SR ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES

IZTACALA - U N. A M.
CARRERA DE ODONTOLOGIA

CIRUGIA BUCAL PREPROTETICA.

T E S | S

QUE PARA OBTENER EL TITULO ODE
CIRUIAN  DENTISTA

P * t § E N T A

RODOLFO VIZCARRA  VALDEZ

SAN JUAN IZTACALA, MEXICO 1980



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



PROLOGO

El tema que con este nombrae pretendo desarroller, como -~
uns inquietud personal e interés ante loa problemas protéti-~
cos dentro del ‘campo de la cirug{a bucal, a nivel de préctica
particvlar parz que tanto el estudiante de odontologia como -
el profesionista desarrollen un criterio més amplio pares mejo
rar el éxito y prondstico de sus prétesis, ya que a pesar de-—
que nuestro t{tulo es de Cirujanos Dentistns, pocos son los ~

que desarrcllan ssta materia dentro de la odontologla zctual,

Dentro de la cirugfa bucal, mi preocupacién es la ciru--
gia preprotética, ya que continuamente se pasan por alto lo -
que causa los miltiples fracasos en prétosis dental, vor fal-

te de conocimientos y evaluacién en la preparacién del pacien

te.

Aunque la cirugf{a bucal preprotética se incluye Adeniro -
del campo de la cirugfa bucal con aplicacidén uobre el pacien-
te desdentado parcial o total sujeto u prétesis parcial ramo-
vible o proatodoncia total, incluyo dentro de ente tema téeni
ces quirdrgicas yue estén més relacionadas con la periodoncia
que con la cirugf{a bucul, con el oropdsito de sclucioner los-
problemas més comunes aque limitan el campo de trabajo del Pro

tesista dedicado 2 la rehabilitaciédn dental,
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B8 necesario preparar al paciente en todos los aspectos ~
cuando va & recibir una prétesis dental, pero el aspesecto pre-
protético es quizd el méds descuidado u olvidado. Por lo que -
dedico mi trazbajo de tesis a enumerar log difereantes procedir
mientos y técnicas de las que se puede valer el cirujano den-

tista para resolver tal naspecto.

El tipo de lenguaje que usaré seréd verosimil y de fécil-
lectura, al alcence del estudimnte como del profasionista , y
sunque ge requiere de conocimientos previos bdsicos, enumoro-

temag importantes como Anatom{a bucel y cuidados postopernto-

rios .

En 21 desarrollo de estz tesis se describirén los proce-
dimientos y técnicas precisas parr cada capo, tanto para teji
dos blandos como duros, ya que se tenuerl o conserver o gusti

tuir porciones funcionales y estédticas de 1la anatomfis humona.

S2 reflejard el tema con filosoff{a teorico préctica,para

exnraesar 1a conservacién de la salud del pnciente,

Se daréd una idea clars de lo que ge hace ¥y como se hace-—
tanto al cirujano dentista interesado enmo nl desinteresado -
del cempo de la cirugfa , quien podré ver las opciones que -~
hay para mejorar su pronbstico y éxito en la preparacién de -

1o base o soporte de la futurz prétesis.As{ de csta manera
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'quien remita a un paciente a Cirugla preprotétice, sabri que-

resuliados esperar con una u otra técnica quirdrgica.

Se pretende que con los conocimientos que ya se tienen -
junto con los que se daréin permitan que la Cirugia preprotéti
ca se incluya como parte iﬁnegral de 1a Odontologfa que Toali
za el prictico general, para que se tenga la idea de log max

leres modelo, idealmente preparasdos para recibir una prétesis

bien ajustada.

Se pretende hacer una promocién de log resultados de bie
nestar , comodidad , ifuncionalidad ante el pacisnte ya qua mu_
chos de ellos, tolerdn prétesis dentales con molesting, desa~
grado , y verguenza . As{ de esta manora la cirugf{a puesta al
gervicio y en coordinacién con la prétenis podréd desarrollar-

una §%il e inteligente misién dentro do lon maxilares y teji-

dos blandos.

Dentro del desarrollo de les técnicaa quirdrgicas se en-
contrarén algunos refinemientos y varipciones , los cuales se
aplicen a casos poco comunes. Pero los conocimientos fundamen

tales son los mismos , ya que para el tema se ha revisado la-

bibliografi{a vpasada y actual,

Rodolf nrra vValdez.
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QAPITULO L
INTRODUCCION
1.~ Definicién de Cirugfa Bucal:
La "Americen Dental Association®, define a la Cirugla Du-
cal como la rame de la Odontologfa que trata del diegnéstico y
tratemiento quirdrgico y auxiliares, de les enfermedados, heri
dag y anormalidades de los maxileres humanos y estructuras aso

ciadas,

Kruger; nos d4 la siguiente definiciéns La'Cirugiu Bucal-
es la parte de la Odontoiogia que trata del diagndstico y del—
tratamiento quirfirgico, y es coadyuvante en el tratamiento de-
las enfermedades , traumatismos, defectos del maxilar y mand{~
bula, y de las regiones adyacentes ,

Cirugia, del gr. kheir=msno, y ergunmobra,

2.~ La Cirugfa Bucal Prerrotética la definimos comot

La preparacidn quirdrgicz de la boca para recibir un &pa,
rato protético, la adopcién de ciertas medidas quirirgicas ——
con el objeto de facilitar la retencibn, estética, funcionabi

lidad, estabilidad, y a veces hasta la instalacién de los apa

ratos protésicos,



3.~ Historia de la cirugfa bucal preprotética.

Las intervenciones ¢ Cirugfa bucal han aido ejecutadas -
desde los tiempos de Hipdcraies, pero dentro del campo de la =
cirugfa general, para ello se requerfa gran habilidad por par=
te del cirujano cuyo arte consist{a en la sobriedad, precisidn

de gesto y el orden en los movimientos.

En el Renacimientn, la odontologfa progresa con lentitud,
pero la prétesis, poco mds tarde por autores como Kazanji any-
Converse, toma importancia en la restauracidn de los dientes ~
por medio de aparatos protésicos, 1o que mis tarde fué recono-

cido por Ambrosio Paré en el siglo XVI.

Mds tarde, en la sequnda mitad del siglo XIX se generali-
za la prétesis completa, y la habilidad prdctica de los dentig
tas, y con gl descubrimiento de la anestesla y los rayos X se-

hicleron posibles operaciones dif{ciles conasideradas como im--

practicables.

Con el aumento de la literatura especializada y con la in
vencidn de 1a imprenta, se di6 gran impulso a la ciencia den--

tal al facilitar la difusidn de conocimientos evolucionados =~

por investigadores.



Debido a la creencia que se tenfa en el pasado, de que =~
las extracciones era una operacidn peligrosa y traumitica ya -
que se proced{a a realizar una avulsidn por sesidén, actualmen-
te el criterio quirirgico protético no encuentra inconveniente
en realizar varias extracciones simultdneas, 1o cudl va en be-
neficio de una cicatrizacidn mas rdpida y menos dolorosa, evi-
tando al mismo tiempo el efecto moral depresivo del paciente,-
quien ve su boca despoblada alternativamente en consecutivas -
intervenciones cruentas que alargan la cicatrizacidn, creando-

en el paciente complejos y malas experienclas.

Refiriéndonos a la sepsis bucal. al entrar al siglo XX, -
se realizan anticuados conceptos terapéuticos y se orienta la-

terapia hacia la utilizacién y ayuda de las defensas naturales

ré
organicas.

Al avanzar la quimloterapia con 1a aparicién de las suifo
namidas y las penicilinas en 1928, deacubrimiento hecho por =-
Alexander Fleming, con 1o que se logra penetrar a la coraza ==
bacteriana., Los estudiosos investigadoraes, van descubriendo am
plias gamas antimicrobianas de gran utilidad en odontolog{a, -

que junto con los adelantos quinfrgicos y las técnicas de Labo



ratorio se ha logrado combinar la prétesis dental con la ciru

gfa bucal an los dltimos afios,

Durante varios efios, experiencias quirdrgicas clésicas -
preconizadas por diferantes autores, han t{ratado de solucio=-
nar el problemc de acondicionar procegos siveolares protdsica

mente diff{ciles de rehabilitar.

Se ymn adoptado terminos como el de alveoloplastia, sur-

caplastia para remodelor los procesos alveolares,

Willard, nos reporta sus primeras experiencias, quien e-
limina la papila gingival y el mfrges alveolar de la zona in-
terdentaria permitiendc el cierre borde a borde de los teji-—-

dos blandos, desde esta época hubo defensorcs y detractores -

de %tales conceptos,

Molt, en 1923 realizd un cuidadoso estudio preoperatorio
en cada modelo de estudio para evitar resultados descafortuna-

dos en procedimientos aquirdrgicos muy extunnos,

0.T. Dean, Utilizd en 1916 ante la oxaniva reabsorcién -
bsen, un procedimiento en el que preconizabu la conservacién-

de la tabla vestibular a expensas del hueso medular interradi

cular.



Muchos autores hon afirmade que la slveolectomia intragep

tel de Dean ge presentabe muy bidn para cirugfa, en srétesis -

inmediata.

Obwegeser, en 1966, recom:ndd una modificacidn de lu téew

nica de Desn para cesos eXtremos de protrusidn maxilar( do 1a-
premaxila),

BIBLIOGRAZIA.
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CAPITULO IX

ANATOMIA Y FISIOLOGIA BUCAL

1.~ CARAl

ta forma y contorno de la cara devenden de las estructu--
ras de log tejidos dufos subyécentes y también de la cantlidac-
v consistencia de los tejidos blandos que cubren el ammazdn -=
Sseo y eartilaginoso. Cuando se plerden los dientes, el tontor
no facial cambia, salvo que el odontdlogo restaure con exacti-

tud el soporte apropiado del tejido blando de labios y carriw-
1los.

La observacidn del camblo revelari la inclinacidn axial -
hacia abajo y afuera de los dientes superiores, sobre el plario
inclinado de estos dientes su proceso alveolar gse apoya al te-
jido blando del labio superior. Al confecclonar una dentadura-
artificial, el dentista debe reproducir ol contorno del tejido
duro sl se quiere reproducir la forma facial adecuada. Sin el-

soporte adecuado, el mirgen libre del lablo adoptara una nueva

posicidn, posterior e inferior.

En estos casos se permite que el misculo orbicular de los

labjos retroceda produciendo arrugas verticales en los labios,



dando el aspecto de vejez prematura.

El rebase y el equilibrio oclusal de las prdtesis en una-
forma periddica es necesario para compensar la reabsorcién gra
dual del proceso alveolar que se produce después de la extrace
cidn de los dientes. La reabsorcidn vertical asin esa compensa-
cidn tiene por consecuencia el acortamiento de la relacidn ==
maxilo~-mandibular, que a su vez, cambia la forma de la cara. =
De esta manera se tratara de preservar la forma facial adecua-
da preservando el proceso alveolar y los contornos duros para-
la instalacién de la prdtesis con fines estéticos y funciona--
les, requeridos en cada caso. Para estudiar tal objeto nos ba-

samos en el estudio de las estructuras que le dan forma al con

torno faclial como las siguientesi

2+~ OSTEOLOGIA

2.1~ Maxilar superiors

L]
Esta situado encima de la cavidad bucal, debajo de la cavi

dad orbitaria, vy por fuera de las fosas nasalen, articulindose
con el maxilar del lado opuesto forma el "complejo maxilar“. =
Los maxilares junto con los huesos clgomiticos y los palatinos

reforzindose entorno a la cavidad nasal, orbitas y fosas infra



temporales transmitirdn las fuerzas de masticaclidn desde el ~-

proceso alveolar al crineo.

La configuracidn exterior del maxilar superior es irregu-
lar, se le puede reconocer una forma cuadrildtera y distinguir

en &1 una cara externa, una interna y cuatro bordes.

La cara extsrna, presenta a 1o largo de su borde inferior
eminencias verticales que corresponden a las raices de los -w-
dientes, de las cuales, la eminencia canina es la mis prominegn
te, por dentro de la eminencia canina se encuentra una depro~-
sién, la fosa mirtiforme. Por encima de las eminencias radicu-
lares, sobre la cara externa del maxilar, sobresale una apdfi-
sls piramidal triangular truncada que presenta tres caras, --~=
tres bordes y un vértice, La cara suparior u orbitaria es lisa
triangular y constituye la mayor parte del pisc de la drbita,-
de la parte media de su borde posterior parte el canal infraog
bitario, que se dirige hacia adelante y se continda con al cop
ducto infraorbitario. La cara anterior o geniana estd en rala-
cidn con las partes blandas de 1a mejllla, presenta por delan-
te el agujero infraorbitario donde termina por delante el caon-

ducto infracrbitario, debajo del agujero infraorbltario preson



ta la fosa canina. La cara posterior cigomitica que forma la -
pared anterior de la fosa ptérigo-maxilar y de su trasfondo,—
la porcidn interna, es convexa, se llama tuberosidad del maxi-
lar, en la parte medin ae ven los orificios de los conductos -
dentarios posteriores, el vértice de la aplfisis cigomitica, -

eg truncado triangular, se articula con el hueso malar.

Cara Interna:

Esta cara est{ dividida en dos partes por la apdfisis pa-
latina que nace ¢n la unidn del cuarto inferior con los tres -
cuartos superiores. Debajo de la apdfisis palatina, la superfi

cie interna pertenece a la cavidad bucal, y por encima perteng

ce a fosas hasales.

La apdfisis palatina es una lamina &mea triangular, se ar
ticula en la 1fnea media con la del lado opuesto y forma un ta
bique que soporta las fosas nasales, y las separa de la cavi--
dad bucal. La cara superior es lisa edncava transversalmente -
pertenece a pigo de fosas nasales. La cara inferior forma par-

te de la bdveda palatina.

La porcién nasal de la cara interna presenta un ancho ori

ficio irregulamente triangular de base superior que da acceso



al seno maxilar, encima del orificio del seno sé encuentran ==
las celdas etmoido-maxilarea, delante del orificlo desclende ~
el canal lagrimal, hacia abajo del canal vemos la cresta turbi
nal inferior que se articuly con el cornete inferior. Detrds -

del orificio del seno vemos una superficie dsea que ase articu-

1a con el hueso palatino.

La apdfisis ascendente del maxilar superior es una ldmina
dsea cuadrildtera aplanada transversailmentae, presenta una haame
que ze continda con el hueso, y un borde asuperior mils pequofio=
que se articula con la escotadura nasal del frontal, su borde-
antarior se articula-con el borde extarnc de los huesos pro---

pios de la nariz, y el borde posterior con el unguis.

Ia porcidn bucal de la cara interna, consiste en una su~—

perficl: estrecha, rugosa, comprendida entre la apdtisis pala-
tina y el borde alveolar.

La cara owrarna esti dividida por la cresta lagrimal ante

rior, en wna parte anterior y otra posterior, por delante la -

cara externa forma la cara lateral de la piramide nasal.

1a cara interna presenta la cresta turbinal superior que~

se articcla con el cornete medlo.

10



2.2.~ Mandibulas
Eata situada en la parte inferior de la cara, deriva del~
esqueleto visceral (primer arco branquial), su osificacidn es-

conjuntiva pero se forma a lo largo del cartflago de Meckel.,

: ' 1} foo . ,
Se puede distinguir en el®tres porcionest una porcion me-

dia, el cuerpo, y dos laterales, las ramas ascendentes.

£l cuerpo de la mand{bula estd encorvado en forma de ho--
rradura, presenta una cara anterior, una cara posterior, un --

borde superior o alveolar y un borde inferlor o cervical.

La cara anterior, en la ifnea media se ve la sinfisis men
toniana, indicio de unidn de dos plezas laterales, esta sfnfi-
sis mentoniana termina por abajo en el vértice de la eminencia
mentoniana, de la cudl nace a cada lado una cresta llamada 1i-
nea oblicua externa que se dirige hacia atrds v se continda --

con el labio externo del horde anterior de rama ascendente. &t

cima de la l{nea oblicua externa y entre los premolares sc en-

cuentra el aqujero mentoniano.
La cara posterior, sobre la parte media, cerca del borde-

inferior se observan las eminencias geni superiores e inferio-

res, a partir de las cuales nace a cada lado la linea oblicua-
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interna o milohioidea que se dirige hacia atrds y termina en ~
rama ascendente de la mandibula, en el labioc interno de su bor
de anterior debajo de esta lf{nea se encuentra el surco milo---
hioideo, esta l1{nea milohioidea divide a la cara posterior del
cuerpo mandibular en dos partes una superior y anterior llama-

da fosa sublingual y otra inferior y posterior llamada fosa =

submaxilar.

El borde superior o alveolar dal cuerpc manditmular, estd-~

formado por los alveolos los cualea son ocupados por las raf--

ces de lom dientes.

El borde inferior o cervical del cuerpo mandibular es -—
grueso, obtuso y liso, el cudl presenta un poco por fuera de =~

1a 1{nea media una superficie ovalada ligeramente oprimida, —

1lamada fosa digastrica.

Ramas ascendentes de la mand{bula, son rectangulares alar
gadas de arriba a abajo y presentan dos caras y cuatro bordas.
La cara externa, en su parte inferior postarior presenta craes-
tas rugosas oblicuas sobre las que se inserta el misculo mase-
tero. La cara interna de la rama ascendente de la mand{bula, -

presenta en su cara inferior y posterior crestas rugosas oblf{-
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cuas sobre las que se inserta el misculo pterigoideo interno.

En la parte media de esta cara se encuentra el orificio de en-
trada del conducto dentario inferior, el cudl esti limitado ==
por delante por la espina de Spix o 1fngula mandibular, en la-

cuil se inserta el ligamento esfeno - maxilar,

£l borde anterior de la rama ascendente presenta un canal

sobre el que se encuentra la cresta buccinatriz,

El borde posterior es grueso y obtuso y describe una $§ ==

alargada.

E1l borde inferior se continda por delante con borde infe-

rior de mandfbula, y ror atris se redne con el borde posterior

formando el dngqulo mandibular,

El borde superior presenta dos eminencias, una posterior,

el cdndilo, y otra anterior, la apéfisis coronoides, separadas

por la escotadura sigmoidea.

El cdndilo es una eminencia oblonga que sobresale mas de-
la cara lnterna que de la externa, su eje mayor dirigido de a-
fuera a dentro y de adelante a atris.’se le describe una super
ficle articular anterior y superior en relacidn con el cdndilo

del temporal y otra sunerficie no articular posterior y supe--
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rior, ambas separadas por una cresta oblfcua, el cfndilo estid~
unido a la rama ascendente por el cuello del cdndilo escavado-
por dentro y por delante por una fosa rugosa donde se inserta-

el haz pterigoidec o inferior del misculo pterigoideo externo.

La apdfisis coronoides es una ldmina vertical aplanada de
afuera a adentro, unida por su base a la rama ascendete, da in

sercidn al misculo temporal.

2+3.- Pebordes alveolarest.

Los rebordes alveolares son porciocnos dseas del maxilar y
1a mandibula, siendo su funcidn el soporte de los dientes. Con
siste de ldmina interna y externa de hunuo compacto unido por=

hueso esponjoso, donde se localizan los alveolos dentarios.

Los rebordes alveolares crecen por aposicidn de hueso en-

las superficies externas, bordes libres y en el fondo de cada-

alveolo, Este crecimiento por aposicidn de hueso depende del -

crecimiento y de la erupeidn de los dientes.

Las rafces de los dientes en desarrollo se alargan, enton
ces al erupclonar los dientes al espacio maxilo-mandibular,lle
va consigo el alargamiento del reborde alveolar, per 1o que en

los casos de anodoncia parcial o total el crecimiento del hue-
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50 estd afectado 0 es nulo.

E)l crecimiento alveolar en los maxilares depende del cre-
cimiento de los cdndilds, as{ la mandfbula crece hacia adelan-
te y abajo del maxilar dando espacio para la erupcidn de loo -
dientes. El crecimiento anormal de los cdndilos afecta el tama
fio forma Y contorno del huesoc alveolar de los maxilares, asf{ -

como la oclusidn de los dientes,

En un intento por compensar la atricién (bruxismo) dental
los dientes siquen erupcionando, como tambidn crece el reborde
alveolar toda la vida. Este crecimiento de compensacién por el
desgaste oclusal es a menudo incampleto, por eso el espacio in
teroclusal aumenta a traves de los ailos. Cuando un diente se -
extrae, su antagonista puede sobre-erupclonar en el espacio --
maxilo-mandibular y es comin que el diento sobre-erupcionado -

ocluva sobre el tejido hlando edéntulo del reborde alveolar.

Segin algqunos autores, el hueso vestibular se reabsorbe -
mas que la tabla palatina y la lingual haclondo que la cresta-

de log dos rebordes se mueva al avanzar la raabsorcidn.

La direccidn y magnitud de la reabsorcidn alveolar afecta
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el tamaffo de las superficies de soporte de las prétesis de los

maxilares, alterando la relacidn maxilo ~ mandibular.

En cuanto al tamaiio de los rebordes se pueden clasificar-

ens prominentes, medianos y muy reabsorbidos.

Al ser mayor el grado de reabsorcidn, es frecuente que la
mucosa que recubre la espina nasal anterior sea irritada por el
flanco anterior de la dentadura, como también a la altura de -
la apdfisis cigomdtica. De la misma manera, en el flanco de la
protesis inferior puede verse irritada bajo la prdtesis, estruc

turas anatdmlcas como la apdfisis geni, el reborde milohioideo

y el nervio mentoniano.

Encontramos algunas reqiones en los procesos alveolares——
tejidos subyacentes y circundantes que quedan en contacto con-

las prétesis totales constituyendo la anatomf{a del reborde al-

veolar aumentado.

a) Zona de sellado periférico:
Constituida en el maxilar por el fondo de saco vestibular
que va desde una escotadura hamular a la otrat En el caso de -
1a mandfbula esta zona estda constitufda por el fondo de saco -

vestibular y lingual, desde el espacio retromolar de un lado a
otro.
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b) Zona principal de soporte:

Eatd constitufda por la cresta alveolar, y ofrece 8l ===~

miximo soporte y apoyo a las dentaduras completas.

c) zona secundaria de soportet

Es 1la zona comprendida entre la zona de sellado periféri-

co y la zona principal de soporte.

d) Zona de alivios
Consitufda por las dreas donde se debe evitar ejercer pre
siones exageradas, y eatd representada pori papila interinecisi

va, rafé sutural medio, agujeros palatinos posteriores v el --

agujero mentoniano.
@) Zona retromolari
Localizada en el 1imite posterior del reborde alveolar ~-

inferior donde se une a la rama ascendente, tiene forma de al

mendra y su centro ocupado por la elevacidn de la papila piri~

forme.

f) Zona de sellado posterior o pogt-dami
Egta repregsentada por la unidn del paladar duro Yy blando-
denominada 1inea vibritil y se extiende de una escotadura hamu

lar a la otra pasando por logs huecos foveolares que se locali-

17



zan a los lados de la 1fnea media. En esta zona, la aponeuro--

sis palatina que forma la estructura del velo del paladar se =

inserta en el borde posterior del paladar duro y di lugar a la
ingercidn de los misculos del velo en donde gu sspesor aumenta
permitiendo ejercer compresidn para efectuar un sellado. Con-

tiene gldndulas palatinas, tejido adiposo y estd completamente
vascularizada.

2.4.~ Cambios post-extraccidn del reborde alveolart

Podemos decir que la curacidn de las heridas depende de -
la actividad metabdiica de los tejidos. El hueso es un tejldo~
activo vital, y existe un equilibrio dinimico que rige sus ac-
tividades osteogénicas y osteoclisticas. Esta evolucidn sufre-
un proceso de calcificacidn formindose hueso maduro, la altera
cién de éste puede acarrear un desarrollo inadecuado con el-
congiguiente retraso en la curacién do las heridas. La disminu
cidn de la actividad osteobldstica puede obedecer a varias in-
fluencias generales como la edad, deficlencia de vitamina C, -
deficiencia de prote{nas y el efecto de clertos fdrmacos como~

la cortisona, la radiacidén afecta la actividad osteoblantica -

de forma similar.

Fl resultado de estos efectos antianabdlicos respecto a -

la actividad osteoblistica, es la osteoporosis. E1 aumento de-
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osteoclasia también puede dar lugar a pérdida dsea si la acti-

vidad osteobldstica es normal, tal es el caso del paratircidis

mO.

Se ha comprobado que determinadas substancias ds tipo hor
monal como la hormona estrogénica Y la testosterona son capa--
ces de intensificar la actividad osteobldstica. Estas sustan--

cias as{ como esteroides anabdlicos sintéticos se emplean en-

el tratamiento de la osteoporosis y en paclientes de edad avan-

zada.,

También se ha comprobado que 103 esteroldes anabdlicos --
contrarrestan los efectos antianabdlicos de la cortisona, Yy se
han empleado en los casos de osteoporosis consecutivas a tera-

pias prolongadas por corticoesteroides.

la recuperacidn del alveclo posterior a la extraccidn se-

verifica en 4 fasess

1.~ Coagulacidni cuando el codgulo llena el alveolo, suce
de eh pocos minutosg.
7.~ Organizacidns formacidén de tejido conjuntivo jovon en

el coagulo y reemplaza al mismo.

Osificacidns hueso nuevo fibrilar, que se farma nor -
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laa fibras del tejido conectivo joven y llena el al—
VéOlO-

4.~ Reconstruccidni: el hueso inmaduro es reemplazado por-

hueso maduroc.

Después del tercer dfa de la 13, famg, las células endote
tiales v fibroblistos que provienen de las paredes del alvénlo
invaden el coiagulo, formando tejddo conectivo jdven y capila~-
res, mientras que la superficie epitelial comienza a cubrir el
alveolo terminindose la 23. fase v pasa a la 33, etapa, dal =~
quinto al octavo dfa hay formacidn de hueso, por el décimo dfa
hueso nuevo e inmadurs fibrilar se forma en las paredes del al
véolo, al final de la gegunda semana se ha formado hueso nuevo
en el fondo del alvédola, a la tercera semana el alvéolo estd -

casi lleno de hueso nuevo v hasta la cuarta semana el alvéolo~

est3 completamente lleno de hueso nuevo.

La cuarta fase se lleva a cabo con tiempo variable, de me

ses a atios, durante los cudles el hueso inmadurc se mezola con

hueso maduro que lo sustituve.

2.5~ Factores que intervienen en la reduccidn de lox rebordes-
regiduales:
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Factores

anatSomicosi- Es necesario considerar la configura-
cidn externa de los rebordes residuales que influyen en lo que

ge refie-e a forma y densidad dsea, trabeculado y espacioa me-

dulares aplios.

‘Factorey metabdlicosi~ La capacidad del hueso para reaccio-
nar a la fuerza, varfa mucho en un momento determinado. Al co-
locar una prétesis la capacidad del hueso para reaccionar ante
las fuerzas mecanicas trasmitidas a través de la fase de la -
prétesis y del mucoperiostio depende en parte de su actividad-
matabdlica, ya que en parte también dependa del nimero y acti-
vidad de las células osteobldsticas y osteocldsticas, 1o cudl-
debe ser tomado en cuenta porque la actividad osteocldstica —

puede ser favorecida por la presidn local de la prdtesis.

Factores.dietéticosi~ Las proteinas son necesarias para for
mar y mantener los tejidos, y ademds, para suplir energfa, el-~
requerimiento proteinico diario de un adulto es de 85.05 gmu.-

mi{nimo, las personas geriatricas necesitan mas de la cantidad-

rd
minima.

Carbohidratoss- Proporcionan la mayor cantlidad de energfa,-

su relacidn es indirecta ya que 8810 en los casos de dlabetes=
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caugan resorcién dsea.

Grasag.~ Substancias que proporcionan galor y energln y--

en menor grado ayudan a la formacidn vy reparacidén de los teji-
dos.

Elementos inorgdnicos.- Sales de calcio, forman el sOporto--
rigido de los huesos, el fdaforo en forma de Fosfato de magna~-
sio v de calelo, proporciona dureza al hueso, anormalidades ean
les elementos del fosfato de calclo en el torrente circulatoric
pueden estar asocladas con la resorcidn alveolars El cuerpo re-

quiere 0.7 gramos de calclo al éfa y 1+5 gramos de fésforc pore
dfa.

vitamina A.- Sudeficiencia dd como resultado una calcificaw-
cién pobre del huesc.

vitamina B.~ su deficlencia estd relaclonada con la resor-—
cifn dsea wdlo cuande 1a salud general del individuc estd afoc~

tada.

Vitamina C.- Su deficiencia causa descaleificacidn del hueso

v ha sido responsable de la atrofla alveolar difusa.

yitamina D.~ Su deficiencia altera el balance talclo-f8saforo

v prowieve la resorcidn dsea.

Hay substanclag que actfan como antagonistas vitam{nicas-
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tal es el caso de la vitamina C y el complejo B, estas substan--
ciag sont Nicotina, barbitdricos, morfina, alcohol, antibidticos

como estreptomicina, penicilina y sulfas.

Factores funcionalesi~ Funcionalmente la magnitud, frecuencla

duracidn y direccidn, as{ como el punto de apliracidn de la fuar

za son factores que determinan sl el hueso es sobrecargado o #o-

metido a un exeso de tensidn.

En la evaluacidn de tensidn previa, algunos autores seiialan

observar el hueso alveolar alrededor de los dientes remanentag -

para obtener una idea de la capacidad del hueso para reacclonar-

a la fuerza.

Factores Roentgenoqraficosi- Aunque es un auxiliar en el dlag
ndstico, nos ayuda a predecir la rapidéz de destruccidn del hue-

go, actda como antianabdlico aunque a escala muy reduc;da.

Factores Protésicosi~ La direccidn y cantidad de la resorcidn
alveolar afecta no sdlo al tamafio de las Areas de soporte de las

dentaduras en los maxilares si no también la relacidn mdxilo-man

dibular.

Cuando la resorcidn del maxilar es grande, son frecuentes -

las areas de irritacidn sobre la espina nasal, apdfisis geni, ci
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gomatica y nervio mentoniane.

Loa maxilares con resorcidn se encuentran mds delgados difi

cultando el scporte, retencidn y estabilidad.

Se ha visto que el paciente desdentado total que no usa prd
tesis dental, presenta mayor resorcién Ssea. En pacienten con --
priotesis inmediata se reducird la resorcidn alveolar, y en pa---

cientes con prétesis desajustadas, se favorece la resorcidn dsea

Los factores que tlenen influencia sobre la evaluacidn dsea

se resumen de la manera siguiente

Anabolismor
Actlvidad osteobldstica.
Disminuye coni edad.
déficit de Vitamina c.
déficit de protefnas.
cort.igsona.

radiaciones,

Aumenta comi hormona estrégena~

testosterona.

egteroides anabdlicos.
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Pig. II-1. A, estedo preoperatorio

B, estado poatoperatorio inmadiato.Dasvués do la -
nérdida de los dientes, la distancia vertical{de a & b) entre
las crestrg de los rebordes alveoliras superior e inferior

sumenta, Bn s2sta frse ge introduce ung m:dida transversal
¢ o d).

{de

¢, estado postoperctorio medisto, Al aumentar la -~
reabsorcibn vertical (de & 2 b) entre 12s crestas de los re--
bordes alveclares, tembién wumenten lag diferencias trensver-
pales {de ¢ a d), entre el tomuio del msxilar y la mzndibula.
D, dibujos superruestaz de B y 7 ngus indicun la -
disminueidn relufiva del tomotio trongsversnl del wreo superior
y el aumento de tumario transversal del nreo inferior a medida
sue avonza 1a recbaorcidn.lle puede observar qu. 21 piso del =
aano mexilar sge remodela,
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Catabholismo:

Actividad osteoclastica.

Disminuye coni Influencias hereditarias

{osteopetrosis)
Aumenta cont Hiperparatiroidismo.

3.~ ARTROLOGIA1

El maxilar se articula con diversos huesos de la cara y cra

neo mediante articulaciones sinartrdsicas.

pa articulacidn mias importante es la témporo - mandibular -
que es bicond{lea (doble cdndilo), la cudl tiene dos movimientos
basicos, uno de rotacién que permite que se efectde entre el cén
dilo v el menisco movimientog de apertura y cierre; y el segundo
de deslizamiento que se efectuda entre el monisco y la eminencia-

articular que permite movimientos de deslizamiento hacia adelan~

te v a los lados.

La articulacidn témporo - mandibular presenta ademis de sus
estructuras Sesas como cavidad glenoidea, cdndilo mandibular, y-
menisco inter~articular, medios de unidn que son los ligamentos,
cdpsula reforzada por los lligamentos laterales externo e interno

y ligamentos accesorios que son el esfenomandibular, estilomandi
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bular y el ptéricomandibular, encontramos también en esta articu

lacidn una sinovial superior o témporo-meniscal, vy atra inferior

o céndilo~meniscal.

Otro tipo de articulacidn que podemos encontrar, es la art

culacidn gonfosis, entre diente v alveolo.

4y~ MIOLGGIA:

Mencionaremos los misculos aue intervienen en la retencidn-

estabilidad v sellado de la dantaduras

4,1.- Misculo Masateroi- Ys un midscul: gruaso de forma rectangu-
lar que se extiende desde arco cigomdtico a la cara externa ds -

l1a rama ascendente de la mand{bula.

Se le consideran dos fascfculqs, uno’ externo o superficial,
v otro interno o profundo.

Z1 haz superficial se inserta en los tras cuartos anteric--
res del horde inferior del arco cigomdtico, de ahi se dirigen ~-
hasta el anqulo de la mandinula, en la varte inferipor de 1a cara

oxterna de rama ascendente.

El haz profundo, se inserta por arriba en el borde inferior

v cara oxterna del arco ciqomético.
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La aponeurosis waseterina recubre la cara externa del mﬁacg
1o, con inserciones dseas de tal forma que forma una celda osteg

aponeurdtica abierta en la escotadura sigmoldea.

Su inervacidn estd dada por el nervio maseterino. Su accidn
es dirigir la mandfbula hacia arriba y atris. por su haz auperfi
cial tracciona a la mand{bula arriba y adelante, es un poderoso-

elevador de la mand{nula.

Cuando se realiza una impresidn para dentadura total, el --

borde pdstero-lateral de la impresidn mandibular es moldeado por

1a contraccidn del misculo masetero.

4,2- Misculos suprahioideos:

a) Mdsculo digastricoi-

Es un misculo alargado, forma un arco cu-

va parte central estd formada por un tenddn intermedio, y dog -=

vientres carnosos, anterior y posterior.

Insercioness~ su vientre posterior néce por dentro de la apé
£isis mastolidea en ia ranura diadstrica que se dirige oblicuamen
te hacia abajo, adelante y adentro y termina encima del hueno =-
hioides en un tenddn delgado, este tenddn intermedio se dobla ha

cia adelante y arriba y se continda con el vientre anterior que-
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Los misculos geniohioldsc, milohioldeo y vientre anterior -
del digdatrico, son depresores de la mand{bula y elevadores del-

hioldes, el vientre posterior del digdstrico ea elevador del hug

so hioides.

4.3~ Misculos paraprotéticos:

a) Misculo mirtiforme:-

Nace de la parte infarlor de la fosa mir
tiforme y de la eminencia alveolar del canino, de ahi se dirige-
hacia arriba y se fija en la cara profunda de la piél que revis-

te el subtabique y el borde posterior de la ventana hasal correg

pondiente.

Accidni~ desciende al ala de la nar{z y sstrecha transver--

salmente el orificio nasal (narina).

b) Midsculoc caninoi-
Se inserta por arriba on la fosa canina deba
jo del agujeroc infra~orbitario, desde donde desciende hacia aba-

jo y hacia afuera para insertarse en la cara profunda de la piél,

de la cominura y del lablo inferior.

Accidni- Eleva la comisura labial y el labio inferlor.
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c) Misculo buccinadors-

Se inserta en el reborde alveolar de maxi
lar y mandfrula a nivel de los tres molares, se une por atrds al
haz tendinoso del temporal que se lnserta en el labio externo —
del borde anterlor de rama ascendente, desde donde me dirige ha-
cia la comisura labial donde se entrecruzan sus fibras y na fi--
jan en la cara profunda de la piél de la comisura. Este misculo-

estf{ cublerto por la aponeurosis buccinatrfz.

Accidnt Tira hacia atrids las comliguras labiales. Cuando =—-

ge contrae desciende el surco vestibular superior y eleva el in-
ferior,

d) Misculo orbicular de los labiosi~

Se compone de doz porcliones
una orbicular externa y otra interna.

El orbicular externo, hay que diatinguir en &l fibras ex—-—-
trinsecas e intrinsecas. Las fibras extr{nsecas pertenecen a las

de los misculos dilatadores que terminan en la cara profunda de-

1a piél de uno o de otro labio.

Las flbras intrinsecas pertenecen a los miaculos incisivos-
que son cuatro, dos por cada labioce. Los incisivos inferiores ge~

ingsertan por dentro del borde externo de la fosa wirtiforme. Los
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incisivos inferiores se insertan en la eminencia alveolar del ca
nino inferior. Lo miamo la incisivos superiores que los inferio-

res se insertan por fuera en la piél de la comisura.

- Bl orbicular interno, ocupa la mitad aproximadamente de ca-

da labio a lo largo de su borde libre.

Sus fibras se extienden por la longitud de los labios se £}
jan después de entrecruzarse con los del lahio opuesto, en la =-

piél y en la mucosa de la comisura,

Accidni~ El misculo orbicular de los lahlos determina 1lu =~-

oclusidn de la boca.

@) Misculo cuadrado del mentdni-
Es un misculo cuadrildtero apla

nado. Se inserta en el tercio anterior de ta linea obifcua exter
na de la mandfbula, las fibras musculares s dirigen hacia arri-
ba, adentro, y su borde anterior se une con la 1{nea media al --

del lado opuesto. Estas fibras se insertan en la pidl del lakio-

inferior.

Aceldni~ Su contraccidn tira hacia abajo y hacia afuera da-

la mitad correspondiente del labio superior.
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£) Misculo Cigomdtico mayori=-
Por arriba se lnserta en la cara--
externa del hueso malar. Se dirige hacia abajo y adentro para -

insertarse en la cara profunda de la piél del labio superior, -

cerca de la comisura.
s . s T ! 1 ”’
Accidni- Dirige la comisura hacla arriba y atrds.

g} Mdsculo Cigomatico menori-

Se inserta por arriba en la cara-
externa del hueso malar, por abajo se inserta en la cara profun
da de la piél del labio superior y al lado de la comisura la---
bial., Este misculo se encuentra por dentro del misculo cigomiti

CO mayors

Accidni~- Dirige hacla arriba y afunra el labio superior.

h) Mdsculo Risorio de Santorinii-

Se inserta por detrds en la a-

poneurosis masaterina y hacia adelante en la comisura labial.

Accidni- Tira hacia atras y hacla afuera la comisura la--=-
bial.

i) Mdsculo triangular de.los labiosi-

se inserta por su base, en

la parte anterior de la 1f{nea oblicua externa del maxilar infe-



rior, debajo de la 1fnea de insercidn del misculo cuadrado del-
mentén, desde donde se dirige a la camisura labial, se inserta-
en la piél de la comisura y del labio superior, algunos haces -
ge extienden hasta el cart{lago del ala de la nar{z y al tegqu——
mento del subtablque.

Accidny Desvfa 1a comisura hacia abajo y hacia afuera.

j) Miaculo Borla de la barbai-

Sus inserclones nacen a uno y o~
tro lado de la 1fnea medla, de las eminencias alveolares de lon
dos incisivos y del canino, debajo de la enc{a, desde donde se~

dirigen hacia abajo y se esparcen para insertarse en la pidl —

del mentdn.
Accidni~ Este misculo ea elevador del mentén y del labio -
inferior.

Se= ANGIOLOGIAs

La irrigacidn arterial estd a cargo de diversas ramas de -

1a carétida externa. La arteria maxilar externa comprende las -
ramas cervicales y faciales. Da las cinco ramas cervicales, la~
mas importante para nuestro tema sons Las musculares, distribu-

fdas en el estilohioldeo, masetero y pterigoideo externo, as{ -
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- como también 1la mentonlana que en el misculo milohioideo corre-

por debajo del cuerpo de la mand{bula cruzando el borde de ésta

cerca de la sinfisis para terminar en los misculos de 1a barba.

De las cuatro ramas faciales 1la mis importante es la la=

bial inferior, en virtud que se anastomosa con la mentoniana de

la arteria alveolar inferior.

Rama terminal de la cardtida externa es también la maxilar

interna, 1a cuil se divide en tres partess mandibular, pterigoji
dea y ptérigopalatina.

Las ramas de la mandibular goni alveolar inferior, que si-
gue el trayecto de la rama mandibular al entrar al conducto den
‘tario inferior e irriga los dpicea de las piezas anteriores, y-
termina en el agunjero mentoniano donde se localiza la arteria -
mentoniana. Esta arteria comienza desde el agujero mentoniano y
termina en la mucosa y misculos de la barba. La incisiva irriga
1os dientes incisivos y caninos, termina cerca de la s{nfisis -

mentoniana, también irriga al hueso y mucosa alveolar de dichos

dlentes.

Las ramas de la pterigoidea sons mametérica. temporal pro~

funda anterior y posterior, pterigoidea y del buccinador. Estas
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arterias irrigan a los misculos del mismo nombre, y se anastomg

san con la arteria maxilar externa y suborbitaria.

Las ramas de la ptérigopalatina son: alveolar superior pos
terior, suborbitaria, palatina descendente y esfenopalatina. La
alveolar superior postarior irriga los molares y premolares nu-
periores, encfa, mucoporiostio, as{ como tambidn el seno maxi-
lar. La suborbitaria se localiza en el agujero del mismo nomire
e irriga a los dientes anteriores, encfa y membrana mucosa del-
gseno maxilar. La palatina descendente pasa del agujero esfenopa
latino al ptérigopalatino dividiéndose en ramas mayores ¥y meno-
res. Las mayores irrigan el paladar duro, huesos maxilares, mu-

cosa vy enc{a palatina, y las menores irrlaan el paladar blando-

y las amigdalas.

La vena yuqular interna, recibe ramiflicaciones del maxilar
y la mand{bula por medio de las ramas: Vena facial anterior, ve

na labial superior, vena mentonlana, vena palatina inferlor, ve

na maxilar interna.

La vena yugular externa recibe ramas de los misculos del

cuello.

Los ganglios linfiticos se dividen en superficiales y pro-
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fundos. Menclonaremos sdlo los ganglios superficiales con rela--

cidn a la cirugfa preprotética.

~ Faciales (maxilares y mandibulares)..

t

Submentonianos.

Parotideos.

1

Linguales.

Submaxilares.

Zstos linfiticos van a los ganglios sub-externo mastoldeos,
de los que parten vasos eferentes que se revnen en un tronco co-

min, el tronco yugular,

6.~ MUCOSA BUCAL:!

La mucosa bucal recubre las superficles internas de lablos-
v carrillos, extendiéndose en la reqidn de los labios v carrim--
lios desde los vestibulos de la bdveda hasta encontrar la pldl--
de la cara, Yy en la regidn de los carrillos desde los vestilulos
del arco de la mand{%ula hasta los del maxilar. El vestitulo de-
la boca esta limitado en un lado por la vnefa alveolar vy en ol o

tro lado por la mucosa labial v bhucal.

Los labios estdan adheridos a la encia alveolar en la linna-

media por un pliegue delgado de membrana mucosa llamado frenillo

38



Fig. -3,

GANGLIOS LINFATICOS

12,3} SUBMENTONIANOS

4) PREGLANDULAR SUBMAXILAR

8 ) PREVASCUL AR

6) R ETROVASCULAR

7) GMEDIO DE MANDIBULA

8) RETROGLANIULAR SUBMAXILAR
9) SUBDIGASTRICO

10) SUBPARCTIDEOD

1,12,13,22, 24} CERVICALES POSTERIORES
14,18, 16, 17) © SUPHACLAVICULARES

18) CAROTIDEQS INFERICRES

9) G DE LA BIFURCACION DE LA CAROTIDA

2} GAGLIS. ANTERIORES PROFUNOOS
23) MASTOIDEOD
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el cual se extiende desde la superficie inferior de los labiog-

hasta una distancia variable a lo largo de la encia alveolar.

La mucosa bucal difiere en varios aspectos de la encia, y-
es distinta en diferentes reaiones de su distribucidn, ns da co
lor mds rojo en los bordes ekternos de los labios, donda -0 ue=-

nen a la piél.

La mucosa bucal no es cdrnea v estd formada por evitolio -

w
Y

escamoso estratificado con una capa hasal de células cubnldag
una membrana cue recubre las regiones basales. Debajo del enite

1lio de la mucosa en el borde externo de los labios, estd la la-

mina propia.

A la encia y a la mucosa palatina se les llama a menudo =--

"mucosa masticatoria®. Los requerimientos funcionales demandan-

aue sean cueratinizadas y estén firmemente adheridas al hueso.

La membrana mucosa de los labios, carrillos y pizo do 1a -
“oca es facilmente movible, de acuerdo con la musculatura rela-

cionada, a menos cque este tejido estd sujota a irritacidn fun--

cional anormal, el grado de ueratinizacidn de la mucosa oral -
q

na necesita ser tan pronunciado como el de 1la encia.
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7.~ LA BOCA IDEAL PARA PROTESIS:

Loa doa maxilares deben hallarse en relacidn normal. Sus -
procesos alveolares deben ser 1o mds grandes posibles sin la —
presencia de protuberancias dseas a los tejidos blandoa que pu-
dieran formar zonas retentivas. Cada uno de los rebordes alveo-
lares deben tener forma de U, ser anchos y de altura suficienta.
El ancho transversal del maxilar debe ser seme jante al de la —

mandibula para que haya buena estabilidad.

El hueso y 10s tejidos blandos no deben hallarse enfermos.
Debe haber cantidad suficiente de encfa para cubrir los rebordes
alveolares y ella debe ser de consistencia firme y grosor uni--~
forme, los surcos vestibulares sublingual deben hallarse libres

de tejido cicatrizado y masas hipertrofiadas.

La lengua debe moverse con libertad, no presentar restrice
ciones del frenillo. No debe estar agrandado ni invadido el es-

pacio correspondiente a la prdtesis.

Lay glandulas salivales mayores y menores deben presentar-
funciones secretorias normales y mantener himeda y lubricada la

boca y ayudar as{ a la retencidn de 1a dentadura.
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CAPITULO III
BASE5 DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS Y VALORACION DEL PACIENTE.
1.~ VALORACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE:;

1.1.- Higtoria Ciinica:

joi N diagnéutico‘acertado de las oenformedades se realiza ~-
medisnte la valoracién cuidadosa de Lo informacién que ne ob

tiene sistemfdticamente del paciente,

Unos nocos minutos utilizados para obtener una historia -
médica concisn antes de la cirugla, proporcionsa parte de la in
formacibn diagnéstica importante disponible y previene mumero~
328 complicaciones indeseables durante y después de la cirugfa

Lz historia clinica revela la razén que tiene el pacien=-

te para buscar asistencia odontoldgica y mu experiencia dental

rrevia,

%1 dentista debe efectuar gistemAticamente laz historie —-
cifnica, aaf de este mancra, datos importantes no serfin omiti-
dos. Tales datos deben ser apuntados legible y concisenteomente,
con tarminolog{a cient{fica universal, y con suficiento ampli-

tud overe que su interpretecibn sea clarn,

w1 tiemvo utilizedo en redectar la historia ¢lf{nica no 86

1o e¢s valioso pars el plen de tratamiento, sino también para -
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establecer una buena relacidn paciente dentista.

Esto es una oportunidad para conocer la personalidad del-
paciente, au actitud hacia el dentista y la cooperacidn que se
puede esperar al ejecutar el plan de tratamiento. En esta visi
ta inicial se debe hacer un esfuerzo por obtener la confianza=-

del paciente y hacer que se sienta tranquilo.

Un orden que se deberd seguir en la historia cifnica es -

el siquientes
- Ficha de identificacidn
-« Antecedentes hereditarios y familiares
- Antecedentes personales no patoldgicos
- Antecedentes personales patoldgicos
- Antecedentes alérgicos y anestésicos
- Antecedentes dentales quirirgicos y traumiticos
- Padecimiento actual

- Interrogatorio por aparatos y sistemas.

Interrogatorici- Debe estar dirigido por orden de impor—-

tancias motivo de la consulta, alteraciones colaterales y cong

cimiento general de aparatos y sistemas.

De las alteraciones colaterales deben investigarse con ma
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" yor precisiln aguellos que produzcan repercusién sobre el po--

decimiento a determinar, )

Debemng ser minuciosos y no pasar por alto cualouiar dato
que reports ol paciente, afn cusndo en apuriencia no tenrg —--

grén significado,

i

nloracidni- 2n lo correspondicnte n exploracién basfnis
nos en el interrsgatorio efectundo, decidirsmos la necesidad -

de enviarlo o no al egpecialista correspondiente,

1.2.~ Exémen ficico:

Tl dentistz ha de valorar el estedo f{sico general del pe
ciente naf como lzs condicliones en que ge hallzn los tejidos =

bucales y peribucales,

Los tejidns blondos se examinardn monual y visualmonts, -
nolpando parn dencubrir crecimientos ocultos o zonts 42 sansie
bilidad, oy nue observar los movimienton musculoras de la ler
o, labiog, poluder blondo, anotdndo tods funeibn ansrmel o -
eaindtrica, Hny mue wvalarar los frenillog pare detectsr pogi--
blns interfarencing, Je examinarfin lun mucosss +ie lobios, cp--
rrillos , »aladar, lensua y procesos alveolares pera descubrir

dlceras , tejidc hiperplésico , zones de nuerstosis y otrea ls

siones,
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Hay que velorar la relacién de la mucosa bucal mévil con
el tejido gingival fijo y tener presente que la encfa estd —
preparada para el soporte de dentadurss artificinles mientres
que la mucosa bucel del vest{bulo slo proporciona sellado pg
riférico, es precisc examinar los procesos alveolares y tomar

note de la presencia de retenciones $seas, eoxostosis y bordes
filosoa.

La relocidn méxilo-mandibular se examinaréd observando la-
forma del arco, las relaciones horizontales y verticales en—
tre los arcos, Los dientes se pueden examinor auxilifdndose de
modelos de eatudic y radiograffas, se verdils higiene generml
inclusive le placa bacteriana, anodoncia purcial o totel, gra
do y tipo de caries, movilided dental, reatuuraciones gue pue
dan existir y estado parodontal; Pruebag térmicas, eléctricas
y de percuaibén., Valoraremos la oclusidn bunfndonos en le cla-
sificacibn de Angle{ neutro-oclusibn, disto-oclusién, meaio-o
clusién), y en poclentes edéntulos podemon dar una oclusibdn a
proximada sl obaervar los rebordes slveolnres en relacidn cén

trica. En la articulacidn temporomandibulnr (ATM) valoraremos
el dolor, disfuncibn y crepitacién.
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No debemos pasar por alto el estudio del tono muscular y-
el control neuromuscular, explorando la intensidad y grado de-
la elasticidad y contractilidad de los misculos y considerar -

la diferencia de control neuromuscular en pacientes jévenes y=

de edad avanzada.

Se describen cuatro tipos de rebordes alveolares: normal,
con buena resistencla a las fuerzas masticatorias; plano, con-
dificultad para la estabilidad y retencidn, y con rebordes mi~-
lohioldeca prominentes; estrecho, con robordes fibrosos y mal-
soporte a las fuerzas verticales de oclusidn; y prominente, --

que presenta dificultad para la insercidén de la prétesis.

Los modelos de estuaio ofrecen ventajas como

Examinar las condiciones de trabajo de la boca del pacien
tei conocer mejor las formas y caracterf(sticas anatdmicas del-
maxilar y mandfbula, asi como relacionos intermaxilares verti-
cales, transversales y sagitales; los reogistros intermaxilares

permiten estudiar problemas relacionados con altura y estética.

En determinado procedimiento téciiico quirirgico puede ===

practicarse en los modelos de estudio y prever cualquier resul

tado desfavorable.
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1.3.~ Radiograffes:

Las radiografias aportan informacién diegnéatica valiosa
y constituyen un registro permanente del estado dental del pa~

ciente en el momento del exAmen,

Las radiograffas seriadas intrabucales proporcionan mayor
claridad de detalles que las radiograffas de los maxilaresg, --

aunque se pueden usar rediograf{as panorfmicas como complemen-

to auxiliar del diagnéstico.

Con les radiografias se puede observar el estado general-
de los dientes, huesgo alveolar y basal, la presencia de rafces
retenidas y dientes no erupcionades, dennidndes intradseas, zg
nas osteol{ticas , y cuerpos extrafios , laos refces de los dien
tes deberfn estudisrse en relacifn al conducto deniario inferi
or de la mend{buls,en relacidn al seno mnxilar , la linea milg

hioidea, ¥l tamafio y densidad de los senon maxilares se obser-

varfn y compararfn bilaterazlmente,

La radiograf{a de perfil lateral de 1la cara y créneo es -

de utilidad para establecer la relacién méxilo-mandibular co--
rrecta.
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2.~ PLAN QUIRURGICO:
Comprende los sigulentes pasoss
8.~ T8cnica anestésica,
b.- Incisifn: Segdn la técnica quirdrgica,
¢.,~ Levantamiento del colgajo.
d.~ Control de la hemorragia.
.@,~ Procedimientoa propios de la técnica quirﬁrgica.
f.- Levado,secado y culdedos de la zona intervenida,

g.~ Planchado del colgajo.

he~ Sutura del colgajo, con material de acuerdo sl tajido

o= INSTRUMENRTAL PUNDAMENTAL:

En un consultorio de mucho trabajo, es conveniente tener- .
prepaerado por adelantado varias bandejns con instrumental qui-
rirgico esterilizadas; cade bandeja debe tener un juego corri-
ante de instrumentos, a esta bandeja se le pueden afiadir toda-

clage de instrumentos que se precisen para determinado procedi
miento quirdrgico.

Bs esencial disponer de piezas de mano dentales suficien-
tes, esterilizadag, perae usar una con cada paciente. Las fre--

sas de fisura # 702 y 703, son excelentes para eliminar hueso—

y seccionar dientea{odontectomia).
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Fig.li-l. FRESAS QUIRURGICAS.
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PARA  HUESO

Fig.t11-2. LIMAS
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Una fresa grande para hueso, activada a bzja velocidad ~-
sirve de lima rotztoria para huesoc, para aliser mArgenes §saog
en torno y dentro de un alvéolo, entre estes fresas tenemns —-
fresas quirirgzicas para hueso # 4 y T; fresas para nrotubaran—
cias 8sees palatinas y torus vnelatine # 37, fresas »era nrotu-
verancias linguales y torus mendfbular 27, lima para hi:so con
extremo de trabajo en diferentes éngulos y curvas pars llagsr-

hagta los lugares ineccesibles pare la fresa,

Pinzas para extracciones .- I3 necesario tener lu pinza -
idefl pars ceds diente o srumo de dientes, hay grén veriednd -

de pinzas para exodoncia, mencionzremos grupos de pinzes prra-

la arczda superior e inferior:

150
Para anteriores superiores, y premolares suncriores.

150 A

18 R-L Para Holares suneriores Derecho, e izouierdo,

88 R-L Paras extraccibén de molares con coronas debilitndes y --
furczs accesibles,

53 R-L Para extraccidn de moleres con coronng eccesibles, neme
jante 21 18 R-L.

151 Pera anteriores inferiores, y premolares inferioreca,

151 A

23 Para la extraccidn de mnlares inferiores con coronsg --
destrufdes y furcas accesiblen,

287

Para molaresg inferiores derechog, e iznuierdos,
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Fig.lll-3. LEGRAS-PERIOSTOMOS
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Fig. 1lI-4.

ARA EXTRACCIONES

PINZAS P
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PINZAS PARA EXTRACCIONE S
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222 Pare tercer moler inferior,

El alicate de Blumenthal como instrumento cortador de hue
30 con todas las finalidades, aunque & veces resulta méas efi--

chz una pinza slicate de corte lateral(gubia),

Mango de bistur{ Mo, 3 con hojas No, 10, 11, 12, 12 4, 15
12 més usada en Odontologfa es la Ho. 15, nunque también se --

p1oporcionan actualmente hoja de bisturf{ con mango de pléstico

estériles, desechables,

Cureta de extremo doble, Lucas, Miller, Molt.,
Pinza hemostAtica curva y recta,
Tijeras quirdrgic=zs.

Porta~-agujas.

Elevador recto, de bandera,legras, periostomos.

Martillo, Mazo, escoplo, cinceles.

Seglin 1a téenica nuirdrgica se puede afladir a2 le bandejn-

inatrumentnl especial.
4.~ ASTPSIA Y ANTISEPSIAs
4.1.- Definicidn:
Asepsin: a = oin, sepsis = putrefaceién: Significa ausen—

cia de"Sepsis",en decir,putrefaccién por falta avsoluta de mi-

57



PNZAS GUBIAS.

Gubia de
corte fafe-
ral

Fig.ll1-6.
ELEVADORES.
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Fig.lll-T7.
BISTURI: MANGO,Y HOUAS BARD-PARKER
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Fig.111-8.
CURETAS, CINCELES, M ARTILLOS Y MAZO
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Goldman-Fox Tijeras para sutura

Tijeras
pora
vendas

Figlll-10. TIJERAS QUIRURGICAS.
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crobios patégenos, es una condicifn imprescindible para efeotu
ar une operacifn quirfirgica, con el objeto de que la herida o~
perada no se transforme en puerta de entrada a los microbios -

patégenos causantes de infecciones locales o generales,

Antisepsia: Anti = Contra, sepsis = putrefaccién o desin-

foeccidn, es la préictice de todms nquellas medidas que combnten

la infeceidn destruyendo los respectivos microbios patégenos,

Aunque la boca sea considerada como un camno contaminado
en términos de asepsia quirdrgica, no hay escusa pars que el =
dentista introduzea otros microorganismos al pacliente, nor lo
que es necesario la asepsia del operador y objetos que estfn -
en relzcidn durante 1a intervencidn quirirgica, Si bién el pa-~

ciente puede tener tolerancia adquirida pora los microorganis-

mos de su propia flora bucal, puede ser muy susceptible a la -

microflora de otros.

4.2,- Procedinientos fisicos:

La mayor parte de los elementos f{sicos: 12 luz, calor, -
fri{o, y electricidad hen sido empleesdos con fines antisépticos
pero en la préctica quirdrgice sblo se tomn en cuenta como pro
cedimiento destinado a destruir los microorgenismos, los que -

ge bason en la utilizacién del calor.
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Segfn se emplee el calor ssco o el calor himedo, produci--
do por flama, agua hirviendo o vepores de czua bajo presidn, vg
riard la temperatura y el tiempo & que en neceserio someter un-

objeto pera obtener completa esterilizacién,

a),- Calor seco: La esterilizocidn en hormo por calor maco
a temperaturas elevadas( 150,200, y heste 250 grados C), por —-

lergos periodos de tiempo ( 45, 60, 90 minutos o méAs) se use an

pliamente en Odontologia,

Para esterilizar instrumentos o materiales en las estufas-
a calor seco debe mantenerse una {emperatura de 170 a 180 gro—
dos C por 40 minutos. Otro procedimiento utilizado con calor se
co es por medio del flomeado de objetos, que sélo se emplee. pe-
ra instrumentos metflicos sin filo, se hace sobre wum cubeta o-
bandeja y se enciende una pequefia cantidad de alcohol, la mayor
desventaje de este medio de esterilizacién es el tiempo emplee~-

do pera tener segurided de buenos resuliados,

b).~ Calor himedo: Para esta técnicn pe emplea apua corri-
ente adicionfindole gsalesn; vepor de agua o 1la vresidn ordinaria-
a 100 grados C, vapor de agua a presibén dobido a que Algunes eg
poras bacterianas pueden gobrevivir a una temperatura de 100 --

grzdos €, por 1o que no es absolutamente sopuro tAl medio de es

64



terilizaoiGn,_pero si se utiliza la esterilizacién con agua --
hirviendo, se recomienda que se empleen medios quimicos para -
elevar el punts de etullicién del agua aumentando as{ el poder
bactericida, resulta eficéz la solucibn al 2% de carbonato de-
godio y disminuye la accién corrosiva sobre los instrumentos,-

vy el punto de ebullicidn del agua aumentn a 108 grados C.

¢)e~ Calor himedo 2 presidn: El autoclave es un anarnto =
disefizado para esterilizar con vapor a presién, Estf constituf-
do por una fuente generadora de calor, un depdsito de agua, cé
mara de presién con departamentos, puerta con cerrojo, menéme~

tros de presidn y temperatura, y vllvulas de seguridad.

El autoclave funciona idealmente con 1% o 20 libras por -
pulgada cuadrade de presibn, & tempercturrs de 120 a 130 gra—-
dos C, tiempo de 30 minutos, aunque el tiempo deponde del nﬁmg

ro y temaiic de los paquetes por esterilizar,

d) .~ Procedimientos quimicos: Conocides tambifn como esta
rilizacién frfa, ya que es por medic de substancias que impi—m
den el desarrollo de microorganismos. Cuando estas subatoncias
son lo suficientemente enérgicas para deatruir a microorganis-

mos ¥y a sus esporas se denominan deginfectantes.
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Muchosg agentes son a la vez antipapticos o dasinfectantes,
seqin la concentracidn que me emplas. En soluciones débiles ag

tdan como antisépticos, y en soluciones fuertes como desinfec~

tantas.

Lo idedl de un antisdpticd es que sea bactericida, bacte~
riostitico y estimule a las células para gque activen su defen-

ga natural.

Bl cloruro de benzalconio, compuestos de hexaclorofeno, -
formaldehido, fenol, cresol, cloro y derivados, alcohoi etf{ii-
co, la tintura de yodo, etc. Son soluciones frfas que se puo--
den utilizar en instrumentos vulnerables al calor, aunque hay-

duda de que estas soluciones puedan eliminar esporas y hongos.

d) Procedimientos bioldgicosi~ Estdn conatitufdos por las -
vacunas, los suercs y los antibidticos que introducidos en el-
organismo humano activan las defensas naturales y destruyen mi

croorganismos patdgenos.

Los sueros sirven para luchar con agentes infecciosose ==

Los antibidticos algunos son bactericidas, otros bacteriostdti

Co8,
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S.= MATERIAL DE SUTURA:

5.1 Aguijas:

a)

b}

c)

Las hay de varios tiposr

Comunes:- Estas pueden ser rectas o curvas, las cuales a su
vez son cortantes o romas. Las cortantes, son aquellas cuya
seccidn transversal es un tridngulo o ea aplanada. Laa ro--—
mas, son aguellas cuya seccidn transversal es redonda. Las-
cortantes se utilizan para tejidos resistentes (como plel),
y las romas para tejidos desgarrables (misculos).

Lag curvas pueden ser de un cuarto, dog y tres cuartos de ~

circunferencia y su longitud va de 1 ~ 6 cm, la longitud de

las rectas varfa de 4 = 10 cm.

Agqujas especialesi- Dentro de éstas tenemos las de Reverdin,

Deschamp, etc.

Agujas mixtasi- Constan de una parte recta y otra curva. To

das las agujas estdn formadas de 3 partesj punta, cuprpo y-
0jo.

5.2 Hiloss

a)

Pueden ser:

Absorbibles: De éstos los mis usados son de cat-gut que se=
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fabrica con la capa submucosa del intestino de carnero. Exis-
ton 3 tipos de catgut: simple, semicrémico, y crémico, el ca-
libre del catgut va del 4 al 6 x 0, la diferencia entre el ca
libre de un nimero 2 otro es ds 0.,0762 mm. La resistencia mé-
xima del catgut v de acuerdo a su grosor. El catgut es ahsor
vido por el organismo, &sto en relacién con el calibre y cnn-
tidad de cromo: El simple tarda 5 df{as en abasorverse; el gomi

erdmico de 12 a 15 dfas; y el crémico 20 dfas.

).~ Los no absorbibles: Bstos asiempre permanecen en nl-
organismo; hay varios tipos:
b.1.- Hilo de 2lgodén:- en color blanco o negro, su numg

racién ve del nimero 10 el mfs grueso al 7 x O el més delyndo

b.,2.~ Hilo de linc: Tiene las mismas caracterfsticas ouc
el hilo de algodén.

b.3.~ Hilo seda:~ es més trenzado y es un hilo capilar -

por lo que no se usa en infeccilones ya que favorece gu propa-

gecidn, gus dimenalones van del 6x0 a 4.

b,4,~ Hilo de lylon:— Puede ser torcido(trenzado) o de -

un sélo filemento, se usa para suturnr piél, nug dimensiocnes-
van de 6x0 a 2.
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6.~ APOSITO3:

Los apésitos se utilizan para cubrir y proteger mejor la~

herida después de la cirugfa.

Son gemejantes a los cementos y nrotegen los tejidosn inci
didos de 1a irritacién de los alimentos, del aire, d2 los movi

mientos de la lengua o del carrillo,etc,

Hard, introdujo un apdésito pera cirusfa en 1923 ecunque ge
le han hecho modificeciones, la férmula consiste nrimordialmen
te de 8xido de zine, resina en polvo y oscemns de 4cido t4nico
en diferentes proporciones., Bste volvo nec mezela con un ligui-

do que contiene eugeno! ¥ un aceite de almendras, de cacshuate

o aceite mineral.

Hey varios tipos de apdaitos:

1).~ Ap8sitos a base de 6xido de zinc y eugenol.

2).- Andsito de mezclado rédpido(Peripack de Troy). 2stoa-
no contienen eugenol, los ingredientes gon ¢ Julfrto de calcio
8xido de zinc, acrilato, mejoradores 4ol pusto y colorankasg,

3).~ Resinas.

4) .- Combinncién de 6xidos metdlicos hidrosolubles y Aci-

dos carbox{lices no ionizantes (Coe-pmck) que no contienen eu-
genol,
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5).= Apbsitos a base de grasa,

Los apésitos a base.de §xido de zinc y eugenol son log -

més usados y comercialkizados, Su f£8rmula més difundida en:

Polvo: Porcentajes
Oxido de zine 43.5
Resina 45,0
Caolin 3.0
Pibras de aminato 4,0
Acido ténico en polvo 3.0
Acetato de zinc en polvo 7 ‘1.5

L{quido: o
Bugenol 85,0
Aceite de semilla de algoddn 14.0
timol 1.0

0tro tipo de apbsito sin eugenol es el siguiente: Pérmu—

1a del Dr. Daer, quién introdujo el primer apbeito sin euge-~
nol en 1958t

Polvo:
Resina 0.52 g.
Oxido de zinc 0.41 g.

Bacitracina 3 000.0 unidades
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L{quidot

Oxido de zinc 5 ¢
Grasa hidrogeneada 95 4

Modificacién de la férmula de Kirklands

Resina 4% partes
Oxido de zine 45 partes
Acido ténico 10 partes

De las férmulac anteriores derivan las siguientss pregen—

taciones comerciales:

Hondr pak
Tem pak
Coe pek
Peripak

Coe comfort {acondicionador de t¢jidos).

7.~ CARACTERISTICAS DE UN COLGAJO EN CIAUGIA:

Debido a que los procesos alveolares de loo maxilares ge-
~hallan cublertos por tejido, eg necesnrie procticer colgnjon,-

los cufles debon tener indicaciones y cnracterfsticas pracisas

El cpitelio de la mucosa bucal racibe aporte vasculor deg

de los vasos sangufneos que se hallzn en el tejido conective ~
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subyacente .

Precuentemente 1z encfa y la mucoss alveolar deben ser in
cidides y rechezadas por colgajo pare exponer el hueso y raf--
ces o restos radiculares de log dientes subyccentes, Cadn voz-
que se gepare algdn tejido de los tejidos adyscentes, el apor-

te sangufneo de la zona se hella en peligro.

EL éxito o fracaso de todo procedimiento quirirgico aue -
movilice tejidos, depende de la vascularizacién y de 1la witnll

dad de los tejidos interesados,

Las indicaciones para hacer un colpgnjo en cirugfn bucol -
gon les siguientes:

1).- Se practicarf colgajo cuando con ello se consiga mayor vi
sualizacién del campo oneratorio.

2).~ El colgajo deberd procticzrse cuando esté indicadn 1a eli
minacidn de defectos §seoa.

3).— Haremos un colgejo siempre siempre que los tejidos blrn--
dos puedan ser dafiados en las intervenciones que realice-
mos sobre tejidos blandos o sobre hueso.

4) .- Inmovilizar el tejido lo suficiente con 1a finslidad de -

cerrar un defecto(fistulea, Fisure labial o palatina).
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5)
6)

1)

2)

3)

4)
5)

6)

Transponer un colgajo de tejido a otra posicién.

Corregir una cicatrfz.
Requisitos para un colgajo correctos

El colgajo debe ser lo suficientemente grande para permitir
una perfecta visualizacidn y un buén acceso a todas las por
ciones del hueso afecto.

La bame del colgajo deberd ser lo suficientemente amplia pa
ra asequrar un aporte sanguinec a los tejidos reflejados.
Los mirgenes del colgajo deberian ser redondeados y no tener
bordes agudos ni ingulos pronunciados.

El colgajo debe ser mucoperidstico o de espesor total.

Si se necesita una incisidn vertical se llevara a cabo en -

irea interproximal.
El colgajo deberia ser de tal forma que cuando vuelva a 8u -

posicidn primitiva, los mirgenes y bordes descansen sobre -

hueso sano.

Es necesario aclarar que el comportamiento del cirujano-

dentista en la prdctica quirdrgica particular debe ser semejan

te al comportamiento de un cirujano en el quirdfano.
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La base debe de ser més
omplia que el margen libre

Retraccion del coigajo

Fig.il-1,
Colgajo con dos Incisiones libaradoras
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Las técnicas quirdrgicas en cirugfa bucal pre-protética,-
se basan en los mimmos principios y postulados de la cirugfa -
general, ya que no sblo tratamos con la cavidad oral como un -

érgano aislado, sino con la integridad del ser humano.
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"CAPITULO IV

_ TECNICAS QUIRURGICAS EN EL PACIENTE DESDENTADO TOTAL

1.~ ALVEOLOPLASTIA

En loa afios recientes muchos cirujanos bucales han adopta
do el término de alveoloplastia para denominar las.técnicas =

quinirgicas que tratan de remodelar el proceso alveolar y no -

su eliminacidn.

La alveolectomia fue registrada por primera vez en 1835 -‘
por A. T. Willardde de Chelsea, Massachusetts. Cbnélderada coQ
mo un procedimiento para eliminar parte del proceso alvedlat.-
pero ya que las técnicas que a continﬁacién presento, tratan =
de preservar los tejidos de sostén durante las extracciones mo
difican 1a forma del proceso alveoclar por razones estééiéas o=
mecdnicas (retencidn y creacidn de espacio intermaxilar), pode
mos designar una operacidn puramente pldstica como lo es la al

veoloplastfa. Ademds de las téenicas mencionaramos sus princi-

ploa y objetivos.

Basicamente los objetivos se refieren a la reseccidn del -
hueso con o sin el tejido blando del proceso alveolar, el cual

puede ser resecado inmediatamente para facilitar la construc--
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cidn de la prétesis, puesto que el dentista toma impresiones -
en un lapso corto de tiempo. Tanto la reseccidn excesiva como-

la resorcidn deben de ser prevenidas y evitadas en medida de -
1o posible.

Adewfs de los objetivos bisicos mencionados debemos consi
derari La distribucidn de carga de las fuerzas sobre una drea-
1o mds amplia posible para esto, los rebordes alveolares deben
de ser anchos y en forma de “U% debiéndoge evitar la forma de-
#“yv, ya que el peso por unidad de drea aumenta proporcionalmen
te a medida que disminuye la superficle. El reborde retentivo-
no es el ideal para aumentar la retencién de una dentadura, =--
por lo cual muchos dentistas prefieren resecar parcial o total
mente las retenciones que sean necesarias. Muchos dentistas --
prefieren un reborde ligeramente irregular, ésto no significa=
que se dejen rebordes ni aristas agudas bajo el mucoperiostio,

10 cuil ocasiona molestias y dolor al pacliente.

Es necesario considerar algunos principios que gufan el ~

tratamientor Como la edad, ya que los pacientes jévenes normal

mente usan una dentadura artificial durante mis ailos que los —

adultos. El hueso de pacientes jdvenes es menos denso y mis ——



pléstico por lo que es més propense a la resorcidn por atrofin
vy ror el abuso dursnte més afios que en los pacientea de edad,-
nor lo aue podemes afirmar que la cantidad de hueso por rese--
car en un paciente joven serd completmmente conservadora, v en

adolescentes y en nifios quizé no haye quo hacer reeortes al;uno

%s diffeil pronosticar la resorciédn posterior 2 la alven-
loplastfa, la experiencia y el eriterio quirdrgico de muchon -

autor=zs establecen lzs siguientes pautas nara el inexpertos
1.1.1.-

Preservacién de la corticnl a exponuup del mego emmnn-
joso 7 d2 ln médula dsce2a, ya que 21 hueso waponjose ae reabnor
b2 mis répida y extensamente que el hueuo compacto. 2sta ag la
noge de la alveolorlost{a intracortical de Dean (Intrasentnl),

Prra mejares reguliadss la dentadura deha descansar sobre hune-

=

o camtacto denso ¥ no sobrz hueso eapnanjoso.

1.,1.2.-

21 reborde alveolar residunl debe de aer lo mts anchnh--
~c3ibl2 nara una meior sunerficie de contacto y amonorts, si --
uns reduceisn inmadiate de Las retencionen fasns gf
Ta 32 Tam

Amra un rebords en "V" debemos rotordar la alveoleonlos-

t

nue los alveoles se llenen de au2so nuavo,=-
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Zs preferible una alveoloplastfs retardada ya que frecusntemen
te la cantidad de hueso resecada es menor que cuande sa practi

ca una resecciln immediata después de la extraccién de los ~

dientes.

101030"'
Bn casos de periodontitis avanzada con marcada resor--

cién de hueso interradicular, 1ls alveoloplast{a debe posponor~
se hasta que los alveolos se llenen de hueso nuevo, &sto pusds
tardar d¢ 4 a 8 ssmanas, as{ obtendremos un reborde residusl -
més satisfactorio,
BP9

Si durante las extracciones se desprenden fragmentos -
éseos aceidentalmente, o si se reseca més hueso de lo necesa—
ri.o, debe intentarse reimplantar hueso en gl sitio intervenido
ya que con 8sto logramos una mejor formacidn de hueso nusvo en

virtud de que el reimplante del hueso del mismo paciente es el

més efectivo,

1.2.-
Tipos de Alveolonplastia,

Bésicemente gon: Alveoloplastis por compresidén alveolar,~
alveoloplasti{a gimple, alvooloplastia cortical, labial, y bu--
‘celj alveoloplastfa de Dean, y alveoloplast{a de Obwegeser,
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11201.‘
Alveoloplast{a por compreasidn alveolar:

Es el tipo de alveoloplast{a mifs rdpida y £dcil, consiste en la

compresidn de la ldmina cortical externa e interna con los de-

dosg.

Es la mis efectiva en pacientes jdvenes y debe efectuarse
inmediatamente después de las extracciones, easpeclialmente cuan
do se presentan dificultades durante las extracciones con ex--

pansidn bucal de la ldmina cortical.

La compresidn que se efectda reduce el tamafio del alveolo
y previene complicaciones post-operatorias, en ocaciones es ng

cesarioc un punto de sutura para mantener los tajidos en poal-—-

_cidn correcta.

162020~ .
Alveoloplastia simples

Cuando sea necesario reducir los mézgenes labial o bucal o con

menor frecuencia los mirgenes alveolares palatino y linqual la

técnica debe ser mias sencilla. (Fig. IV ~ 1).

En general estd indicado el colgajo en "ojal® o en "bolsi
1lo" aunque a veces se necesita un colgajo trapezoidal que pug
de llevar incisiones liberadoras. El colgajo debe ser desplaza

do apicalmente rebasando las proyecclones Gseas perc evitando-
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Fig. 1 V-1. Alveokpiastia Simpls. Ay B, diente sutruido con hueso aveciar.C, incisidn.D, -
radussidn do bussc € y F, sutura.
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excesiva separacidn del hueso, ya que podrfa haber complicacio
nes post-cperatorias que conducen a mayor resorcidn dsea =--—-

(Fig. IV-1l, A,B,C.).

Con un alicate o gubia (Fig. I¥~1,D.), paralelo a los mir
genes alveolares se reseca la cantidad necesaria de dichos bozr

des, de esta manera se logra una altura uniforme en todos los~

alveolos.

Los dientes sobre~erupcionados tienen un reborde alveolar
elongado (Fig. IV-1,A.) as{ pués 1a reduccidn vertical de los-
mdrgenes 6seos del alveolo estd indicada cuando estos dientes-
han sido extrafdog. Cuando el seno maxilar es mayor de lo nor-
mal la reduccidn vertical del reborde residual se dificulta, -
en estos casos deben tomarse especiales precauciones a fin de-

dejar sguficiente cantidad de hueso paria formar el piso del an-

tro maxilar.

14230~
Alveoloplastfa cortical, labial y bucalt

.~ ’ I3 N
La reduccion de la lamina cortical externa eg la alveoloplag—-

t{a mds antiqua y mds empleada (Fig. IV=2).

Se traza una incisidn en la mucosa y se practica un colga
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Fig 1V-2. Aivaoloplastia cortice) vestibuler simpi



jo en el mucoperiostio,(Pig, IV~2, B), de extensidén no menor =
de 1a de un diente a cada lado del érea §sea quirdrgica, se ep
loca une gubia de corte lateral o un alicate de Blumenthal de-
modo que quede un bocado abajo del raborde 8seo del alveolo y-
el otro bocado en la cresta (Pig, IV-2, C) del reborde y se =
efectlia el corte limpio sin que se fracturo ¢l hueso, por lo -
que es importente que esté bien afilado el alicate. EL hueso -
no debe ser cortado en exceso. Con una lima paras hueso se alisa

el contorno &seo (Pig. 1IV-2, D),

La membrana mucosa se coloca nuevamente en posicién con -
puntos de sutura asislados a partir del septum interradicular -

con los nudos hacia el vestfbule (Pig. IV-2, E).

23 necesario aclarar que esto téeniocn es el procedimiento

quirdrrico preprotético mis empleado y mAn indicado en la re--
dueciédn minima de hueso, pero ha sido supsrada por las téeni--

cog de Dean y Obwepgeser en el transcurso de los afos,

1.2.4.-
Alveoloplastia de Deent

Alpunos sutores usan simplemente ¢l término do " Técnicn por--
compresién ", Thoma, usn el término de alveoloplastfa intarcor

%tical en lugar de intraseptsl, pera describir la reseccidn del
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hueso interradicular. Pero Dein aporta a la odontologfa una ==
técnica mis Gtil de alveoloplast{a basando los resultados en -~
tos principlos bioldgicos bdsicos por lo que esta técnica lle-
va su nombre. (Fig. IV-3).
Los principios sonm
a) Se reduce la prominencia de los midrgenes alveolares -—-
vestibulares para facilitar la recepeidén de la prite--
sis.
b) No se perturba la insercidn de loa misculos.
c)} El periostio queda intacto.
4) La tabla cortical se congerva como una capa vital con-
irrigacidn intacta.
e) Al conservarse el hueso cortical, la resorcidn post-ape

ratoria se reduce.

Dean aconse ja eliminar primero el molar mds posterior y -
preservar la tuberosidad cuando se esté preparando el reborde~
posterior. Los caninos deben ser extrafdos antes que los inci-
sivos para evitar la fractura y eliminacidn de la corteza la--
bial que se halla unida al canino, posteriormente el septum —

interradicular debe ser resecado con un allcats de Blumenthal,
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Dean.

Fig. 1V-3. Alvesioplestie de



con cincelio fresas (Fig. IV=3,C.).

Para que la corteza labial se desplace palatinamente es ~
necesario proporcionarle cierta ayuda que‘permita la proyec=~~
cidn de dicha corteza. Mediante un cincel Dean efectda una in-
cisidn en "V* en el hueso de la corteza lablal en el alveolo -
del canino, de ésta manera tres lados de la corteza labial que
dan libres. En éste momentc se aplica presidn digital (Fige ~--
Iv-3,E.), en la corteza labial en sentido palatino., Con fre~-—
cuencia si no se producia fracturs la ldmina cortical regresa-
ba a su posicidn original, para evitar dsto Dean sugiere el =—-
uso de un cincel dentro del alveolo para romper la ldmina en -
la porecidn apical, loagrando que la corteza labial sea movible-
y permanezca unida al mucoperiostio del cual recibe irrigacidn
sanguinea. Para producir una superficie lablial 1iisa , la frac-
tura horizontal del area apical se alisa con limas para hueso-
desde dentro del alveolo. Dean utiliza esta técnica en rebore-
des alveolares anteriores v posteriores, haciendo la fractura-

bucal cortical en el alveole mis posterior.

Mac Kay, modifica la técnica de Dean fracturindo la 1dmi-

na cortical en una direccidn mds hacia afuera antes de compri-
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mirla en sentido palatino lo cudl permite mayor moviildad y ma

nos tensidn gobre el hueso.

1.2.5,~ Alveoloplast{a de Obwegeser!

En casos de extrema protrusidn premaxilar este autor modifica-

1a técnica de Dean obteniendo un reborde alveoclar en forma da-

"U% para 1o cual Obwegeser fractura la 14mina labial y la pala

tina mediante la sigulente técnicas (Fig. 1v-4).

a)

b)

c)

4}

e)

Extraccidn de los dientes.

Conéctense los alveolos mediante gubias, cincel o fresan
para eliminar el hueso interradicular (Fig. IV-4, B).
Con una fresa para hueso pirlforme o redonda grande me ~
agrandan los alveolos y el canal que los comunica (Fig.~
Iv-4, B, C).

Las tablas labial y palatina so cortan con fresas en la-

zona de loa caninos para debilitar el hueso y formar col

gajos dseos de tres lados (Fig. Iv-4, C).

Con un disco pequefio montado, dentro del canal de 108 =-
alveolos ge hacen ranuras en las corticales vestibular y
palatina (Fig. IV~4,D), debilitindolas horizontalmente a

10 largo de las 1fneas de fractura propuestas, ya que la



Fig.1V-4. Alveoloplastia por ia té;:r\lco de Obwageser,
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corteza labial es riuy delcedn comdinmente sélc ae rebaja-
1a corteza palatina.

£) Dos elevadores anchos y ractos se colocen en los alveo--
los y en sus ssnacios comunicontes nara precticer le ---
fractura de las teblas labiel y paletina (Fig. IV-4, E).
Mediante presién digitel se moldea ol rebords: elveolsr -
sepin el desco del operador (Fig, IV-4,P). Con subtura se
cierrs la encie gobre los alveolos para mentensr la pogi
cibn correcta gobre el hueso (Fig. 1V-4, G).

g) Con una dentodurse o féruls gse inmoviliza el reborde al-—

veolar fracturado, La congolidacidn de le frocturz ae lo

gra de 4 a 6 semonas,

28 muy imnortante seguir el consejo dn Obwegeser de prac-
ticar esta téenica en los modelos de entudio y se construyn —

una férula o dentadurc en el modelo opsrndo, con lo nue se pue

de lograr mejores rasultados.

2,~ UYiperplasia fibrose submucésica de loa tejidos tmcoles,

2.1.-
Encie palatina y reborde mexilar:
2s

te lesién no es comin, cuando se presenta, el asrandamiento—

rabasa el plemo oclupel, y a manera de mesa de t2jido balndo ~
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ge convierte en reborde en la cresta del reborde residusl, ~-
& veces os blonda ¥ excesivamente mévil y cuando estd alergu-
dz entra en contacio con la almohedilla retromoler infarior,-
12 téeanica quirirt~ic: modeledora de c¢ota lesidn es conncida -

como tubzronlastia. (Fig. IV-5, 4,B8,C,0,4,7.).

Zste téenice quirdrgica se realisn bajo anestesiu lacol-
32 hacen incisiones elipticcs alrededor e las mases gintiva-
les, lzs que se profundizan hasta llepar o hueso, para poder-
retirar masag de tejido de esneser total (g, IV-5, B), hay-
que adelgazar log tejidon vegtibulores y polatines, poara lo -
que se nocen incisiones submucdsicas (¥ig, IV=5, D,2.) en ol-
tejide conactivo palatine y wvestibular en gentide norulelo ne
la superficie mucose, hoste husso, 32 elimina el tejide submu
coso dejondo los colzajos pclatinoe ¥y vestibular de espedor ——

adecuado y uniforme, los cunles se vualvan £ su lugar y aag ou
turan (fig. IV-5, ®).

224
Almonzdilla retronoler inferior:

Lo correceidn de esto lesidn nn renliza de monerz similor o -

la 4o la hipornlusia fibrosa de la tuberocsidnd del maxilar, -
(Pig. IV-5, G,H4,I,d.).



Fig. IV-5. Reducc idn quirdrgica de hiperplasia fibrosa del mexilar. A, B,C,D,E, F.
Almehadile retromoior, reduccidn quirlrgica. G, H, |, J,
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Se realizan incisiones elfpticas alrededor de las masas-
de tejido blando, las incisiones deben converger hasta el ===
hueso, para retirar la encia en bloque, (Fig. IV=5, H), sl fue
ra necesario se adelgazan los colgajos vestibular y lingual -
mediante escisidn submucdsica (Fig. IV-5, I). Los colgajos ne

vuelven a su lugar y se guturan (Fig. IV-5, J).

Jo=
Eliminacidn de reborde afilado:

La incisidn debe trazarse horizontalmenta mobre la encia en -
la parte mas saliente del reborde alveolar, con una pequetia -
incisidn divergente a cada extremo (Fig. IV-6, A), los colqga-
jos labial y linqual son rechazados apicalmente lo suficiente
para exponer el filo de la cresta (Fig., [v-6, B). Las promi--
nencias agudas o0 rugosas se resecan con una gubia o alicate -
de corte lateral de Blumenthal (Fig. IV-6, B,C), y se regula-
riza con una lima para hueso. Es necesarlo eliminar las cantji
dades excesivag de hueso debido a la escacez de tal (Fig, IV~
6, D). La incisidn se clerra con puntos alulados de sutura y-
con poca tensidén (Fig. IV-6, E), con la procaucidn de no dis-

minuir la profundiad del surco vestibular.

En ocasiones en un reborde alveolar atréfico se observa-
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Fi9.IV-6, Reborde en filo de cuchillo, A,8,C,0,E.
Reborde milohioideo F, G, H,
REDUCCION QUIRURGICA.
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una delgada capa de tejido glngival "cicatriz gingival", la-
cudl debe conservarse puesto que ayuda a soportar la dentadu-
ra“ Se debe tener cuidado con el paquete neurovascular mento-
niano ya que frecuentemente encuentra en pleno campo quirﬁrag
CO.

4,~ Exostosis

4.1.- Torus palatinot

Esta lesidn no tiene imoortancia patoldgqica, pero cuando son-

soporte de prdtesis, son fuentes de dolorosa irritacidn créni
oo . : . . .

ca, que causa multiples problemas como infecciones, inestabi-

lidad de la prdtesis y probable factor etioldgico de lasionns

malignas (Fig. IV-7).

El paciente debe de estar sentado con la cabeza en exten

8ién a fin de gue el paladar so encuentrn en plano vertical.-

con anestesia local se bloguean los nervios nasopalatinos, y-

palatinos anteriores derechos = izquierdos.

Un abrebocas metdlico o 4e caucho es necesar.o pira evi-

tar la fatiga del paciente y permitir mejor visidn del campo-

operatorio.

A lo largo de la mucosa que cubre al torus se practica -
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una incisidn sobre 1a 1fnea media por detrds del agujero nasg
palatino y sin llegar hasta paladar blando. A ambos extremos-
de éata incisidn se efectdan a cada lado una pequeiia incisidn
oblicua divergente, ambos colgajos se separan con elevador de
periostio, y se suturan a la mucosa del reborde alveolar para
mantenerlos fuera del campo quirirgico, debemos evitar trauma
tizar dstos colgajos ya que podria producirse isquemia que -~

conducir{a a necrosis de uno o ambos colgajos. (Fig. IV~7,B.C)

En el caso de un torus pequeiio y pediculado, implantado-
en hueso palatino grueso es posible separar el torus mediante
el uso de un martillo y cincel de un solo filo. Cominmente 1la
mayoria de los torus son de base ancha y no es posible cono--
cer el grosor del paladar, entonces dobera utilizarse una —--
fresa de carburo de fisura # 703 (Fig. 1v-7,C) o una similar~
para cortar los surcos del torus, esaton surcos deben de ser =
profundos pero sin perforar piso de fousas nasales, Ya que se-
terminan los cortes, las salientes dseas deben ser eliminadas
con gubia, alicate, cincel, o fresas apropiadas (Fig. 1V-7,C,
D,E), como la 3T. La reduccidén del torus no debe de llegar a-

producir una concavidad palatina ya que no se conoce el onpe-
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sor del hueso, por 10 que es deseable obtener un paladar pla-

no con un pequeiio reborde residual media.

Cuando exista exceso de mucosa, ésta sera reducida con -
tijeras, y luego se cerrard la mucosa sobre la herida dsea -~
con sutura no reabsorbible, teniendo cuidado ya que la mucosa
(Fig. IV=7, F) delgada se desgarra facilmente, algunos ciruja
nos §refieren conservar la mucosa excedente, para tal caso los
bordes de la mucosa deben ser evertidos y unidos con sutura,-

esto dd como resultado una capa de mucosa mas gruesa en la -~

1{nea media del paladar.

Ea de gran importancia la prevencidn del hematoma usando
una sonda de hule o una férula de.acr{lico. Se deben mantener
unidos los colgajos a fin de eliminar una zona necrética den~-

tro de la cudl pueda acumularse sangre y suero (Fig., IV-7,G).

Se aplicara una férula de acr{lico inmediatamente después
de la operacidn, rebasada con pasta de érido de zinc y suge--
nol, acrilico autopolimerizable, resina acr{lica suave, gasa-
vaselinada o iodoformada. Y se mantendra durante una semana o
mientras el sangrado y edema peraistan. Una venda adhesiva in

traoral de tamafio adecuado puede ser utillzada con buenos re-

sultadosg.

99



FigIV-7 Torus paloting, reduccich quirdrgico .
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Hay factores que determinan el uso de una férula como lo

soni
a) Altura de la bdveda palatina.
b) Tamafio de los restos del torus.

c) Grado de flacidéz de los colgajos.

El sangrado persistente debe ser controlado para evitar-
la formacidn de hematoma, los drenajes de goma cuando se uti-
licen deberan retirarse en las préximas 24 a 48 horas, las a8u

turas se eliminan de los 6 a los 10 dfas.

4.2- Torus Mandibulars

Es una lesidn que se produce generalmente en el area linguale
de los premolares inferiores, son generalmente bulbares, y --—
pueden ser simples o miltiples y ocasionalmente forman una =~

gruesa exostosis que se extiende del canino al primer molar -
(Fig. Iv-8).

El drea es anestesiada bloqueando los nervios dentaric -

inferior y lingual, complementado con infiltracidn bucal me--

diante anestesia local..

La incisidn se efectda a lo largo del reoborde alveolar =

deade los molares hasta los incisivos (Fig. Iv-8, A), debemos
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Fig. tV-8, REDUCCION QUIRURGICA de torus mandibuler,
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manejar con cuidado la mucosa ya que es delgada y se desgarra
el colgajo fdcilmente, por lo que debe protegerse con un sepa
rador ancho cuando se haga la reseccidn dsea, la mayoria de =
los casos son tratados con cincel v martillo, pero en casos -
de torus extensos y fusiformes nos ayudaremos con una fresa -
(rig. IV-8,B) quirdrgica especial para desgastar o para cor--~
tar (Fige IV-8, C) como la fresa 2T. Se rocomienda mantener -
firme la mand{bula durante éstas maniobran. Despuds de la re-

seccidn, los restos se eliminan y alisan con limas y fresas -

para hueso.

Mediante cuidadosa observacidn y utilizando un buén as--
pirador se quitan de la incisidn y de lon tejidos adyacentes-

las esquirlas y restos dseos lavando con nolucidn fisioldgica.

Se coloca el colgajo en su lugar y me sutura con mate=-—-
rial no absrobible (Fig. IV-8, D.).

4.3~
Exostosis palatino laterali

El area ms anestesiada mediante bloquec de los nervios palati
no anterior, nasopalatino, y alveolar superior postaerior. La~
incisidén se efectia a lo largo de la cresta del reborde alveo

lar desde la parte posterior de la tuberosidad hasta la zona~
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de premolares (Fig. IV-9, A), no deben hacerse incisiones per

pendiculares ni iiberadoras en el paladar para evitar seccio-

nar vasos gque producirfan intensa hemorragia. Una vez expueg~

ta la exostosls, co eliminan con qubia, fresa, o cinceles y ~

se alisa posteriormente con lima para hueso (Figq. IV-9, B), -

se lava con solucidn fisioiégica para eliminar esquirlas dasas
se seca Y se sutura una vez que el sangrado se ha controlado.

Usualmente no se necesita de una férula pero hay que aplicar-

cuidados post~operatorios de rutina.

4.4~
Exostosis veatibulares:

Se emplea la misma técnica que en la alveoloplast{a simple, ~
excepto en aquellos casos en que el cirujano dentista prefie-

ra rebajar las proyeccidnes dseas antes de extraer los dien--

teg.

La incisidn se efectda en la cresta del reborde alveolar.
En ocasiones es necesario practicar una incigidn anterior =--
oblicua o liberadora, con el objeto de tener un ficil acceso-
al campo quirirgico. Los colgajos se separan lo suficiente pa
ra descubrir las protuberancias de la exostosis (Fig., Iv-9,D)

"la cual se elimina mediante qublas, fresas o cincel filogso -~
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Fig. 1V-9 Eliminccidn quirdrgico de exostosis palotino laterai, A,B,C. Exostosls

vestibulores , D, E F. Epulis fisurado G, H,L
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(Figs IV-9, E), una vez gue se elimina la exostosis, se alisa
con lima para hueso (Fig. IV-9, F) el piocqso alveclar, se cgQ
loca la mucosa en su lugar y se sutura.

Sew=
Epulis fisuradot

Se trata de una lesidn que se produce cuando el te’ido blando
queda atrapado entre la aleta de una dentadura adactada y el-
hueso subvacente lo cual termina por formar fibrosis tisular-

y cicatrizacién del surco {Fig. IV-9, G},

La correccidn del épulis de fisura se logra cortando el-
pliegue, si es pequeiio, o haciéndo diseccidn submucdsica cor-
tanthw, para dasarrollar un colgajo v hacer una escisidn submy
cosica de los tejidos de cicatrizacidn (Fig. IV-8, H), el col
aajo se sutura al periostio para no perder profundidad en el-

vestibulo (Fig. IV-9, I).

En casos de cicatriz grave, para evitar pérdida en la ==
profundidad del vestibulo, se cnrta el épulls, se extiende el
vestihulo suprapariosticamente v se coloca un injerto palatino
mucdsico libre, el cual pusde orotegerse y establilizarse con-

una férula de acriliee o cor la dentadura postiza.
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6.~ Frenectomia

6.1+~ Frenillo labials

El frenillo vestibular es una banda de tejido conectivo-
fibrosa cubierta por mucosa, que une al labio con el proceso-
alveolar, el frenillo vestitular superlor suele ser mas prom£

nente y fibroso que el inferior (Fig. Iv-10),

Clasificacidni

Segin Jacobs describe 4 tipos de frenillos anormalesi
a) Base ancha en forma de abanico en el labio.
b) Base ancha en forma de abanico entre los incigivos

¢) Frenillo amplio, difuso, adiposo.

Seqin Monti existen tres tiposi

a)

El frenillo de tipo alargado gue pregsenta sus bordes pa

ralelos.

b) Frenillo en forma triangular, cuya base coincide con el

surco gingival,
c)

frenillo en forma triangular con base que colncide en el

Proceso.

Cuando el frenillo se inserta en la cresta del reborde al

veolar, se halla sometido a irritacidn crénica por el cepilla-
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do dental o por el flanco de la prditesis.

Técnica de Federspiels

a) Anestesia local infiltrativa. Se levanta el labio de mg
do de que quede tenso el frenillo

b) Con bistur{ hoja # 15 se circunacribe el frenillo a ma=

nera de dvalo de ambos lados, llegando el profundidad -

hasta el hueso.

c) La porcidn de frenillo circunscrita se toma con una pin

za hemostitica y se despega por medio de una legra o es

patula roma, los bordes de la herida se reunen con 2 o 3

puntos de sutura.

Técnica de Z plastia, V-Y- plast{a, Escimidn total o V -

diamante plast{as

Se levanta el labio para mantenar tenso el frenillo, se-
debe eliminar la parte fibrosa del frenillo y que la mucosa -

sea devuelta a su posicidn de manera que cubra el defecto qui

nirgico.

Las incisiones se hacen en la mucosa alrededor del freni

1lo y se profundizan hasta el hueso (Fig. IV-10, A), ai la --
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frenectom{a se hace por problemas ortoddnticos de diastema
central, el vértice de la “V" debe de estar en la papila lnci-
siva, cuando es de tipo protético, el vértice de la "V* corres
ponde 2 1la insercidn del frenillo en el proceso alveolar, los-
trazos de la incisidn deben quedar juntos y casi paralelog., --

Cuando el frenillo es separado del hueso con elevador de

pe=-=
riostio, la mayor parte de las fibras se repliegan hacia arrl-
bz en el labio.

El pequeiio trozo de mucosa y el excedente de tejido coneg

tivo se eliminan facilmente con tijeras (Fig. IV-10, B).

Los mérqenes de defecto con forma do diamante se pueden -

socavar con tijeras v cerrar con sutura anlalada.

La primera sutura debe ir a través de la mitad de la heri
da, debe tomar bordes mucosos y perioatin en la 1{nea media, =
dsta sutura mantiene la profundidad del vestibulo en la linea-

media, se ponen los puntos de sutura que sean necesarios (Flig.
Iv-10 D). La sutura se retira de 5 a 7 dfas.

642~
Frenillo bucal:

Esta ‘ormado por pliegues de mucosa con un delgado estroma fi-

broso, se presenta en la zona de premolares en ambos maxilares.
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Fig V-1 Frensctomia labiol superior.

Fig. IV-il. Frenectomia lingual



ta de la lengua para poner en tensidn el frenillo (Fig. IV-11,
A)., Se hace una lncisidn transversal en la mucosa del frenillo
a la mitad de la distancia entre la superficie ventral y las -
cardnculas sublinguales con tijeras o bistur{ se debe tener eg
pecial cuidado en no lesionar las caranculas ni conductos de =
glindulas salivales (Fig. IV-1l, A). La diseccidn mds profunda
se hace con tijeras evitando los conductos de las gldndulas sa
livales y venas sublinguales. Si se observan fibras del miscu-
lo geniogloso dentro del campo quirirgico se pueden cortar; se
continda la diseccidn hasta que la lengua pueda tocar los inci
sivos superores mientras tenga la boca ablerta, 1ds colgajos -
mucosos se socavan con tijeras y se cierran como una incisidn-

lineal longitudinal con puntos aislados de sutura (Fig. IV-11-
C).

7.~ PROCEDIMIENTOS DE EXTENSION DE REBORDE)
Hay tres técnicas generales

a) Se adelanta la mucosa adyacente al surco, para reCu=w-
brir ambos lados del surco extendido.
b) Se adelanta la mucosa vecina para que cubra un lado del

surco mientras el otro lado cicatriza por granulacidn-

Yy epitelizacidn secundarla.

112



c) Se transplanta epitelio, piél o mucosa como ingerto --

libre para cubrir un lado o dos del surco extendido.

7.1.- Vestibuloplastfa submucdsica:

Se utiliza solucidn anestésica con vasoconstrictor, para-
disminuir el sangrado local y distender los tejidos blandos -~

submucdsicos, y facilitar la hemostasis.

Se hace una incisidn vertical en la l{nea media por delan
te del proceso, en superior abarca la espina nasal a la papila
incisiva, y se diseca distalmente la submucosa a cada lado se-
parando los tejidos (Fig. IV-12, A,B)} hasta la cresta del re-
borde y a los lados hasta obtener buena altura o profundidad =
en el vestibulo. Si distalmente no pueda manejarse a ciegas se
hace una incisidn a la altura de la rafz del molar sobre el —-

plieque mucobucal para terminar la diseccidn hacia la tuberosi
dad.

La siguiente diseccidn libera el tejido conectivo submucd
slco del periostio, ésto se hace estableciendo un planc supra-
peridstico y se logra mejor con tijeras curvas, los tejidos 1i
berados pueden volver a colocarse superiormente para rellenar-

defectos en las eminencias alveolares o en la fosa canina, o -

8e resecas.
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Fig.1V-13, Vestituloplastia por epiteli-
1ocidn secundaria (K azan -
Fig.IV-i2, Vestibuloplastiac Submucosa { ¥ecni- jian),

ca de Obwegeser),
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51 1a espina nasal anterior es prominente e interfiere en
ol asentamiento de la dentadura artificisl, se interviene al -~
nhecer la ineisién vertical y se reseca con gublia o con osteoto
mo. Las incisiones se cierran con dexén 3 x Q. La periferia de
1e dentadura del paciente e extiende con un cemento quirdrgi-
co hasta 1la nueva altura vestibular. Se puede fijor la férula-
con alcmbre perielveolar o sutura nylon, la cuil drena el exce

g0 de sangre y evitae la formacidén de hematoma (Fig. IV-12, ¢),

Este procedimiento lo realiza Obwegeser en mand{bula.

7-2-1."
Vestibuloplastia por epitelizacién secundaria (Técnica

de Kazanjien):
Se hece una incisidén en 1la mucosa del lablo y se rechaza un --
colgtjo de mucosa vestibular, luego se realiza una diseccidn -
supraperidatica para profundizar el surco, El colgajo mucoso -
56 1lleva hacia zbajode su insercién donde ss sutura, se coloca

un tubo a manern de férule en el surco profundizado y se le fi

ja & través del labio. El tubo ayuda a pontoner el colg2jo one—

nueva posicidén y mantener la profundidnd del surco durcnto-
cicatrizacidn, El tabo se retira a los 7 dfas (Pig., IV-13)~-

lado dador queda al descubierto y cicatriza por epiteliza--

cién secundaria.

'
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Te262e= ’
Téenica de Clark y Obwegeser: (Fig. IV-14).

Se hace una incisidn en la unidn muco-gingival sobre el rebor-

de (Fig. Iv-14, A), la diseccidn supraperidstica se extiende -

$

algo mds alld del nivel planeado para el nuevo fondo de saco

vestibular; se socava la mucosa hasta el borde bermelldn del

labio, se traspone el colgajo mucoso para que tapice el lado -
1abial del vestfbulo y se le suture al periostio (Fig, IV~ 14-
c¢). Clark sutura el colgajo mucoso a través de la piél sobre -
rrollos de algoddn bajo el mentdn. Obwegeser recurre a epite--
1izacidn secundaria en el vestf{bulo.

7.203.'
Vestibuloplastia con injerto de mucosa bucalt

Este procedimlento quirnirgico estd indicado cuando hay poque——
fias cantidades de mucosa bucal que puede ser desplazada para ~-

una adecuada profundidad de vestibulo (Fig. IV~15).

Para mejorar el éxito se siguen algunos principios bdsicos
a) Los injertos de pidl deben ser tomados de zonas sin pelo
b) Es preferible un ingerto fino a uno grueso.
¢) El receptas o huesped debe estar en dptimas condiciones-

de salud.

d) Debe existir buena irrigacidn en la zona receptora, y no
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alterarla en el transoperatorio.
e) Controlar la hemorragia de la zona receptore.
f) El injerto se coloca sobre el periostio.
g) El injerto debe inmovilizarce hasta que se produzea cica
trizacidén y debe gubrir la zona expuesta recentora,

Obwegeser, aconseja eata técnica on vestibulonlastia infe

la -
téenica de vestibuloplastia por enitelizacidn secundarin en la

rior. Los primeros pacos de la téenica son los mizmos que

cudl se sutura un colgajo al periostio en la parte mds apical-
del surco del vestibulo profundizado. Cuando se utilizan los -~
injertos el borde libre del colgajo vestibular se sutura al --
nérgen libre del colgajo lingual con cat-gut crémico nue pasa-
por el borde inferior de la mundibula. &l injerto de pibl o de
espesor dividido se coloca dentro de una féruls preparada pre-
viemente y se asegura durante una semina con alambres circunfe
renciales o suturag gruesas de nylon. He coloca la férulc tem-
poralmente para evitar la contraceién con 12 consecuente phrdi
da de profundidad del vestfbulo, y de 4 n 5 gemanas ge confec-

ciona la prétesis definitiva, El oxceso de pidl del injerto se

elinina con tijeras.
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Fig.IV-14, Vestibuloplastia por epitelizaci-
dn secundaria(Obwegeser y -
Clark).

Fig I1V-15 Vestibuloplastfa por injerto
de piel en el rsborde.
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Stelnhauser, reconocid que aunque log injertos de piél --
tienen buenos resultados su aplicacidén adlo se relega a mandi-
bula, ya que la falta de adhesidn de los injertos cutdneos a -
la prdtesis es un factor desfavorahle en maxilar. Por 1o que -
se recomienda injertos de espesor total o espesor dividido de~-

mucosa tomados de carrillo para cubrir el periostio del maxi--
lar superior.

Te2:4.-
Surcoplastia lingual, y descenso del piso de la boca~-

{Técnica de Trauner):
Se hace una incisidn por dentro de la cregta del reborde de un
cojin retromolar a otro, se retrae la lenqua para poner en ten
sién el misculo milohioideo para facllitar la diseccidn (Fig.-
IV-16 A), se pasa un instrumento a travds del misculo milohioi
deo a la altura del canino con orientacidn posterior bajo el -
misculo, se cortan las fibras musculares que estan sobre el --
instrumento sin lesionar el periostio ni el nervio lingual, --
con diseccidn roma se separa el tejido conectivo del periostio
hasta llegar al borde inferior de la mand{bula. La mucosa del-
piso de 1la boca y el misculo milohioideo se suturan con nylon=-

a través de la plél hacla los botones en la mandibula (Fig. IV
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~16, B), 1a superficle peridstica medla de la mandibula se de-
ja descubierta para que cicatrice por granulacidn, ia cudl re-
traza la cicatrizacidn por granulacidn hasta 2 meses, ésto sa~
puede evitar si se utiliza un colgajo o injerto de espesor pay

cial con una férula de acrilico (Fig. IV~16, C).

Técnica de Obwegeser:
Se hacen disecciones supraperidsticas en vestibular y linguale
se separan los misculos milohioideos, si es necesario se deg—-
plazan los misculos genioglosos, pero respetando las fibrag ~-
musculares medias e Inferiores para no perder el control muscy
lar de la lengua, los colgajos vestibular y lingual, se sutu--
ran con cat-gut crémico por debajo de la mand{bula, de ésta ma
nera el reborde alveolar gueda Con una tira de encia en la ~--
cresta del reborde y con periostio desnudo en vestibular y 1in
gual, el cudl se tapiza con un Injerto de piél, o mucosa de eg

pesor dividido protegido por una férula que se liga a la mand{

bula con nylon o alambre circunferencial. La férula se fetira-
a la semana y se elimina el exceso de piél o mucosa del injer~
to, ya que no se adherirda a la encfa de la cresta del reborde.
La férula ayuda a mantener la profundidad del surco del vesti~

bulo mientras ocurre la cicatrizacidn (Fig. 1v-17, A).
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Flg. IV-17. Vestibylopiastia y surcoplastie lingu-

al con (njerto de piei{Obwageser).

Fig.!1V-16.Surcoplast{a lingual y descenso del piso de
la boca ( Trauner).
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8.~ PROCEDIMIENTOS DE AUMENTO DE REBORDE1

Estos procedimientos son usados cuando todas las técnicas
anteriormente mencionadas no dan el resultado deseado. Tradicig
nalmente se ha usado el injerto de cresta {liaca y de costilla.
Recientemente se esta usando un método de regenaracidn dsea -~
donde se usa una malla de vitalio conteniéndo hueso hematopoyg
tico en un filtro millipore 1o que favorece la regeneracidn -~
dgea (Boyme). Este método se estd probando clinicamente en pa-

cientes, como medida para aumentar reborde.

Se hace una incisidn en la cresta del reborde de un cojin
retromolar a otro, tenléndo cuidado de no seccionar el paquete
vasculonervioso mentoniano, si este paquete vasculonervioso, -
interfiere con el injerto dseo se hace descender por la técni-

ca que mis adelante describiremos.

Después de exponer el reborde alveolar se desprende el mu
co-periostio en el lado bucal, por lingual se elimina la inser
cidn del misculo milchioideo y se libera el tojido necesario =
para cerrar sobre el injerto. Puede hacerse una técnica simi—
lar en maxilar, pero tomando en cuenta: fosas nasales, seno --

maxilar, espina nasal, etec. Mientras se prepara la zona recep-
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tora otro grupo quirtirgico obtiene el huesc esponjoso que —~——e
puede ser cresta fliaca o costilla festoneada, se secciona el-
injerto en piezas de 1 a 1.5 cm. de anchura (cresta {liaca), a
las cuales se les adelgaza ns{ como se les hacen fenestrecio--
nes en la cresta del proceso alveolar sin daiar estructuras a-
natémicas del proceso. Las piegas se colocan en posicidn y se-
fijan con una técnica cirecular trans-fses o alambrado circunfe
ranaial, los intersticios entre las plezas se obturen con médg
1a &sea para lograr buén contacto entrs el injerto y el hueso-
receptor, asf{ como nara dar forma de "U" a2l reborde desdentado
los colgajos se cierran con sutur2 dexfn 3 % 0 con puntos inte

rrumpidos con cierre de la incisién a prueba de wmua.

9.~ LABIO DOBLE:

Se trata de una lesidn antiestética compuests por un vliegue -
de mucosa excedente, s¢ presenta por dontro del bermellon del-
labio, esta anomalfa puede ser conglniti o adquirida. Se pre--

senta con mayor frecuencia en el lebio ouperior .(Fig. IV-18).

So hace un blogueo bilateral del nervio infraorbitarie, -
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evitando la infiltracién dentro de 1a lesién en labio, ya que-

ge deformarfa el contorno de la lesién.

Los pliesues de mucosse ge toman con pingas de Allias o con
pinzas hemoastéticas se tensan y se hacen incisiones elipticas-
limitando las masas de tejido, los cortes se profundizen haata
la submucoga de manera que 86 puedan retirar en bloque las cu-
fias de tejido. TLos puntos sangrantes (vasos) se ligan con cat—
gut 4 x 0 {Fig. IV-18, B), o se usa electrocauterio. Las heri-
das se guturan por planos con seda 4 x 0 (Pig. IV-18, C).

10,~ HIPERPLASIA PAPILAR INFLAMATORIA DEL PALADAR:

Aunque se tratn de una enrermedad de caracter benigno, en
todos los casos es necesario practicor biopsia, a pesar de que
la enfermedad se manificsta indolora. Starshk coincide con ——
Yrastoze en que la escisién supraperidstica es el trotamiento-
adecuado en la mayor{a de estas lesiones. Lz escisifn de espe-
sor total s88lo me indica en lesiones pequofies para no alterar-
la irrigacién de la mucosa palatina. La t6cnica con escinibn -
de egpesor dividido se utiliza cuondo las lesiones son mfn ex-
tensas, y2 que la cicatrizecién por reepitelizacibn es mds ve-

18z ya gue el periostio queda intacto.
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Guernsey y Waite, prefieren la electrocirugfa, pero el =-
post-operatorio es dolorosoj Amaral recomienda la cirugia con-
nitrogeno 1{quido pero han llegado a la conclusidn de que el =
tratamiento con intervalos semanales mejora el post-oparatorio,
el cudl depende de la extensidn de la lesidn y de la tdcnica -~
empleada. En todos los casos la proteccidn de la herida con -~

una £érula y cemento quirirgico es recomendable.

11,- DESPLAZAMIENTO QUIRURGICO DEL NERVIO MENTONIANO!

Esta técnica quinirgica se realiza cuando el agujero mento
niano se encuentra en la cresta del reborde, debido a la marca
da atrofia del proceso alveolar, también dsta tecnica se reali
za como complemento de las técnicas de aumento y extensidn de-
reborde alveolar en mandibula, ya que 8@ aoncuentra expuesto a-

la irritacidn constante por la prétesis. (Fig. IV=- 19, A),

Se hace una incisidn larga sobre la cresta del reborde —-
residual, si el agujero mentoniano se uncuentra sobre la cresta

del proceso, se evitard seccionar el paquete vasculonervioso =

haciéndo una incisidn con curvatura hacia lingual.

Se puede afiadir una incisidn 1iberadora en 1a porcidn an-

terior de la incisidn primaria; el colgajo se rechaza con ele-
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Fig.1V-19. Desploramiento quirdrgico del
nervio mentonsano.

Fig.lv- B. Eliminacidn quirdrgica de! labio dobls.
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vadores de periostio, separando con delicadeza el paquete vas-
culonervioso; sobre el hueso que esta por debajo del agujero -
mentoniano se hace un surco con fresa # 702 o 703 (Fig. IV-19,
B), sobre el cual se acomoda el paquete vasculonervioso, @l =

colgajo muco-peridstico se vuelve a su lugar y se sutura.
12+~ ENCIA SIN SOPORTE E HIPERMOVIL\

Esta lesidn es resultado de atrofia del reborde residual-

10 que provoca pérdida de establlidad por la movilidad de la -
encia. (Fig. IV-20).

La técnica en maxilar se hace por medio de dos incisiones
sobre el reborde residual una vestibular y otra palatina, am--
bas incisiones se profundizan hasta el hueso y convergen a los
lados (Fig. IV-20, A). Los colgajos vestibular y palatino son-
sujetos a diseccidn socavante submucdsica (Fig. IV-20,B). Losg-
colgajos se aproximan sobre el proceso y sn guturan (Fig. IV--
20, C), y se puede proteger con una prétosis o férula revesti-

da en su interior con acondicionador de tejido o un cemento -=-

quinirgico.

En el caso de realizar esta téenica en mandibula (Fig. IV

-20, A') es conveniente eliminar poca encia hipermdvil debido-
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a la presencia de reborde residual corto y delgado, se prefie-
re el uso de tijeras en vez de bistur{ pocas veces se usa sutu
ra, ya que se coloca la dentadura con revestimiento acondicio-
nador de tejidos o apdsito quinirgico en contacto con el teji-

do blando sensible.

El resultado de esta técnica no es el ideal, por io que -
se complementara con técnicas de profundizacidn de vest{bulo -
para aumentar retencidn y estabilidad de las dentaduras, as{ -
como la elaboracidn de una sueva prétesis bién ajustada, de eg

ta manera el resultado obtenido puede mantenerse por mayor ---

tiempo (Fig. Iv-20, B'),
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Fig 1V-2Q E liminatidn quindrgica de encia hiparmdvil,
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CAPITULO V.

TECNICAS QUIRURGICAS PREPROTETICAS EN EL PACLENTE DESDENTADO PAR~
CIAL, SUJETO A PROTESIS PARCIAL Y FIJA.

1.~ ANATOMIA DEL PERIODONTO SANO.
Al periodonto se le conaidera como una unidad bioldgica fun-
cional, donde generalmente cuando se afecta uno de sus elementos~

se afectan los demds aunque hay excepciones,

Al parodonto le estudiaremos 4 elementoss Encfa { Con su in-

sercién epitelial), ligamento periodontal, hueso alveolar y cemen

to radicular.

lels~ é_a. Enefa.-—

Es la parte de la fibromucosa bucal que recubre el huaso, cu

bre el cuello de los dientes y en clierto grado les da proteccidn.

Para su estudio la dividimos ens

1.1.1.~ Encia Marginals Tizne las caracteristicas de coler rosa -
obscuro, de superficie aterciopelada, y llena el espacio inter-—--—
proximal, termina en forma de punta de cuchillo, o punta de flau=-
ta. Estd limitada bacia incisal por el borde libre de la encfa vy
hacia apical por el surco aingival. Por su parte interna estd ii-
mitada por el borde libre de 1la encfa hacia coronal o incisal,

Yy
hacia apical estd limitada por la insercidn epitelial, formando -
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un elemento que se llama intersticio gingival, el cual en condi~-
ciones normales mide de 0 a 2 mm. Pero puede llegar a medir hasta

3 mm. en la parte interproximal considerandose como normal.

El intersticic yingival es un espacio virtual el cual puede-
ser explorado por medios mecdnicos o proyectando un chorro de ai-

re que causa la separacidn de la encfa.

La insercidn epitelial se define como la unidn {ntima de la~
encia con el diente, puede tener posiciones diferentes en cuanto-
a su insercidn, en la unidn amelocementaria, puede estar en huaso
alveolar, puede estar en cemepto. En 108 tres casos es normal -~

cuando reina las condiciones clinicas de profundidad y color.

1.1.2.~ Encfa Insertadas Es de color rosa palido, tiene un puntj-
1leo caracter{stico de aspecto de cascara de naranja que no ap -
mads cque las prolongaciones del tejido conjuntivo que van al epite

1io. Se les ha llamado prolongaciones dactilares del tejido conec

tivo, Es firme y resiliente.

Estd iimitada hacia incisal por el surco gingival y hacia a-

pical por 1a 1ifnea mucogingival,

Estd estrechamente unida al cemento Y al hueso alveolar. Se-

le conoce como encia insertada, encfa cementaria.
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1,1.3.~ Encfa Alveolar: Tiene como i1fmitea, hacia incisal o coro~
nal la ifnea mucogingival, donde se une a la encfa insertada, y -

hacia apical estd limitada por el fondo de maco vestibular.

Es de color rojo obscuro por la gran cantidad de pequeiios va
808 que en ella se encuentran, esta formada por tejido conectivo-

laxo que facilmente se puede desplazar.

Es necesario considerar la encfa interproximal, la cual ocu-

pa el nicho interproximal gingival, que es el espacio interproxi-
mal gituado por debajo del punto de contacto dentaric. Consta de-
dos papilas, una vestibular y otra palatina o lingual. Cada papi-
la interdentaria es piramidal, la superficle exterior es afilada-
hacia el drea de contacto interproximal y las superficies mesial-
y distal son levemente céncavas. Los hordes laterales y el extre-
mo de la papila interdentaria estan formados por una continuacidn
de 1a encia marginal de los dientes vecinos, la parte media se --
compone de encia insertada. Cuando no hay diente contiquo 1a enc{

a se halla firmemente unida-al hueso interdentario y forma una su

perficie redonda lisa en vez de papila interdentaria.

1.2.~ Ligamento Periodontal.-
Es la estructura de tejido conective que rodea a la rafz y -
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la une al hueso, es una continuacidn del tejido conectivo de la -

enc{a y se comunica con los espacios medulares a través de cana~-

les vasculares en el hueso.

Llamada también membrana periodontal, esta formada por ele--

mentos como fibroblastos, células endoteliales, cementoblastos, -
osteoblastos, osteoclastos, macr8fagos de los tejidos y cordones- -

de células epiteliales denominados restos epiteliales de Malassez

que son células epiteliales en reposo.

En el ligamento parodontal se reconocen fibras principales y

otras fibras consideradas como secundarias.

Los elementos mas importantes del ligamento periodontal son=-
fibras coldgenas dispuestas en haces y que siguen un recorrido on

dulado, los extremos de las fibras periaplcales que se insertan -

en hueso o cemento se conocen como fibran de Sharpey ya que puede

estar calcificada en uno de sus extremos.

Los objetivos y funciones de las fibras principales soni Man
tener al diente en su alvéolo contrarrestando las fuerzas fisiold
gicas durante la masticacidn, pero asi como el diente depende del
ligamento periodontal, el ligamento periocdontal depende de la es-

timulacidn que a través del diente le proporciona la funcidn oclu
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sal para conservar su estructura. Ademds cuenta con una funcidn -

formativa ya que cumple las funciones del periostio para el cemen
to y el hueso alveolar, ya que sus células participan en la forma
cién y eliminacidn de estos tejldos que se producen durante los =
movimientos fisioldgicos del diente; Tenemos también por parte de
1a membrana periodontal una funcién nutriclonal y sensorial, ya -
que provee de elementos nutritivos al cemento, hueso y enc{a me-~
diante vasos sanquineos y proporciona drenaje 1infitico, y su fee

nervacién proporciona sensibilidad proploceptiva y tdctil.

Grupo de fibras Principales:

a.- Fibras gingivales libres: Que van dael cemento a la encfa

marginal y su funcidn es mantener al tono de la encia -=

marginal.

b.~ Fibras Cresto-alveolares: Van de la cresta alveolar al ~
cemento radicular y a la encfa, su funcidn es evitar el-
desplazamiento del diente fuara del alvéolo en sentldo -
incisal.

Cam

Fibras Transeptales: Las encontramos que van del cemento
de la raiz de un diente al cemento de la rafz de un dien
te vecino pasando por encima de la cresta alveolar, su -

funcidn es mantener el punto de contacto. Se reconstru=-
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yen inclugo cuando se ha destruido la cresta de el hueso
alveolar en la enfermedad periodontals

d.~- Fibras Horizontalest Van en sentido horizontal del hueso
alveolar al cemento radicular. Su funcidn es evitar ei -
desplazamiento del diente y contrarrestar las fuerzas en
sentido meslo-disgtal, o Vestfbulo-linguales.

e.- Fibras Oblfcuas: Son el grupo de fibras mAS numerosas, -
van desde el cemento radicular al hueso alveolar con di-
reccidn oblicua hacia incisal o coronal. Su funcidn es -
contrarrestar las fuerzas masticatorias que van en el -~
sentido del eje axial mayor del dlente, evitan el degpla
zamiento brusco del diente en sentido apical, transfor--
mando estas fuerzas en tensidn sobre el hueso alveolar.

f.~ Fibras Periapicales o Cojinete Apical de Black: Este gru

po de fibras se irrad{an deasds el cemento del periapice-
hacia ‘el hueso periaplcal en el fondo del alvéolo. Su ==
funcidn es amortiguar fuerzas en sentido apical, evitar-
el desplazamiento del dlente en sentido incisal, y prote

ger el paquete vasculonervioao en el foramen apical.

Las fibras secundarias: Son fibras que se hallan entre loa-—-

grupos de fibras principales, se interdigitan en dngulos rectos o
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se extienden sin mayor regularidad sobre 10s haces de fibras orde
nadas. Su funcidn es de relleno y de proteccidn de los elementos—

,
vasculares y nerviosos que van a traves de ellas.

1.3.- Cemento.-
Es un tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa ex
terna de la rafz anatdmica. Es considerado como hueso modificado-

formado por 45% de materia organica y 55% c¢n materia inorginica -
Y aguae.

Su grosor es aproximadamente de 50 micras en el tercio coro-
nal radicular y aumenta su grosor a medida que ge acerca al ter=--
cio apical alcanzando 150 a 200 micras. Es de color amarillo masg~

obscuro que la dentina, v su superficie es rugosa.

Desde el punto de vigta morfoldgico existen dos tipos de ce-

mento, cemento celular y acelular, ambos tlenen la misma funcidn-
pero diferente disposicidn, se compone de una matriz interfibri--
lar calcificada y f£ibrillas coldgenas. £1 ¢emento se dispone en -
1iminas separadas por l{neas de crecimlento paralelas al eje ma--

yor del diente, en un corte transversal se puede comparar con el

tronco de un drbol.

El cemento acelular se encuentra en el tercio cervical y ter

cio medio radicular, y el cemento celular lo encontramos en el --
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tercio apical. 3obre el cemento se inmertan las fibras de Sharpey
El cemento compensa los movimientos dentarios, producidos por 1a-

erupcidn activa y por 1a mesializacidn fisioibgica.

1.4,~ Hueso Alveolar o de Soporte.~-

Bs un tejido de or{gen mekodérmico. Podemos sncontrar dos ti
pos de hueso, el hueso que estia en contacto con el ligamento pe-
riodontal que se llama limina dura o hueso cribiforme, este hueso
es muy compacto, calecificado y radiogrificamente se observa como-
una ifnea radiopaca. Termina hacia oclusal en pico de flauta ce~
rrandose las capas mesial y distal en el vértice de la cresta al-
veolar, Se llama hueso cribiforme por que esti parforado por mil~

tiples orificios pequeiios que dan paso a 1los elementos nitricos y

sensoriales de la regidn,

La lamina dura tiene como relleno el segundo tipo de hueso,-
el hueso esponjoso, diploe, o trabeculado, que me puede comparar=
con la motfologfa de un panal de abejas formando pequeflas trabécp_
las lasm cuales estdn orientadas segin los requerimientos funciona
les que recibe y trasmite el diente durante 1la masticacidn, tam=
bidn como el cemento hay un tipo de teildo daseo joven llamado om—

teoide,al cual sirve para que las fibras periapicales del ligamen

to se inserten. El hueso también se depomita en capae pero en ma-
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yor cantidad que el cemento.

2= INSTRUMENTAL.

El instrumeital periodontal, esta disefiado para finalidades-
especificas, como la eliminacidn de cdleulos voluminosos, alisado
de las superficies radiculares, curetaje de la encfa o remocidn -
de tejido enfermo. Los nombres de los inatrumentos describen la -
forma y disefio de sus partes activas, o el modo de accidn, por lo

que se clagifican de la siguiente manerai

Sondas Periodontales: Para la localizacién y marcado de bol-

sas, para determinacidn de la insercidn epitelial ( Fig
V"3 )-

Pinzas Marcadoras de Bolsast Se usa al igual que las gondas-
periodontales ( Fige. v-3 ).
Exploradores: Para la localizacidn de depdsitos sobre los ==

dlentes, e irregularidades sobre las superficies radicu

lares. ( Fig. v=2 ).

Raspadores superficlales ( Pesados) 1 Se ugan para la remo-
cidn de cdlculos supragingivales, y voluminosos, este-

instrumento es pesado. ( Fig. v-1 ).

Raspadores Profundoss ( Finos) & Para la remocidn de calcu--

los subgingivales. ( Fig. V-1 )

Azadas: Para la remocidn de cdlculos subgingivales y alisa—
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Raspador
guperf iciat

Raspader Profundo

Ccineles

instrumental.
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miento de las superficies radicularea ( Fige. V-1 )« Ep=-
te instrumento se usa con traccién manual, en zonas ac-

cesibles, donde 1a enc{a se separa con facilidad.
Curetass Se usan para la remocidn de la pared interna de la-

bolsa, tejido granulomatoso, y para alisar superficieg-
radiculares. { Fige V=5),

“Cinceles: Estdn disefiados para eliminar depdsitos supragingi
vales grandes principalmente los que estin en la zona -

interproximal se usan de vestibular a lingual con un mo

vimiento de impulsidén. { Fig. V=1 ).

El ingtrumental periodontal se consigue en el mercado bajo -

la numeracidn del fabricante o bajo la clasificacidn o nombre del

autor que los disefia.

3.~ PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA OBTENER CORONA CLINICA EN DIEN
TES PILARES.

La indicacién que le damos a la técnica de gingivectomf{a y -

gingivoplastia en cirugfa preprotética es para exponer la longi~~

tud de corona clinica para ganar retencién con fines protéticos,~

para permitir el acceso a caries profundas subgingivales, para —-

permitir 1a colocacidn de grapas en tratamientos de operatoria =~-

dental y endodoncia, y asequrar la salud dental necesaria en prd-
tegis.
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3.1s= Ginoivectomfa.=

La gingivectomia es un procedimiento para eliminar bolsas su
praéseaa profundas, bolsas con pared fibrosa, agrandamientos gin=
givales, hiperplasia gingival, lesiones de furcacidn, abcesos pe-
riodontales, capuchones pericoronarios, en algunas ccasiones cra-
teres gingivales interdentarios, y bolsas infradseas, perc en com

binacidn con la técnica de curetaje y raspaje radicular.

Marcacidn de bolsasi Las bolsas de cada superficie gingivale
( vestibular, palatina o lingual ), se exploran y sondean con son
das periodontales ( Fig. V=3, A ) y se marcan con pinza marcadora
de bolsas ( Fig. V~3, B, C, D ) 27 y 20Gs Las cuales dejan un pun

to sangrante en la superficie externa de la encf{a indicando el ==

fondo de la bolsa o insercidn epitelial.

Las bolsas se marcan en cada diente comenzando por la auper=-
ficie distal del diente mds posterior, se continfa con otra marca
en vestibular y una tercera marca en mesial (Fig. v-3, D). Sg -
practican 3 marcas en cada superficie. De¢ esta manera se delimita

la insercidn epitelial vestibular y despuds se hace esta marca--—-—

cidén por la mucosa palatina o lingual. (Fig. V-4, B).

Incislones: La incisidn comienza por la superficie vestibu--

lar desde el angulo distal del dltimo diente y se abanza con di--
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reccidn mesial siguiendo las marcas que delimitan la insercidn e~
pitelial o fondo de bolsa (Fig. V-6, A). La incisidn sique a tra-
vés de la encia interdentaria siguiendo las marcas, hasta el 5ngg
lo distovestibular del siguiente diente, y as{ sucesivamente has-
ta llegar a la 1{nea media. Después hacemos lo mismo con la muco-
sa palatina se debe evitar secclonar los vasos y nervios del con-

ducto incisiveo, 1o que se logra haciendo las incisiones a los la-

dos de la papila incisiva. Esta técnica se realiza por cuadrantes
una vez conclufdas las incisiones vestibular y palatina o lingual

se les une mediante una incisidn en la superficie distal del dien

te mas posterior erupcionado, lo cual se hace con un bistur{ pe=--

riodontal 20G o 21G, colocado debajo del fondo de la bolsa se ha-

ce un corte en bisel de modo que coincida con los cortes vestibu-

lar y palatino o lingual.

La incigidn debe estar cerca del hueso, pero sin exponerlio,~

1a incisién se biselara aproximadamente en &ngulo de 45 grados --
con respecto a la superficie dentaria. La incisidn debe dar la --
forma festoneada, normal de la encfa, sin dejar tejido de bolsa ~

parodontal, se debe hacer el corte completo de los tejidos blan=--

dos en direccidn al diente, sin dejar tejido desgarrado (Fige V=

3, E).
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El desprendimiento de 1a encfa marginal e interdentaria, se~
hace con una azada quirdrgica 19G, eliminando la encia como una -

sola unidad de mesial a distal.

3.e2.- Gingivoglastfa.—

La gingivoplastia se hace como un procedimiento quirdrgico -
complementario de la técnica de gingivectom{a o bien cuando la en
ferradad periodontal produce deformaciones en la encfa, y se difi
culta la excursién normal de los alimentos, como lo son las grie-
tas y crateres gingivales, o cuando la papila interproximal es --
destrulda por gingivitig ulceronecrosante, o cuando se presentan~
agrandamientos gingivales con bolsas falsas ( hiperplasia, o fi--
bromatosis gingival). Podemos hacer una romodelacidn artificial -

de la encia para crear contornos fisioidgicoa gingivales.

Este procedimiento quinirgico de plastfa gingival se puede -
hacer con: Bisturi periodontal, piedras rotatorias de diamante de

grano grueso o con electrocirugfa. {Fig. v-7, B).

Biselado y Festoneado: Cuando al practicar la gingivectomia,
la encfa que va a ser incidida en bisel es qruesa y fibrosa, el -

corte en bisel puede ser largo, pero en presencia de encf{a delga-

da y de textura fina el bisel gera corto, lo cual dara una forma-

de festoneado a la encia, terminando en un margen gingival en fi-
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1o de cuchillo. En la zona interdentaria la incisidn serd mds pro
funda, en ocasiones serd necesario asentuar el festoneado para a-
segurar 1a forma fisioldgica después de la clcatrizacidn, lo que-
se puede hacer con tijeras quirdrgicas, o con electrocirugfa, pa-

ra poder tener vias de escape interdentarias para los alimentos.
4.,- DEFECTOS INFRAOSEOS.

Dentro de este inciso consideramos las slguientes lesiones

4.1,~ Defectos interdentarios:

4.1,1.- Crater interdentarios Se presenta en la tabla interdenta-
ria, donde las tablas vestibular y lingual aparecen como margenes
Sseos en forma de espinas. La correccidn quinirgica se hace levan
tando un colgajo mucoperidstico y los margenes alveolares se blse

lan o0 ge hace una osteoplaatfa { Sin comprometer el hueso de sO--

porte), dejando los contornos dseos romoa, hasta conseguir un ni-
vel inferior a la base del crater, como paso f£inal se sutura el -
colgajo. {Fig. V=7, A).

4+1.2+- Defectos intraalveolares de una o dos paredest La destruc
cidn infradsea suele dejar dnicamente la pared mesial o distal -
del tabique o septum interdentario. Cuando nl defecto es extenso-
y de una pared son desfavorables. Cuando soa posible se tratard -

por injertos dseos, pero en ocasiones es preciso extraer el dien-
teo
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Los defectos intraalveclares de dos paredes o hemiseptum con
pared vestibular o lingual, se tratan por medio de injertos dseon
en combinacidn con osteotomf{a y su prondstico es mis favorable =-

que el anterior.

4,1.3.~ Defectos Oseas intraalveolares de tres paredes: Estas le~
siones se tratan por erradicacidn del defecto para establecer ta~
biques planos o convexos, hay necesidad de bajar la tabla vestibu

lar o lingual a nivel de la cresta del tablique.

Este tipo de lesidn ofrece las condiciones favorables en ma-
yor porcentaje de éxito. El, tratamiento de estas lesiones como -

bolsas infradseas es el curetaje y raspaje radicular con colga jo-

mucoperidstica.

4.1.4.~ Defactos dseos vestibulares o linquales: Estos defectos a
parecen cuando la remocidn dsea es mas marcada en la zona intor--
dentaria, y como resultado los margenes dpeos por vestibular y -
lingual quedan en una posicidn mds coronal que el tabique inter--
dentario en forma de bordes gruesos, exostosis, espinas, hendidu~
ras u otras perdidas dseas de forma irregular, que traumatizan la

mucosa superticial. E1 tratamiento para estas lesiones es medlan-
te colgajo mucoperidstico, hacer la reseccidn y regquiarizacidn de

los mirgenes dseos y alimarlos. (Fig. V=7, A).
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5e= LESIONES EN FURCA.

Clasificacién de las alteraciones en furcacién.

Clagse I.- Afeccidn del ligamento pariodontal en la furcacién
sin alteraciones radiogrdficas, ni pérdida Ssea.

Clase IX.- En este caso se considera lo mencionado anterior—-

mente, pero el hueso ya esti destruido en un gec—-
tor o mas de la furcacidn, pero parte del 1igamen-
to periodontal y hueso alveolar estan intactos. En

este caso una sonda perlodontal roma, no puede pe-
netrar completamente a la furcacidn. (Fig. v-7).
Clage III.-En este cago el huesoc ya ha sido destruido ya que-
permite el paso completo de una sonda periodontal-
a través de la furcacidn, aunque aun se encuentra-
cubierta por encia. (Fig., v-7 ).
Clase IV.~ El periodonto esta destrufdo a tal grado que la =

furcacidn esta abierta completamente y expuesta al

paso libre de la sonda. (Fig. v-7).

El tratamiento a seguir depende de la leanidni En las leslones
Clase I y II se presentan sélo bolsas supraducas que se tratan me-

diante raspaje, curetaje y gingivectomia. En ol caso de lesiones ~
Clase III y IV debido a la destruccidn del tejido interradicular -

se facilita la acumulacidén de alimentos lo que propicia la enferme

dad periodontal. Para evitar esto se trata mediante gingivectomia-
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o raspaje y curetaje con colgajo para que la furcacidn quede acce-
sible al cepillado. De esta manera si se trata las lesiones clase-

ITI se convierte en clase IV por el tratamiento.

Cuando egtas lesiones se presentan complicadas con defectos—~
infradseos su tratamiento se completa con colgajo quirirgicn e in-
jertos dseos. En ocasiones la complicacidn es con problemas pulpa-
res por la afeccidn de la furcacién cuando se presentan conductos-
pulpares colaterales o cabo superficiales que comunican 1a cdmara-
pulpar con la furcacidn. Cuando estas lesiones evolucionan se con
bina el tratamiento periodontico, endodontico, y protético.

6+- BOLSAS PERIODONTALES Y MUCOSA DESDENTADA ADYACENTE.
Estas lesiones demandan tratamiento antes de la toma de impre

siones para la confeccidn de la prdtesis. (Fig. V-4, C).

Log dientes con enfermedad periodontal, adyacentes a mucosa =
desdentada, pueden presentar bolsas periodontales que se extlenden
en diversos sentidos dentro de la mucosa desdentada advacente, lo

que altera el color, forma y su consistencla, se puede presentar g

dema con superficie lisa y brillosa.

El contorno de la mucosa deadentada eg afectada por factores-

mecanicos, as{ como la inflamacidn que proviene de las bolsas veci
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nass La mucosa desdentada sigue la forma del hueso subyacente, la
cual esta ensanchada vestibulo-lingualmente as{ como verticalmente
por 1o que disminuye la distancia vertical disponible para la prd-
tesis. No ofrece una base segura como zona de soporte para slllas-

o para el disefio de pdnticos en prdtesis.

Las bolsas periodontales y la mucosa adyacente se tratan al -
mismo tiempo mediante una incisidn hecha a través de la zona des--
dentada de diente a dienta, por debajo del nivel del fondg de 1las
bolsas y cerca de la cresta del reborde desdentado, se usan bistu-

rfes Bard-ParXer. Se elimina el tejido ya sea por escisidn comple-

ta o por diseccidén submucdsica, se alisan y raspan los dientes y -
se curetean las bolsas. La superficie plana creada por la incisidn

se adelgasa vVestibular y lingqualmente para seguir la forma anatémi

ca del reborde alveolar.

Se coloca apdsito periodontal y se doja por una semana o se -

repite si se considera necesario.

Se hace una ligadura de hilo dental o gasa a través del espa-

cio desdentado lo que ayuda a la retencién del apdsito. (Fig. V-6,

D,E,F).

El resultado de la técnica es bastante notable ya que aumenta

4
la retencidn al exponer las coronas ciinicas con mayor rea de su-
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perficie, importante tanto en pritesis fija como en removible.

(Fig., V-4, C, Postoperatorio).

7+= RASPAJE Y CURETAJE RADICULAR.

Debemos aclarar que la técnica de raspaje radicular se ejecu-
ta sobre los tejidos durog de la bolsa, mlientras que el curetaje-

se aplica sobre los tejidos blandos de la bolsa como tejido epite~

1ial inflamatorio o tejido granulomatoso.

La técnica de curetaje y raspaje radicular, tiene aplicacio--
nes como 1

a.~ Bolsas periodontales poco profundas (Supradseas).

b~ En procedimientos de reinsercidn.
c.~ Por razones estéticas.

d«~ Como complemento en la técnica de

colgajo mucoperidstico-
para eliminar defectos infradseos

(Bolsas infradseas).
e~ Como tratamiento preoperatorio en

tdcnicas de gingivecto-
mias y gingivoplastia.

Ante tales indicaciones 1a técnica de curetaje y raspaje radi

cular ofrece las sigulentas ventajas:

a.=- Es un tratamiento conservador.
b= Existe menor trauma a los tejidos, por lo que el postope-
ratorio no es molesto.

Ce=~ Eliminacidn de la mayor parte del tejido inflamatorio de-
la encia.

d.~ Favorece la cicatrizacidn.
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a.~ Nos ofrece la oportunidad de valorar el poder de recupera
cidn de los tejidos antes de hacer cualquier procedimien~
to quirirgico.

f.~ Se conserva la arguitectura anatdmica gingival.
g«~ Existe menor sensibilidad postoperatoria.

h.~ Los resultados estéticos son notables, ya que no es una -
téenica quirirgica mutilante.

Degsarrollo de la técnicat

7.1:~ El campo operatorio se aisla con rollos de algodén O a§a y-

se pincela con un antiséptico suave.

Se usa un anestesico tdpico, pero si hayidoxor se usard infil
H

d v ]
tracidn supraperiostica.

7.2+~ Se eliminan los calcules supragingivales as{ como reaiduos -

vigibles con ragpadores superficliales.

7.3+~ Se eliminan los cdlculos subgingivales desde el fondo de la-

holsga.

7.4.~ Se allisan las superficies dentarias, con azadas, se eliminan
los depdsitos profundos de cemento necrdtico y se alisan las supeg
ficies radiculares con curetas. La remoclén de tajidos necrdticog-
e irritantes locales preparan a las superficles dentarias para que

se deposite tejldo conectivo nuevo sobre la superficie avivada,
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7+5.~ Se curetea la superficle blanda de la bolsa para elimliiar al

revestimiento interno de la pared de la bolsa, incluso la adheren~-
cia epitelial, de esta manera se elimina el tejido degenerado, bro

tes de tejido granulomatcso. Con esto se produce hemorragia del tg
jido conectivo lo que causa contraccién de la encfa y por lo tanto
reduccidn de la profundidad de la bolsa, y la cicatrizacidn a tra=-

vés del codqulo produce reinsercién.

7+64= Se pulen las superficies dentarias con tazas de goma y zirea

te mejorado, O con una pasta de piedra pdmez fina con agua.

Cuando se tratan defectos infradseos o lesiones en furcacidn-
sara mejorar la visibilidad y acceso de los instrumentos a la le——
sidn, nos ayudamos con un colgajo mucoperidstico y se sigque la tég
nica paso a paso de raspaje y curetaje, aflo que ahora también tra

tamos el tejido dseo. Eliminamos el tejido granulomatoso en el de-
facto dseo y lag fibras que lo cubren lo que causa sangrado y hemo

rragia sobre la cual se organiza la cicatrizacidn de los defectos-

v ’
infraoseos.,

7.7.- Se lava con suero fisioldgico.

7.8.~ 8e sutura el colgajo o si no 1o hay se coloca apdsito quinir

1ico.
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84~ SUIURAS:

Ligadura interdentarias La usamos para suturar colgsjos <
vestibular, lingual o palatino, y se pueden affadir suturas asim
ples indepandientes cuando hay incisiones verticales o libera-
doras (Pig. V-8, A),

Ligadura suspensorias La usamos cuando tenemos un colgajo
vestibular con incisionss verticales, o ai por lingual se han~
hacho incisiones pars gingivectom{a, con éste tipo de nudom pg
demos llevar los tejidos a su lugar (Pig. V-8, B),

Sutura vertical de colchanero: Tiena indicaciones seme jan
tes a la anterfaor (Fig. V=8, C).

Sutura suspensoria contf{nua: Para colgajos vestibulnres -
amplios, con gingivectom{a por lingual o palatino, con puntos-
sisples en las incisiones verticales {Pig, V-8, D). Tenemos ~

otro tipo de sutura suspensoria a través del sapacio interproxi
mal (!iq. V-8, 8)0

Sutura interproximals Para suturar colgajos pequefiom, se-
pata la aguja por 1a paplla vestibular hasta lingual o palati-
no sin tomar la papila lingual o palatina, se pasa la aguja -
por la papila 1ingual o palatina hacia vestibular pero sin to-
mar la papila vestibular y se anuda en el espacio interproxi-—-
mal vestibular. Esta sutura es a manera de 8 en posicidn hori-
zontal (Fig., V-8, F). 160
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CAPITULO VI

INDICACIONES, CONTRAINDICACION3S Y CUIDADOS PO3T-OPIRATORIOS
1.~ INDICACIONES:

Todo estedo patoldgico que interfiera mediate o inmedistn
mente con una prétesis, la podemos considersr como una indice-
cién para cirugfa preprotética.

Béoicamente presentemos lus lesiones mfn frecuentes que re
presentan problencs preprotéticos, nor lo que se tomzrén en --
cuenta lag condiciones del paciente desdentnde nargial o totnl,

@n los nacientea narcialmente dasdentados; dnnde e
miento serd prétesis fija o parciel removible, me indicz 1
rugia en los sipuientes cesost Dientes en nogicidn andmelz,
dientes retenidos o inclufdos, dientes portninraas de prétasin-
con slteraciones periodontales, dientes nilnran clave en nréta
sig con enfermedad periodontal avangada, alvanlon hi-arcaleifi
cados, torus palatino y mendidbular, exostonig bucales y nalati
no laterales, nrotrusidn zlveolsr anterior, on ¢usoa do wrdta-
gis inmediata, defactos alveoleres infra y ounradseos, niner--
plasia gingivnl, :ncfa desdentadn adyacento n disntes nilerage-

con bolsas periodontalea,

Bn el paciante deadentado total: La indieceeidn gua tiene-

para 1 cirugfa preprotétice, son los cesos en cue se przaenten

rafc:s retenidas, restos radicularas miltinles con el rahorda—
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alveolar irregular, reborde alveclar retentivo, Torus palati-
no y mandibular, exostosis palatino lateral, exostosis bucal,

lesiones de tejides blandos (Capitulo IV).

Rara vez, pero se pragentan los pacientes con protrusién
maxilar, también es raro el paciente que se presenta remitido

a sxtracciones miltiples por que recibird radioterapia en ca-

sos de cancer,

Ademds debemos valorar el grado, voldmen, ndmeroc, exten-
8ién, tolerancia, infeccidn existente o no, y probebilidades-

de Bxito parcial o total en las téeonicas ya cnunciadas,

En el caso de 1a cirugia periodontal, su indicacién de--
pende- del disgnbatico, pero en cagos de ednd avenzada octha -
como un paliativo ya que e¢s un factor deafavorabla, por lo -
que su indicacidn queda a oriterio del profesionista, que ya
ha tenido experiencia en estos cagsos.
2.~ CONTRAINDICACIONES:

Pueden ser generales y localea:

Entre laog contraindicaciones generanles ftenemos aguellosg-
casos en donde log pacientes padecan enfermedades generales -
que hacen que el tratamiento quirdrgico ponga en peligro la -

vida del paciente como en los cases siguientes: En pacientes
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cardipatas avenzados, enfisema avenzado y crénico, tuberculo--
sis en estado agudo, discrasias songufneas, cuendo tenemoz pa--
cientes con infecciones orsles agudas , en pacientas gestantes
se posnon: prafaeriblemente el fratimients después ds

[
N
3

Tarto, en
pecisntes alcohblicos , dipsémanos y [fruacodependisntas con --

trastornos psiquifitricos. Cuando en 2otc tino de pacienten go -

presenten lesiones 2gudas y es necesurin muesira intorvancién -

nos apoyaremos en La Historia Clinica ¢ interconsulta con ol eg

pacialista correspondiente.
La vzloracién de las contraindieaciones locales 32 hard an

te las indicaciones y ante ol diagnfstico resultante de la j{is-

toria Clinica.
3.~ CUIDADOS POSTOPSRATORIOS:

Za conveniente tomar como norma auy nuestro trabajo no ter
nina cuando el paciente oale de nuestro eonsultorio dearubs  de
1a cirugfa, si no hasta que el periodo noatoperatorio ho pasade

¥ tendrsmos que velar por 81, ya que el f£zito de un procedimien

to quirirzico an =1 perinds trangsterzisrio, puede perderse on

el periodo pontoveratorio, por un errsr dzl pacientn o nor Jdes-
curdo del Cirujane dentista,

A zz2dn nociente se le dan instrucriones verbales o asori--

tas, pero tambifn =23 conveniesnte llamar 21 paciente al d{a gi--

fuivnte @ la cirugfa para vigilar el cuamplimiento de laa ing-—-

tricciones postoperatorias y contrelar la avolucidn,
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Hoja de Instruceionos postoperatoriass

No comer ni beber nesta 2 horas después do 1n ol
rupia,

Ho tocar el zpdaito con la lengua o con los da~—
dos, .ya que sirve de proteccidn de la herida.
Dietn: Eviter 1la comida condimentads, &cide y pi
cante ya gue produce dolor, puede musticar lentn
y eficazmente con el lado opussto a la zona in--
tarvenida, Se han de evitar alimentos duresm que-
eXigen prasiones fuertes pura la maaticreidn, Pa
re evitar molestias géstricas, thnense ocupade -
el estémago con slimentos blandos como: Caldes,-
sopas, helados, cremas, jaleas, cereales, jupgo -
de carne, alimentos infentiles, leche, leche mal
teada, batidos de loche, cerne picada, queso, dg
be tretarge de formar una dista hiverproteica 13
cunda,

31 el apfsito se rompe, o ol se cae, azl como 1z
férulu que se utiliza pora prevenir nemztomas, o
las suturas, lleme o ccuda 1 conmultorio como -
madida de urgencia,

Pers evitar las complicacionss y molsstiag post-
operatorias, tdmense loz wodicomentos sepdn las
ingtrucciones de lu receta,

Higiene Bucals Qepfllenge lus gzornas no onaradag-
o suparficicn dentarias libras de apésitos. En -
wucos:s guturadas se limplerén loa residuos @li-
menticios con una gasa o ulrmoddn nimedo.

3i 128 moleatias persisten so llomird o se ccudird -
2l consultorio.

Dr.

Paldfonos

e e o s ettt
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Medidas de urgenciai

a)s~ Si el apfsito se ha perdidoi Hay que retirar 1o qua-
queda de é1, limpiar la herida, hallar los puntos sangrantes y
detener 1a hemorragia, ligando vasos, o por medio de presidn -
con celulosa oxidada (oxycel), o utllizar electrocauterio y se
vuelve a colocar apdsito. Muchas de las vecea hay dolor por el
exceso de apSsito que interfiere la oclusidn, la eliminacidn -
de el excaso de apdasito suele corregir la molestia.

b) e~ Hinchazéni El edema postoperatorio se previene medlan
te el uso de hielo por parfodos alternados de 10 minutos, pero
una vez que se ha formado el edema es preferible aplicar com--
presas mojadas en agua caliente.

Una vez que se ha producido la inflamacidn nos podemcs va
ler de antiinflamatorios como las enzimas digestivas y bacte--
rianas como tripsina (triptar), papaina (papasa, ananase, tro-
masin), estreptocinasa, estreptodornasa (varidasa), que ayudan
a reducir el edema. Pero cuando utilizamos estas substancias -
es necesario proteger al paciente con antimicroblanos para re-
ducir la posible difusidn de infeccidn y posible septisemia.

).~ Sensacidén de debilidad: En ocaaionns se presenta es~
ta reaccidén como una respuesta orgdnica a la bacteremia pasaje
ra inducida por el tratamiento quirdrgico, 1o cuil ge previene

mediante premedicacidn con 250 mg. de penicilina cada 3 horas-
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comenzando 24 horas antes de la intervencién haste 24 horap --
despubs de ella. Si se presentara aumento de temperatura, no -
administren snflgesicos antipiréticos bajo la opinién del clru
jano dentista.

Normalmente no de uya quimioterapia profiléctica a axenp-
cién de pacientes con antocedentes de fisbre reunfitica, onfer-
medad eardiovzscular o tratomiento prolongado con corticonte--
roides.

Cuando se pregentan las infecclones postoperntorias, el -
antinicrobdiane de eleccidn en primer lugar son lus nenicilinas
degnués tenemos penicilines sintétic:s como la smuieilina con
accidn contr:z bacterins grome-positivas y graa-nparutivos (amolio
espectro)., Pero cuando hay alersia cruzeda a las nenrceilinss -

el medicmaento de eleccidn es la eritromicina o lincomicina.

d).~ Dolor: EL dolor ge vnrasenty en el postonerctorio con
mucha frecuencia, en cagos de dolor intenso ge adainistrz clor
hidrato de meperidina (demerol) por via intrmsuscular (50 § --
100 mg.), o vor vic buecal 50 mg. cada 4 noras, 2n pacientes an
aio3o3 o aprehensivos ne recetan gedantes o tranauilizantes ai
se teme de dolor postoperz=torio, como meprobomato ( 200 & 400-
mg.) una o dos tabletas cnda 6 horzs, o librium (5 & 10 mr.) -
una cépgula 3 veces al dfe. 51 log sedantes y transuilizentes-

aatln contraindicados, ge recsta fenobarbital 0,016 g. dos ve-
cas 2l dia,
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CAPITULO VIX
CONCLUSIONES

1.~ Es conveniente practicar previamente cualquier técni-
ca en modelos de estudics, en matrices de papel, o sobre radig

:

gratfaa,

2+~ La resorcidn alveolar postextraceidn es un mecanismo-

normal.

3.~ La historia ciinica del paciente puede raevalar enfor-
medades sistémicas que causan resorcidn dsea por discrepancias

circulatorias 6 fallas metabdlicas.

4,~ Deficiencias dietédticas pueden inducir a la resorcidn

g
osed.,

5.- El exdmen radioldgico revelari la estructura y anatomf{a
de los maxilares y se podrd saber la capacidad del hueso para-

resistir a los est{mulos externos.

6.~ Bl control de los est{mulos externos por medic de modi
ficaciones en la construccidn de una prétesis (rebases, préte-
aig bidn ajustadas, ajuste de la oclusidn, prdtesis en oclusidn

de relacidn céntrica) disminuird la resorcidn alveolar.

7.~ Las prétesis deben dascansar mobre hueso gano, campag

to, dango.
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8.~ Dehe tenerse en cuenta que en cada leventamiento de-

colgajo hey pérdide Ssea.

9.~ Debe tenergse cuidado al colocar las suturas, ya que~
denasiada tensién puede producir iaquemie en los colgajos lo~
que altera el riego sangufneo.de mucosas, periostio y hueso,~
facilitfndose la resoreidn; Ademés de que ln profundidad del-

vastibulo tiende & disminuir con la cicatrizacién.

10.~ El hueso alveolar que se deja al descubierto, en eg
pera de cicatrizacién por epitelizacidn sacundaria o prenuia-
cidn sufre mayor resorcidn, situacidn desfavorable en las tée

nicas de Vestibuloplastia por spitelizeciédn mecundaria da
Clark y Obwegeser.

11.~- 2n las técnicas donde se desciends 21 piso de bnoa-

debe tomarse en cuenta, el no eliminar el control muscular de

la lengusa,

12.~ La técnica de alveoloplastin en nifios o jévenes de~
ben ser conservadoras cuelquiera de ellas, ya que en paciene-
tes jévenes se compromete hueso trabeculado que despuds forma
r4 1n cortical externa con el paso do los afios, ademfs que el
hueso trabeculado sufre resorcién fhcilmonte ai eatd expuesto

a loa est{mulos extermos por prétesis.

13.~ Es necesario aclarar que se moencionan los cepftulos
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de anetomfa y fisiologfa bucal, parwu conocer la cavidad bucal

normal y asf poder discrimincr situeciones fuera de lo normal

14,- Al utilizar injertoa epiteliclses y cuténeos se du--
ben utilizar f4rulas de acrflico o dentoduras rebasedas pnra-
contrarrestar la contraccidn de los injertos durante lz cinn-
trizacién, de lo contrario se tendrd que combinar con tieni--

cas de extensidn de reborde.

15.- R periodonto se deba tratar, por ser la unided big
18gica de sostén del diente, ya que sin periodonto cualquiar

diente no podri{a permznecer en cavidad bucel,

16.- El terminado cervical d: lag prepcraciones protéul-~
caz en dientes nosteriores debe ser sunreginzivel ( lejos d:-
1a encia), por raozones estfticas el terminaio carvical en pra

neraciones de dientes acnteriores puede ger infroginglv:l sin-~

lesioner la insercidn enitelicl en cors vootibulsr o 12bizl,-

noro en earas palatinaa puede ser sunrngingivial,

17.~ Lo enfermedad periodontal debe elilminrsa antes la-
cormanzer con loa urocelimientos restouradornss protdsicos, ya-
que los dientes pilares en tales condiclones no podrin satis-

facer las demondas funcionazlaen y se acorta la vida de los di-

entes pilares y las prdtesis.
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18.~ Es necesario considerar las fuerzes oclusales en la
cirugla preprotética y periodontal, yez que la eliminacidén de
1la oclusidn patoldégica en el tratamiento, es un coadyuvante -
en la recuperacién répide de las legionas 2sf{ como durante ol

periodo de cicatrizacidn.

19,- La tdécnica de gingivectom{u debe de ser procedida -
por aspectos de la técnica de gingivoplast{a, yo cue loa re=-
sultados de la gingivectom{a a veces son antiestéticos al que
dar cuellos dentarios y rafces descubicurtos de enci{a za{ como
sengibilidad postoperatoria, por 1o que este motivo me lleva-
a reafirmar que la cirugfe preprotética combinada con las de-~

més romas de la Odontologfa forman el fxito de la Odontologfa
integral actuel.,

20.,~ Si el sangrado no es suficicntes al trater los defoc
tos éseos, entonces se deberf provocar, haciendo perforacio--
nes con fresa de hola ya que sobre el coldsulo de la henorra--
gia se orgenizarsd le cicatrizacidn de loa defectos éscos, hol
pas perodontales, lo que eg también v&lido on los cuidadog --
del alvéolo,

2l.,~ Sicmpre hay que establecer un plan de tratamiento -
organizado en cirugia, el cual lo podemos dividir en 3 fases:

1 Pase:Donde se incluye todo método de nreparacibn-
del paciente : Historia Clinice, anfélisis de
laboratorio, premediczeidn, eliminacibn de -
cundros amudoa de infeccidn, métodos de hi--

173



giene bucal, eliminacién de caries, control

de placa bacteriang,eliminacién de factoreas
irritantes locales,

11 Pase : Propia del tratamientotquirirgico, protési
co rehabilitador.

III Pase 3 De mantenimiento, cuidados poatoveratorios
reajustes, rebpses de prétesis, visitus pe-
riddicas, les cuales segin el tipo de trata
miento y evolucidn del paciente se darfin ca
da mes, cada 6 meses, o ceda afio.

22,- Ante la presentacién de téenicans quirdrgicas cada -
vez m&s sofiaticades, opino que llegard ol dfe en que el pro-
medio de vida de un diente en cavidad orsl seri comparable al
promedio de vida del ser humano, ya que los nivelea de preven
cién nos llevarén a ser Cirujanocs dentistas bien preparados y
pasaremos de 1la crisis del tradicionsl nucamuelas hacia el -

campo cient{fico de la Odontologia.

231.~ Considero necesario que el Cirujano dentista de ---
prictica general tenga la orientacién suficiente sobre el tra
tamiento quirdrgico y ser sincero con ol mismo, debemos aban-
donar %toda actitud egof{sta y reservada para comunicar y disou
tir nuevas técnicas e ideas, y no conformarnos siempre con lo
que leemos en los libros, ya que tratmmos con seres humanos -
¥ 31 el caso estd fuera de nuestro alcunce debemos solicitar-
ayuda o remitir al paciente, dsbewos racordar que tanto el eg

pacialista, el prfictico general, como el pasante y el estudi~

ante de Odontologfa empezamos en igualdad de circunstancias-

en un intento por conseguir el equilibrio del sistema estoma-
tognitico.
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