacciones inflama-
terias de 'os conductos; en muchos casos el paciente nos indica una infla-
macién cronica en el piso de la boca donde podemos palpar el sialolito.

6.~Otra afeccion frecuente es la precencia de tumoraciones de ori-
gen de refension como son:

4) —Mucocele

). —Réanula

Ambos son quistes de retension, provocados por la obstruccién de
cenductos.

¢y —Mucocele. Son cavidades llenas de sustancias homogéneus con-
teniendo inucina o productos de las glindulas salivales, provocando una in-
[lamacion y hasta la ruptura del conducto que permite el escape de los {lui-
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dos del tejido conectivo, lo observamos frecuentemente en las cercanlas de
las glindulas salivales como son: labios, mucosa, piso de la boca.

Su tratamiento es la escision completa. Generalmente el quiste mu-
coso puede ser removido, a través de la disecciéon roma, con una pinza he-
mostética, pequefia y curva, una cureta o un elevador del periéstio; se debe
tener culdado de no romper el saco, ya que entonces la extirpacion se hace
mas dificil y nunca estaremos seguros de haberlo extirpado totalmente, la
yecurrencia es muy frecuente. :

d) —Ranula. Tumor blando, lleno de liquido glutinoso, que suele for-

marse debajo de la lengua. Formados por la retension de fluidos de la
glandula sublingual o submaxilar.

Es similar al mucocele, pero esta Gltima es de grado superior, se
presenta generalmente unilateral o bilateral indistintamente. En ambas po-
demos encontrar secreciones salivales y fluidcs mucoides.

Su tratamiento es la simple escisiéon y drenaje de la ranula, va siem-
“pre-seguldo de recurrencias, la ennucleacion de esta afeccion es practica-
mente imposible y trae muchas complicaciones importantes, una vez que
el quiste es roto, es muy dificil conseguir la continuacién de la cubierta
y si no se remucve en su totalidad, la ranula recidive,
HIPERTROYFIA DE FRENILLOS

Una afeccién que s¢ presenta con frecuencia, es la alteracién en la
fisiolcgia de los frenillos; esta afeccion puede presentarse en vestibulo o
lingual; la forma de los frenillos puedz ser:

a).—Largo y delgado

h).—Cortos

¢).—Normales

E! [renillo largo y delzado, se inserta a nivel de la papila de los in-
cisivos centrales superiores, y por lo general presenta un diastema amplio

y severo v su terminacion serd en la parte media mas inferior de la mu-
cosa del labio superior.

La hipertrofia de {renillos larzcs y delgados da como consecuencia
los trasternos siguientes:

1.—Presenta un diastema amplio y severo,

2.—Provoca trostornos del orbicular de los labios.

3.—Puede provocar dificultad fonética,

La hipertrefia de frenillos cortes pueden provocar los trastornos si
guicntes:

1.—Pucde provocar una hinerfuncion del orbicular de los labios.

2.—Esta anomalia en el frenillo provoca atrofia del orbicular de
los labios y en muchas ocasiones es tan severo, que el labio superior se ve
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doble.

3.—Raras veces presenta un diastema.
El frenillo labial normal, se inserta en la parte mfenor de la encla,

en la union de la encia alveolar y la encia insertada, de ahi se dirige hacia
la mucosa del labio, insertandose en la parte media del labio superior.

En caso de presentarse el frenillo lingual se le denomina como An-
quiloglosia, y en muchos casos es tan severo que la lengua aparece casl pe-

gada al piso de la boca. Su tratamiento es la eliminacién quirarglen del
frenillo.

La técnica de eliminacion de los frenillos segiin Monti es la sigulente:

Esta técnica se efectiia en todos aquellos casos en que provoca al-
guna alteracion en nuestro paciente; como a continuacién ce describe

1.—Técnica de anestesia.

2.—Sujecciébn del frenillo con pinzas hemostiticas.

3.—Con bisturi se corta por arriba y por debajo de las pinzas he
mostaticas.

4.—La incision se hara hasta hueso y hasta la insercion del freni-
llo, en muchas ocasicnes se recomienda hacer un raspado a nivel de la in-
sercion para evitar la recidiva (frenestracion).

6.—Posteriormente se hard el lavado con suero fisiologico o agua
estéril.

7.—Adozamos perfectamente la herida y colocamos sutura con pun-
tos aislades.

8.—Después se coloca un apdsito quirdrgico, para evitar molestias
al paciente.

9.—Le hacemos indicaciones al paciente sobre control de placa
una higiene oral adecuada.

o

10.—La sutura se climina a los cinco dias posteriores a la inter
veneion.

TUMORACIONES BENIGNAS DE MAXILAR Y MANDIBUL

En el trato clinico es frecuente chservar este tipo de anomalia, que
se manifiestan en forma de hiperplasia de los tejidos (ibro-dseos y que
pueden localizarse tanto en maxilar como en mandibula y que no siempre
degencran, pero que tampoco es frecuente que ello ocurr

Las fumoracicnes mas {recuentes son:

1.—Papilomas.

2.—Fihromas.

3.—~Hiperplasias gingivales (de los que hablaremos en olro tema
aparte).

1.—Pupilomas. Es un tumor benigno que se origina en ¢l tejido epi-
telial, se encuentra con relativa frecuencia en la piel v mucosa de epitelio
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estratificado.

La ctiologia del papiloma bucal es desconocida, entre los factores
deser:cadenantes debe tomarse en cuenta los traumatismos, alteraclones

metabdlicas, los agentes infecciosos, irritacién por la accién de sustancias
determinadas. v

Sao ha probado que la presencia del papiloma es entre los pacientes
de los 20 a los 50 afios de edad.

El papiloma puede encontrarse en cualquier lugar de la cavidad bu-

cal, pero habitualmente se encuentra en los labios, dorso de la lengua y
frecuentemente en la uvula.

Los papilomas localizados en el interior de la cavidad bucal son blan-
dos, en tanto que los expuestos en los labics son dsperos y escamosos.

La forma de los papilomas se presentan como necoformaciones de

coliflor (papilar) cuyo origen suele estar en pediculo o en una base am-
plia (sesil),

La coloracion del papiloma varia de color segin su localizacién el
tamano de los papilomas generalmente son pequehos y a veces se desco-
noce su existencia y su crecimiento es lento.

Los papilomas bucales normalmente son asintomaiticos y solamente
cuando esta aunada a una infeccion secundaria, se presenta.

Su tratamiento sera la extirpacion quirtirgica como se menciona a
ceatinuacion:

Se procura que la incisién llegue hasta hueso, ¢l exceso de tejido
ce recorta y al eliminar esta anomalia nos va a dar una superficie cruen-

ta que en muchas ocasiones es extensa v cs necesario colocar sutura, pero
por lo general no se usa.

Ya ecliminado el papiloma le indicamcs al pacienle un control de
placa e higiene oral adecuada.

Ademds procuraremos retirar ¢l agente causal que puede estarla
provceando.

2.—Fibromas. Se considera como otra afecciéon con un desarrolio
hiperplicico, también prevocada por algin agente irritante, se presenta en
perscnas edentulas al faltarie estimulo en el tejido, una prétesis mal ajus-
tada o bien por atrofin muscular en personas de edad avanzada; esta afec-
cion proveca alteracion en la fibra colagena, y que en casos muy severos
Hega a aleanzar hasta las fibras elasticas.

Les fibromas pueden ser: Unilaterales o bilaterales, esto de acuerdo
a sioaspecto general, y de acuerdo a su localizacion podemos encontrar
a esty afeccion en la zona vestibular y en el paladar.
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Los fibromas de acuerdo a su extension pueden abarcar una arcaday,
las dos arcadas y un vestibulo o bien las dos arcadas y los dos vestibulos.

En el diagnéstico de estas afecciones bucales sera a través del ¢y-

tudio histopatolégico en laboratorio a través de la biopsia o la citologla
cxfoliativa.

La biopsia es un método de laboratorio para determinar ¥ confir-

mar el diagnéstico clinico; este método se llevard segin Robbins, de la
manera siguiente:

Seleccicnamos la lesion a estudiar y tomamos las partes mas repre-
sentativas a esto, lamames biopsia incisional o incompleta.

Es mejor hacer una incisién prolunda y angosta llegando hasta te-
jido sano, para poeder apreciar los diferentes cambios celulares.

Si la lesion es pequena, se procede a 1a remosion total de la lesidn,
laméandose a ésta biopsia excisional o completa (que estd indicada en le-
stoncs no mayores de un centimetro), la porcion obtenida se deposita en
un recipiente que contenga formalina al 10% o formaldehido al 46+ para
ltacer su estudio histopateldgico de la porcion de la lesién y posteriormen-
te fijarla y darle la tintura adecuada.

La citologia cxfoliativa oral es otro método para determinar los

cambios celulares que se observan en las superficies tumorales, este es un
método preliminar y no definitivo.

Este estudio, la biopsia y otros estudios enviados a laboratorio de-
beran tener anexo los siguientes datos:

a).—Fecha,
b).---Nombre del paciente.
¢) ~~-Sexo.

d) .~—-Fdad.

e).~-Material enviado.
f).—~Procedencia,

2).~Datos clinicos,

h) ~—Diagnéstico de presuncion.

HIPERPLASIAS GINGIVALES

Este tipo de afeceion puede ser:

A).—Hiperplasia Gingival Hereditaria. Esta es una de las afeecio-
nes que han vecibido varios nombres como: Hiperplasia idiopatica, o here-
ditavia gingival, clefantiasis gingival, fibromatosis gingival, macroencia
congénita, hipertrofia primaria de la encia.

Esta afeccion es crecimiento generalizado, localizado, el cual con-
siste en un azrandamiento de la encia, pero no por inflamacion sino por
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proliferacién de las fibras colagenas. Esto es: comin.de observay en el

momento de erupcionar los dientes permanentes y su etiologia no ha sido
determinada.

El.cuadro caracteristico es el de un.tejido:duro crecido, qque cubre
la mayor parte anatomica de los dientes en su porcién coronaria, el tejido
es de color normal, punteado, es indoloro y no sangra, la encia se observa
nodular de color normal o palida, en casos severos de hiperplasia cubre

totalmente la corona de los dientes y obslrucciona la libre erupcion de
los denms dientes.

Hay ocasiones en que la encia crece tanto que crea aversién de los
labios.

Los maxilares aparecen distorsionados por el agrandamiento gingi-
val, histologicamente se observa un agrandamiento o engrosamiento y
multiplicacién de las fibras coligenas del tejido conjuntivo, donde pode-
mos encontrar fibroblastos muy escascs. La ctiologia se ha sugerido una
hormonal y otra nutricional, el tratamiento a seguir es la extirpacién qui-
rargica del tejido excesivo presente,

B).—Hiperplasia Gingival Dilantinica. Esta otra infeccién se carac-
teriza por presentarse en pacientes que se encuentran bajo un tratamien-
to de un medicamento dilantinico, en este caso el medicamento ejerce una

accién directa sobre las fibras coldgenas provocando un hiperdesarrollo
a través del dilantin sodico del factor gingival,

En este caso como el paciente no puede abandonar el medicamen-
to por indicaciones médicas, la presencia de la afeccidn sera continua

con intervalos de intervencion periddica mientras se esté administran-
do este medicamento.

El tratamiento a seguir tanto en la hiperplasia gingival heredita-
rla como en la hiperplasia gingival dilantinica, sera la gingivectomia y
gingivoplastia, bajo anestia troncular bilateral, también aplicamos anes-
tesia local, para cohibir la hemorragia.

La técnica a seguir es la siguiente:

Con bisturi hacemos una incisién hasta ¢l fondo de la bolsa e
gando hasta hueso y en un solo trazo. Como instrumental se utiliza un
bisturi Barra Parker con hoja intercambiable. Ya hechg el corte se prac-
tica ¢l legrado y procedemos a hacer la gingivoplastia, le damos forma
al margen gingival de manera funcional, con bisturi de hoja de oliva

Posteriomente hacemos limpieza del dvea intervenida, cohibimos

la hemorragia, y procedemos finalmente a la aplicacion del aposito qui-

rargico el cual debera permanecer durante 8 o 10 dias, posteriormente si

no hemos logrado una buena cicatrizacion, lavamos cuidadosamente Y co
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lccamos otro apoésito.

Por ultimo le indicamos al paciente tener o estar bajo un control
de placa e higiene oral adecuada.

FRACTURAS MAXILARES

was fracturas de los maxilares y de la mandibula comprenden en
forma general el 0.04% de todas las [racturas. La causa de estos trau-
matismos scn: peleas, accidentes industriales, accidentes automovllisti-
cos. La mandibula tiende a fracturarse, pues tiene la forma de arco que
witicula con el craneo en sus extremos proximales mediante dos articu-
laciones, las fracturas ocurren con frecuencia en la mandibula debilitada
por factores predisponentes que pueden ser: :

a).—Enfermedades que debilitan a los huesos.

b) —Ostecporosis postmenopausica.

¢).—Enfermedades reticulo Endoteliales.

Las fracturas se clasifican en varlos tipos dependiendo de su 2ra-
vedad y de si es simple, conminuta o compuesta.

En la fractura simple la piel, permanece intacta; el hueso ha sido

fracturado completamente, pero, no esta expuesto y puede o no ser des-
viazado.

En la fractura en tallo verde, un lado del huess estd {racturado y
vl otro sclamente doblado. Este tipo de [ractura se observa en nihos en
los cuales ¢l hueso se dobla sin fracturarse.

En la fractura compuesta hay una herida externa que llega hasta
la fractura del hueso. Cualfuier fractura expuesta a través de la piel ¢
membrana mucosa se supone infectada por contaminacién externa.

Tl cirujano bucal estda acostumbrado a tratar fracturas compucs-
tas en la beea; los antibidticos han ayudado a evitar la infeccién poten-
cial, ya que si no es tratada, puede provocar una osteomelitis.

En la fractura conminuta el hueso esta aplastado o astillado, y puc-
de ser sencilla (es decir no expuesta) o compuesta.

Se pondri especial alencion en el estado general del paciente y o
presencia o ausencia de traumatismos mds serios, son de principal im-
portancia la asfixia, el shock y hemorragia que exigen atenciéon inme-
diata, las heridas extensas de los tejidos blandos de la cara se atienden
antes junto con la reduccion de las fracturas, a excepeion de los pocos
casos donde las fracturas pueden ser tratadas por alambres directos an-
tes de gue se Heve a cabo la sutura de los tejidos blandos.

La historia clinlca se hara tan pronto como sea posible, los deta-
les importantes deberin anotarse. Se preguntard: pérdida del conocimien-
lo, su duracion, vémitos, hemorragia y otros sintomas, también se re-
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gistraran las medicinas que se dieron antes de llegar 4l hospital. Después
se pregunta sobre enfermedades anteriores y si estd bajo algin trata-
miento médico. El examen se hard a través de la palpacién con mowvi-
miento minimo, ya que el paciente sufrira dolor. Después de confirmar
a través del estudio radiogrifico se procedera a su tratamiento que in-
cluye' la reducclon, fijacién y posteriormente vendré la resoluci6n,

Las fracturas de los maxiares superior e inferior, su reduccn(m
puede ser, manual o mecénicamente tratada.

El estudio radiografico puede hacerse mediante varias técnicas y
son las siguientes:

Posicién postero anterior, La placa radicgrafica se coloca en for-
ma horizontal, el punto central en el Nasi6n.

Esta técnica es ideal para la zona frontal, suelo de la drbita y seno

etmoidal. Un punto clave es el suelo de la érbita justo por encir;m del
rehorde.

Pesicion de Waters, La placa radiogrifica se coloca en forma per-
pendicular, el punto central cs la espina nasal inferior.

Esta posicion es ideal para las [racturas faciales, para cvitar pro-
yeccicnes se debe asegurar que el arco cigomitico esté en cl centro del
campo.

Waters-prona. La placa radiogrilica se coloca horizontal, el puu-
lo central en la espina central inferior.

El suelo de la érbita no se ve

tan bien como en la posicion de
Waters erecta.

Posicion Base. La placa radiografica se coleca horizontal, el pus:
to central en dngulo de la mandibula,

Ideal para obscrvar el retrodespluzamiento del cigoma. Tambi¢
se ven bien los arcos cigomaticos.

Posicion erecta lateral. La placa radiografica se coloca vertical sin
pantalla, el punte central en el medio camino de la linea érbitomeatal

Da valores de adelante atras, emplear técnica de tejidos blandos
para los huesos nasales,

Pasicion para el forimen optico. Se coloca la placa radiografica
horizontal, con pantalla de 4 pulgadas, el punto central en la pupila.

Posicion mandibular péstero antericer. La placa radiogrifica se co-
loca horizontal, el punto central en los labios.
Esta posicidon da una vista en “herradura”,
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Posicién mandibular oblicua, La placa radiografica se coloca en
posicién horizontal, el punto central en el &ngulo de la mandibula,

En esta posicion se observa muy bien la rama ascendente y el
cuello. ' ‘

Laminagrama anteroposterior de la érbita. La placa radiografica

se coloca en forma horizontal, diafragma de Bucky, pantalla de 6 pulga-
das, el punto central en el ceniro de la orbita.

Excelente para abreviar el preoperatorio: muestra el tamafio dzl
defecto en las fracturas por transmision aérea. También se usa para los
senos frontales, etmoidales, esfenolidales y antrales.

Articulacién temporomandibular, Se coloca la placa radiografica
en forma horizontal, pantalla de 4 pulgadas, el punto central en la ar-

ticulacion temporomandibular una pulgada por encima del centro de la
placa.

Esta posicion da una buena vision del atico del oido medio y dz
los huesesillos, en casos de sospecha de fracturas del hueso temporal o
de la articulacion temporomandibular.

Las fracturas de la mandibula estan determinadas por dos facto-
res:
A).—Dinamico (el traumatismo).
B).—Estaciopario (mandibula).

Las fracturas mandibulares pueden ser:
1—-Fractura del cuello mandibular,
2-~Fractura del angulo de la mandibula.
d.~-Fractura del cuerpo de la mandibula.
4,—~Fracturas multiples como:

a) —Fractura doble del cuerpo.

b} .—Fractura del cuerpo, cuello y condilo,
¢} ~Fractura del cuerpo y dngulo,
d)-~Fractura de la sinfisis,

FRACTURASIMPLE  EN TALLO VERDE
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CONMINUTA SIMPLE

CONMINUTA COMPUESTA
Los signos y sintomas de las fracturas mandibulares son las si-
guientes:

1.—Antecedentes de traumatismo,
2 —Indice de deformidad en la oclusion.
3.—Movilidad anormal.

4. —Crepitacion.
5—FEl trismo frecuente en caso de lesionar algin nervio,
6.—~—Dolor.

T.—~Incapacidad funcional.
8.—Lasceracion de la encia.

9.-—Puede haber anestesia de lablos y mucosa en 6seo de lesion del
nervio alveolar inferior.
10.—Equimosis de la encia y mucosa.

El tratamiento de las fracturas mandibulares consiste en tres pasos
esenciales v son: la reduceion, la fijacién y la resolucion.

Como ya hemos mencicnado, la reduccion puede tratarse manual
o mecanicamente. Posteriormente ¢l cirujano dentista generalmente sigue
el procedimiento de que cuando existen dientes en maxilar o mandibula,
su oclusion puede utilizarse como guia para la reduccion, colocando ba-
rras para arcada o alambres, o hien férulas sobre los dientes y los hue-
sos se llevan a su lugar o posicion corrects, a traves de la interdigitacién
de los dientes en forma armonica.

Si esto ez insuficiente existen casos en que es necesaria la fijacion
a través de un alambrado directo a través del hueso (osteosintesis) esto
ademis de la fijacion intermaxilar,

Las fracturas cn el maxilar superior se presentan frecuentemente
y segtn Leford, hace una clasificacién en la forma siguiente:

Leford 1. (Fractura de Guerin).——Esta fractura corre en posicién
{ransversa por encima de los dientes. La linea de {ractura incluye el pro-

26




ceso alveolar, el paladar antral y a veces las proyecclones pterigoidens
del esfenoides.

Leford 1I. (Fractura piramidal) —Produce esta fractura una sepu
racién que paca a través de-la sutura cigomatica maxilar, reborde inferlur
de la orbita, suelo de la orbita, huesos lacrimales y apofisis pterigoidei,

Prcduce una seceién triangular del tercio medio de la cara, el cual
permanece libremente inmévil.

Leford 1II. (Disyuncién craneofacial) —Esta fractura separa la ¢ai-
ra del craneo quedando el maxilar libre “flotante” la linea de fraclura
pasa a través de la sutura cigomatico-frontal, maxilo-frontal y naso-fron-
tal, suelo dela 6rbita y &reas etmoidales y esfenoides.

Los signos y sintemas de las fracturas en el maxilar superior son
los siguientes:

1.—Daolor al mover el maxilar.

2.—Suavidad a la palpaclén,

3.—Frecuente evidercia de sangrado dentro del tejido.

4.—Deformidad; esto dependiendo el tipo de fractura.

5.—Pérdida de la funcién, o limitacion en la funcion.

6.—Ariiculacion incorrecta (falta de oclusion).

7.—Equimosis, generalmente presente después del segundo dia.

8 —Inflamacion de los tejidos alrededor de la fractura.

9,—Crepitacion ({recuentemente por manipulaciéon del hueso).

10.—Cuanrdo el nervio que provee el drea es afectade o lastimado
da ccmo consecuencia una parestesia.

En el tratamiento de las fracturas del muxilar superior; €l diagnés-
tico en ocasiones puede dificullarse, debido a que a la palpacién de los
huesos o través del edema de los tejidos faciales es confusa. Incluso en
el examen radiografico, las radiografias pueden ser dificiles de interpre-
tar debido a la superposicion de numerosas estructtras, lo que ocasiona
preblemas al hacer el diagnéstico méxime si no existe desplazamiente.

El tratamiento en general del maxilar fracturado consiste en colo-

carlo en relacion correcta con la mandibula, con la base del crineo e in-
movilizarlo.

La forma en que ocluyen lcs dientes es de gran utilldad para do-
lermirar una correcta reduccion. La fijacion se obtiene mediante traccion

intermaxilar (fijacion intermaxilar), suplementada por alambrado inter-
oseo directo.

Si el maxilar no tiene diente en nlimero sufliciente, entonees se liga
a un arco situado en la mandibula. La fijaciéon maxilar se mantiene du-
rante 4-6 semanas, tiempo en que generalmente la union del maxllar se
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ha verificado.

En las fracturas conminutas del tercio medio de la cara cuando la
suspensién interna se hace imposible, se hace necesaria la suspensién ex-
terna, la cual se hace por medio de una capelina de escaloya o un armazén

colocado en la cabeza, las continuas mejoras proporciona al paciente mas
comcdidad y facilidad de aplicacion.

El maxilar desdentade es rara vez asunto de fractura debido a que
al no existir dientes, no se transmite la totalidad de la fuerza el golpe a
la cara. Incluso las dentaduras transmiten la fuerza sobre una de soperte,
resultando que en ellos mismos se fracturan. Cuando se producen fractu-
ras, éstas se tratan por media de suspensi6n interna con alambre en la
dentadura maxilay, en la dentadura inferior con alambrado circunferencial,

complementando los dos tipos de alambrado con fijacion intermaxiler. uti-
Yizando arcos vestibulares y traccién elastica.

El tratamiento de las lesiones del tercio medio de la cara debe ha-
cerse en combinacién con el médico especialista, ta'es como el neurélogo,
asimismo la ayuda del otorrinolaringélogo o cirujano plast.co, La combi-

nacién con oiros médicos resulta siempre un beneficio para el paciente,
cbteniendo mejores resultados en su tratamiento,

Los alambres de suspension interna se quitan con sedacién o anes
tesia local, 1a fijacion intermaxilar no se quita por lo menos en 6 semanasz.
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