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INTRODUCCTION

Debido al gran nGmero y diferentes tipos de afecciones
que se presentan en cavidad oral, se han desarrollado den-,
tro de la rama odontolSgica mdltiples especialidades, que -
se enfocan a diversas y complejas enfermcdades de etiolo—-
gfas diferentes.

La cirugfa bucal es una especialidad odontol6gica que
desarrolla una terapdutica un tanto diferente a la de las =~
demds ramas, sin embargo, no gueda, por este hecho apartada
de la odontologfa, sino por el contrario, es la conjuncién
de la CIRUGIA BUCAL con las demds ramas o especialidades =
odontolSgicas, la que dard el éxito final a la terapéutica
odontoldgica.

La cirugfa correctora de tejidos blandos, es la conjun
cifén de la rama quirdrgica con la rehabilitacién bucal pro-
tésica, devolviendo al individuo la funcién y estética, y -
al mismo tiempo la estabilizacién conjunta del Sistema Esto
matogndtico.

La cirugfa de tejido blando en cavidad bucal, suele -~
realizarse para corregir un defecto congénito, adquirido &
eliminar algtn estado patolSgico, desde luego debe planear-
se y hacerse de tal manera que se obtenga el mejor resulta-
do desde el punto de. vista fisioldgico y estético, asi como
la anatomfa adecuada para la colocacién de la prétesis.

Es dr gran importancia conocer los procedimientos quirfirgi-
cos, para tratar las afecciones de los tejidos blandos, que
no podemos eliminar por medioc de procedimientos convenciona
les, pero que al ser tratados por medio de la Cirugfa Bucal
pueden llevar al individuo a un estado de salud dptimo, pa-
ra esto el odont6logo debe estar al tante de la localizacién



de nervios y vasos sangufneos importantes, y manipular los -
tejidos blandos con cuidado y delicadeza.

La vida moderna reguiere de una interrelacidén de facto-
res sociales ¥ estéticos que antiguamente no tenfan importan
cia y que hoy son prioritarios, por esto es necesario en 1la
colocacidn de prétesis el uso de técnicas guirdrgicas para -
integrar al paciente a su vida de interrelacibn y evitarle -
problemas psicol&gicos, fonéticos, funcionales, etc., y es -
aquf donde entran en juego todos nuestros conocimientos para
lograr que nuestro paciente no sufra las consecuencias de -~
prétesis mal adaptadas.



CAPITULO I

DEFINICION DE CIRUGIA BUCAL

Cirugfa bucal es la rama de la odontologfa que trata -
del diagnéstico, tratamiento quirdrgico y coadyuvante de -
las enfermedades, traumatismos y defectos del maxilar, man-
dfbula y regiones adyacentes.

El conjunto 6seo - mucoso ~ muscular es una unidad, -~
que a causa de los traumas protéticos pueden atrofiarse o -
estimularse, es aqui donde podemos observar la importancia
de la interreaccidn de las ramas de la odontologia, en este
caso la cirugfa y la pr6tesis bucal puesto que gracias a -
los procedimientos quirirgicos aunados a un buen trabajo -
protético, podemos evitar la pérdida de los procesos maxi-
lar y mandibular.

1.~ Consideraciones Anatomo - Fisiol6gicas.

1.1 Huesos de la cara.

Los huesos de la cara se dividen en dos por-
ciones. La inferior estd integrada dnicamente por el maxi-
lar inferior; la superior, en cambio, es muy compleja y es-
t& constituida por trece huesos: doce de ellos estdn dis-
puestos por pares, a un lado y al otro del plano sagital, -
mientras el restante es impar y coincide con este plano.

Los huesos pares son los maxilares superio-
¥es, los malares, los unguis, los cornetes inferiores, los
huesos propios de la nariz y los palatinos. El impar es el

vomer.

Malares: Forman el esqueleto del pSmulo y -
estd situado entre el maxilar superior, el frontal, el ala
mayor del esfendides v la escama del temporal. De forma -
¢uadrangular, se pueden distinguir en el dos caras, cuatro



bordes y cuatro dngulos.

Ungis © hueso lagrimal: Es un hueso plano, de forma =~
cuadrildtera, colocado en la parte anterior de la cara inter
na de la 6rbita, entre el frontal, el etmoides y el maxilar

superior. Presenta dos caras y cuatro bordes.

Cornete inferior: Es un hueso de forma laminar adheri-
do a la pared externa de las fosas nasales. De contorno li-
geramente romboidal, se pueden distinguir en €l dos caras, -

dos bordes y dos extremidades.

Huesos propios de la narfz: Son huesos planos, de for-
ma cuadrangular, situados entre el frontal por arriba, y las
ramas'ascendentes de los maxilares superiores por fuera y =
atrds. Se distinguen en &1 dos caras y cuatro bordes.

Palatinos: Estdn situados en la parte posterior de 1la
cara, por detrds de los maxilares superiores. Se pueden dis
tinguir en cada uno de ellos dos partes & l&minas: una hori-
zontal, mis pequefia, y una vertical.

Por ser de gran importancia para el odontSlogo, tratare
mos mds ampliamente los huesos maxilares superiores y la mdn
dibula,

1.2 Maxilar superior.

Su forma se aproxima a la cuadrangular, sien-
do algd aplanada de fuera a adentro. Presenta las siguien-
tes partes: dos caras, cuatro bordes, cuatro &ngulos y una -
cavidad o seno maxilar.

Cara interna: En el limite de su cuarta parte inferior
destaca una saliente horizontal, de forma cuadrangular, deno
minado ap6filis palatina, su cara superior forma parte del -
piso de las fosas nasales y su cara inferior, con muchos ori
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ficios vasculares, forma gran parte de la bSveda palatina. -
Al nivel del borde interno, existe un surco que, con el del.
otro maxilar, origina el conducto palatino anteriocr. Por él
pasan el nervio esfenopalatino interno y una rama de la arte

ria esfenopalatina.

Cara Externa: En su parte anterior se observa, por en-
cima el lugar de implantacién de los incisivos, la foseta -
mirtiforme, donde se inserta el misculo mirtiforme. Por de-
trd8s y arriba destaca un saliente de forma piramidai llamada
ap6fisis piramidal. Esta ap6fisis, en su cara posterior pre
senta diversos canales y orificios, denominados agujeros den
tarios posteriores, por donde pasan los nervios dentarios -~
posteriores y las arterias alveolares, destinadas a los grue
sos malares.

Borde anterior: Presenta abajo la parte anterior de la
ap6fisis palatina con la espina nasal anterior. Mds arriba
muestra el borde anterior de la ap6fisis ascendente.

Borde posterijior: Es grueso, constituye la llamada tube
rosidad del maxilar.

Borde superior: Forma el limite interno de la pared in
ferior de la 6rbita, y se articula por delante con el unguis,
después con el etmoides.

Borde inferior: LLamado también borde alveolar, ya que
presenta una serie de cavidades cénicas 6 alveSlos dentarios,

donde se alojan las raices de los dientes.

Estructura: La parte anterior de la ap6fisis palatina,
la bése de la ap6fisis ascendente y el borde alveolar estédn
formados de tejido esponjoso, mientras el resto del hueso se
halla constitufdo por tejido compacto. En el centro del hug
s0 existe una.gran cavidad llamada_seno maxilar, en forma de



pirdmide cuadrangular, de base interna y vértice externo,

1.3 Maxilar Inferior (m&ndibula)

Forma €1 solo la parte inferior de la cara y -
se puede considerar dividido en un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo: Tiene forma de herradura, cuya cocncavidad se -
halla vuelta hacia atrds. Se distingue en &1 dos caras y -

bordes.

Cara anterior: Lleva en la linea media, una cresta ver
tical, conocida con el nombre de sinfisis mentoniana. Su -
parte inferior se denomina eminencia mentoniana. Hacia afue
ra y atrds de la cresta se encuentra un orificio, agujero -
mentoniano, por donde salen el nervio y los vasos mentonia--
nos. M&s atris alin se observa una lfnea saliente, se llama
linea oblicua externa del maxilar, y en ella se insertan los
msculos: trianqgular de los labios, el cutdneo del cuello y
el cuadrado de la barba.

Cara posterior: Presenta, cerca de la linea media, cua
tro tub&rculos llamados ap6fisis geni, de los cuales los dos
superiores sirven de insercibn a los misculos genioglosos, -
sobre las dos inferiores se insertan los geniohioideos. Par
tiendo del borde anterior, se encuentra una saliente, lfnea
oblfcua interna 6 milomioidea que sirve de insercidén al mds-
culo milohioideo. Inmediatamente por fuera de las apdfisis
geni, se observa una foseta 6 foseta sublingual, que aloja -
la glindula del mismo nombre. M&s afuera adn, por debajo de
dicha linea y en la proximidad del borde inferior hay otra -
foseta mis grande, llamada foseta submaxilar, que sirve de -~
alojamiento a la glandula submaxilar.

Bordes: El borde inferior es redondeadc. Lleva dos de
presiones o fosetas dig&stricas, situadas a cada lado de 1la
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lfnea media; en ellas se inserta el mlGsculo digistrico. El1
borde superior o borde alveolar, presenta una serie de cavi
dades 6 alveolos dentarios. Mientras los anteriores son -
simples, los posteriores estan compuestos de varias cavida-
des, y todos ellos se hallan separados entre si por puentes
6seos o ap6fisis interdentarias, donde se inxertan los liga

mentos coronarios de los dientes.

Ramas: En nidmero de dos, derecha e izquierda, son -
aplanadas y de forma cuadrangular; su eje mayof estd dirigi
do oblfcuamente hacia arriba y atrds. Tienen por consi--
guiente, dos caras y cuatro bordes.

Cara externa: Su parte inferior es mds rugosa, ya que
sobre &sta se inserta el midsculo masetero.

Cara interna: En la parte media de esta cara, se en-—
cuentra un agujero amplio, denominado orificio superior del
conducto dentario; por &1 se introducen el nervio y los va-
sos dentarios. Un saliente triangular o espina de spix,‘sg
bre el cual se inserta el ligamento esfenomaxilar. -Tanto -
este borde como el posterior se contin@an hasta el cuerpo -
del hueso, formando el canal milohioideo, donde se alojan -
el nervio y los vasos milohioideos. En la parte inferior vy
poéterior de la cara interna, una serie de rugosidades bien
marcadas sirven de insercién al msculo pterigoideo interno.

Bordes: El borde anterior estd dirigido oblfcuamente
hacia abajo y adelante.

El borde superior posee una amplia escotadura, denomi-
nada escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos salien
tes: la ap&fisis coronoides, por delante, y el c6ndilo del
maxilar inferior por detrds. La primera es de forma trian-
gular, con vériice, con vértice superior,‘sobre el cual vie
ne a insertarse el mdsculo temporal. La escotadura sogmoi-
dea estd vuelta hacia arriba y comunica la regién masetéri-
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ca con la fosa cigomidtica, dejando paso a los nervios y va-
sos masetéricos. El céndilo es de forma elipsodial, aplana
do de delante hacia atrds; convexo en las dos direcciones
de sus ejes, se articula con la cavidad glenoidea del tempo
ral. ©Se une al resto del hueso, merced a un estrechamiento
llamado cuello del c&ndilo, 'en cuya cara interna se observa
una depresidn donde se inserta el mdsculo pterigoidec exter
no.

El borde inferior de la rama ascendente se continda in
sensiblemente-con el borde inferior del cuerpo. Por detris,
al unirse con el borde posterior, forma el dngulo del maxi-
lar inferior o guiédn.

Estructura: Esté formada por tejido esponjoso, ‘recu-
bierto por una gruesa capa de tejido compacto. Este tejido,
sin embargo, se adelgaza considerablemente al nivel del cén
dilo. Se halla recorrido interiormente por el conducto den
tario infericr, gituvado de la espina del spix, y se dirige
hacia abajo llegando al seqgundo premolar, se divide en un ~
conducto externo que termina en el agujero mentoniano, y -
otro interno, gue se prolonga hasta el incisivo medio.

1.4 Mdsculos Masticadores.

Los msculos masticadores son en ntmero de 4, e -
intervienen en los movimientos de elevaci6n y de laterali-==
dad del maxilar inferior, son los siguientes: el temporal,
el masetero, el pterigoideo interno y el pterigoideo exter-
no.

1.4.1 Temporal: Ocupa la fosa temporal y se ex-
tiende ‘en forma de abanico, su vértice se dirige a la ap6fi
sis coronoides de la mandfbula.

Inserciones: Por arriba se fija en la linéa curxva tem
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poral inferior, en la fosa temporal, en la aponeurosis tempo
ral en su cara profunda, y por medio de un haz en la cara in
terna del arco cigomdtico. Sus fibras convergen hacia abajo
y termina por constitulr un tendén nacarado gue acaba en el

vértice y cara interna de la ap6fisis coadnoides.

Inervacién: El temporal estd inervado por los tres nexr

vios temporales profundos, ramas del maxilar inferior.

Irrigacién: Por las arterias y venas temporales ante--—

rior media y profunda.

Accibn: Consiste en elevar el maxilar inferior y tam-
bién en dirigirlo hacia atris.

1.4.2 Masetero: Abarca desde la ap6fisis cigomi-
tica, hasta la cara externa del dngulo del maxilar inferior.
Esta constitufdo por un haz superficial y un haz profundo.

Inserciones: Haz superficial: Superiormente en los -
dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomdti-—
co. Inferiormente en la cara externa del dngulo de la mandi
bula. Haz profundo: Se inserta por arriba en el borde infe
rior y cara externa de la apGfisis cigomdrica; sus fibras se
dirigen hacia abajo y adelante, terminan en la cara externa
de la rama de la mandfbula.

Inervaci6n: Est& inervado por el nervio maseterino, ra
ma del maxilar inferior.

Irrigacién: Est4 irrigado por una arteria maceterina.
Accibn: Consiste en elevar el maxilar inferior.

1.4.3 Pterigoideo Interno: Este mdsculo comienza
en la ap6fisis pterigoides y termina en la cara interna del
dngulo de la mandibula.
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Inserciones: En su parte superior, su insercifn es la
cara interna del ala externa de la apffisis pterigoides, el
fondo de la fosa pterigoidea y en la cara externa del ala -
interna de la apOfisis pterigoides. De aguf sus fibras se
dirigen hacia abajo, atr&s y afuera para terminar en la por
ci6én interna del &ngulo de la mandfbula.

Inervacifn. Estd dada por el nervio pterigoideo inter

no, rama del maxilar inferior.

Accién: Es un miisculo elevado de la mandfbula, pero -~
debido a su posicidn, también proporciona pequefios movimien
tos laterales.

1.4.4 Pterigoideo Externo: Este misculo abarca
desde la ap6fisis pterigoides hasta el cuello del c6ndilo -
de la mandfbula. Se divide en dos haces, uno superior & es

fenoidal y otro inferior 6 pterigoideo.

Inserciones: Haz superior (esfenoidal): Se inserta -
en la superficie cuadrilitera del ala mayor del esfenoides,
la cual constituye la bSveda de la fosa cigom&tica. Haz in
ferior: Se fija en la cara externa del ala externa de la -
apdfisis pterigoides.

Las fibras de los dos haces convergen y se funden al -
insertarse en la cara interna del cuello del c6ndilo, cédpsu
la y menisco articular. ’

Inervacifn: Recibe dos ramos nerviosos procedentes -
del bucal.

Accidén: Si se contraen simultaneamente los dos pteri-
goideos externos produce movimientos de proyeccidn hacia =
adelante (protrusivos). Si se contraen aisladamente, la -
mandfbula realiza movimientos de lateralidad, estos movi--
mientos son los principales de la masticacién.



2.~ Historia Clinica.

Habitualmente, el primer paso en un tratamiento =~
odontolfgico es la historia del paciente. Esta historia de-
be organizarse en apartados que deberin tratar los siguien-—
tes puntos:

I. Datos generales del paciente.

II. Historia médica y examen extrabucal (historia sis
temAtica general).

ITI. Enfermedad bucal presente, e historia de enferme-
dades.

IV. Examen intrabucal (odontograma).
V. Examen radiogriafico.
VI. Etiologia.
VII. Diagnéstico, pronSstico y plan de tratamiento.

El examen del paciente y el registro 1l8gico y or-
denado de los datos pertinentes son procedimientos criticos
de un tratamiento odontolégico. La ejecucién y planeacién -
de un tratamiento en forma defectuosa e incompleta; emanan -
de métodos de examen y observacifn incompletos, descuidados
y desordenados. Por el contratio, un examen bien coordinado,
disefiado y conciso, permite elaborar un plan de tratamiento
16gico.

El examen es importante, ya que todo tratamiento
depende del resultado del esfuerzo y su organizacién eficien
te. Nunca deberd ser apurado o superficial si deseamos obte
ner buenos resultados. E1 paciente ha solicitado y merece,
gin lugar a duda, atencibn cuidadosa de su enfermedad o pade
cimiento.



II.

III.
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HISTORIA CLINICA

Secuencia del procedimiento

Datos Generales del
Paciente.

a) Nombre, edad y sexo.

b} Direccién.
c) Estado Ciwvil.

d) Ocupacién.

Historia Mé&dica y Examen
Extra Bucal.

Este se realizari por me
dio de un cuestionario -
de salud. Deberi anotar-
se aquf, en rojo, cual-

quier factor deberd ser

considerado en el trata-
miento &8 prondstico de -
la situacidn bucal, por
ejemplo, fiebre reumsti-
ca, diahetes, etc.

Enfermedad Bucal Presen=-
te.

Signos y sfntomas presen
teg, por ejemplo, dolor,
sangrado, olor, impacto

8 retencién de alimentos.

Historia Dental Pasada.

Historia de tratamientos

anteriores, 'perlodontales.

Restauradores, endodénti-
cos, ortod6nticos 6 ciru-~

Iv.

gfa bucal,

H8bitos Destructores:

a)

b}

c)

d)
e)

Apretamiento de dien
tes.,

Bruxismo (rechina-
miento de dientes).
Mordedura crénica -~
del labio y lengua.
Respiraci6n bucal.
Fumar pipa.

Higiene bucal.

al

b)

c)

Método (cepillado -~
dental.

Frecuencia (ndmero -
de veces al dfa).

Tiempo de duracidén -~
del cepillado.

Examen Intrabucal.

Tejidos blandos.

a)

b)

c)

d)

e)

Labios; mucosa del =
carillo; vestibulos.

Mucosa del paladar y
faringe.

Lengua - inspeccifn
y palpacibn.

Piso de boca - ins-

peccifn y palpacidn
bimanual.

Saliva - cantidad y
consistencia.



f) Respiracibn bucal y
olor del aliento,

Encfa.
a) Color.
b) Forma: marginal y -
papilar.
c) Consistencia.
d) Textura.
e) Sangrado y exudado.
£f) Calidad de la encia
insertada.
Dientes.
a) Sensibilidad.
b) tamafo de la corona
clinica.
c) caries, peligro in-
mediato.
d) Contactos, forma.
e) Signos de hébitos -
~ (como bruxismo, pro.
yeccibn de lengua,
morder unas, etc.)
f) Articulacifn tempo-
romandibular y oclu
sidn.
~ Desgaste oclusal.
- Cansancio mandibu
lax.
~ Ruidos en la arti
culacién.
- Dolor en la arti-~
culacidén.
Odontograma.

En él registraremos da
tos como:

a) dientes fal-antes.

- 15 -

Posicién dentaria -
{bucoversién, lingo
versi6n, girover-~
sién, extrusidn).

b)

Lesiones cariosas.

Cantidad de dep&si~
tos subgingivales.

c)
d)
e) Movilidad dentaria.

£} Afecciones de la -

furca.

Posicidn de freni-
llos.

Profundidad de sur-
co (o bolsa).

g)

h)

Examen Radiogrdfico.

El orden que deberi se
guirse, es de, superior
derecho a superior iz-
gquierdo, a inferior iz
a inferior derecho. -
Observando 1o siguiente:
Areas ‘periféricas (cuer

po de maxilar y mandfibu
la).

a) Caré&cter de la trabe
culacidn.

Radiolucidéz atipi-
cas & zonas radiopa-
cas.

b}

¢) Seno maxilar.

Tercio medio apical de
regiones radiculares.

a) Cambios en la regibn
periapical.

b) L&mina dura.

¢} Espacio del ligamen-
to parodontal,



‘3.~ Tercio Corcnario de
la Regién Radicular.

- Caracteristicas de

la cresta alveolar,

a) Densidad de la -
cresta.

b) Resorcidén horizon

tal.
¢) Resorcidn verti-~
cal.

d) Presencia de cri
teres.

e) Defectos intra-

Sseos sospechosos.

g} Afecciones de fur

caciones.
4.~ Dientes propiamente.

- Factores anatfmicos.

- 16 v

a)

b)

c)

a)

b)

VI.

VII.

Forma y tamafio radicu~
lar.

Relacién corona ralz.
Dientes incluildos.
Cambios patolégicos.

Caries coronaria y ra-
dicular.

Fractura de la corona
6 rafz.

Etiologfa.

Factores que contribu-
yen a la enfermedad, 6
lasién.

Diagnéstico, pronésti-
¢o y plan de tratamien
to.
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3.- Examen extrabucal (historia sistemitica general).

No hay duda gue en muchos casos un padecimiento -
bucal posef un factor sistemitico en su etiologfa esencial.
Esta porci6n de la historia es muy importante para revelar
factores sistemdticos de interés en la condicién fisica del
paciente, y es importante para el terapeuta en el manejo de
cualquier enfermedad existente.

En algunos tratamientos odontolfgicos, deberidn -
realizarse modificaciones en pacientes con enfermedades ta-
les .como hemorragfparas 6 hiperplasia provocada por la di-
lantina. Algunos odontdlogos utilizan un cuestionario de -
"si" y "no", en el que puede obtenerse una historia sistemd
tica de caricter superficial, utilizando el prototipo del -
Cornell Medical Index o una de sus diversas variaciones. Eg
te consiste en un ndmero de prequntas dispuestas ingeniosa-~
mente en grupcocs de sintomas relacionados en tal forma que -
al encerrar un "si" 6 un "no" en un cfrculo, se convierte -
en un procedimiento sencillo para poner al tanto al odonté-
logo para que dirija su atencidn especifica al Srgano o sis
tema implicadeo, por ejemplo, si el paciente contesta afirma
tivamente la pregunta "gtiene dificultad para respirar, o -
le falta resuello?", debemos indagar para eliminar la posi-
bilidad de una enfermedad cardiovascular.
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CUESTIONARIO DE LA SALUD

{University of Washington)
Las respuestas a las siguientes preguntas, son solo pa

ra nuestros archiveos., BSer8n consideradas confidenciales, y
formardn parte de su expediente dental.

FECHA

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO

ALTURA PESO OCUPACION

ESTADO CIVIL

NOMBRE DE SU MEDICO

DIRECCION DE SU MEDICO

TELEFONO:

Encierre en un cfrculo su respuesta. Favor de contes-

tar a todas las preguntas.

1.~ ¢Piensa que afectan su salud
general? SI NO

2.~ ¢Le sangran las encias? ST NO

3.~ ¢Ha padecido lesicnes en la
boca que cicatrizan répida-

mente? ST NO
4.~ ¢Tiene dificultad para abrir

grande la boca? SI NO
5.- ¢Ha sido examinado dltimamen

te por un mé&dico? SI NO
6.- ¢Ha subido o bajado de pso -

dltimamente? : SI NO

7.—- ¢Ha estado usted gravemente
enfermo? . . SI NO



10.-

11.-

14.-
15.-
16.-
17.-

'

19.

21.~
22.~

- 19 -

éHa sido sometido a alguna inter
vencién quirdrgica {una operacién)?

éHa sido tratado alguna vez de algln
tumor?

éS8e siente cansado 6 fatigado con -
frecuencia?

é¢Ha padecido alguna de las siguientes
enfermedades & afecciones?

a) Hepatitis. ST NO h} Diabetes.
b) Tuberculosis. SI NO i) Varicela.
c) Enfermedades j)} Sarampidn.

venéreas. SI NO k) Paperas.
d) Ataque al - .

corazbén, 51 NO 1) Polio.

. m) Fiebre -~

e) Embolia. . SI NO reumatica.
f£) Ulseras. SI NO n) Escarlati-
g) Epilepsia SI NO na.

¢Alguna vez ha padecido articulacio-
nes dolorosas o inflamadas?

éAlguna vez le ha dicho un médico ~
que tiene un soplo en el corazén?

¢Padece 6 a padecido del corazén?
éTiene usted presién alta?
éSangra mucho cuando se corta?

¢Padece algdn trastorno de la sangre,
tal como anemia?

¢Se le hacen moretones con facilidad?

¢Tiene dolor en el pecho al realizar
algtin esfuerzo?

¢Tiene tos persistente?
¢Padece usted alguna alergia?

¢Ha padecido alguna vez una reaccién
anormal con los siguientes medicamen
tos?

a) Penicilina. SI NO c) Aspirina.

b) Pastillas d) Yodo.
para dormir, SI NO

SI

SI

SI

SI

SI
SI
SI
SI
ST

SI

5I

SI

ST
sI

ST

SI

SI
SI

SI
ST
ST

SI
SI

NO

NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO

NO
NO

NO
NO
NO

NO
NO



23, -

24 .~

25.-

26,.~

27.-
28.~
29, =~

30.-

e) Sulfas. SI NO f) Otros medicamentos

¢Ha experimentado reacci6n anormal
con algdn anest&sico normal?

¢Le ha dicho algun mé&dico que pade
ce infecciln del rinén o de la ve
jiga?

¢Ha padecido del higado?

¢Alguna vez se ha paralizado parte
de su cuerpo?

¢Padece convulsiones 6 ataques?
éTiende a desmavarse?

cPadece frecuentes dolores de cabe
za?

(mujeres) ¢Se encuentra embarazada
actualmente?

SI

SI

SI

SI

SI
SI
ST

SI

SI

NO

NO

NO

NO

NO
NO
NO

NO

NO
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4.~ Examen bucal.

El momento de examinar a un paciente, es el princi-
pio ~ aprendiendo como evaluar los tejidos y determinar su -
salud, asf como su reaccifn visible a la irritaci6n y a la -
enfermedad.

El método mediante el cual se domina esta habilidad
crftica tiene dos componentes:
a) Experiencia repetida en examinar tejidos dentro

de las variaciones de lo normal.

b) El registro constante de las desviaciones m&s -
pequefias de lo normal, en la forma mds minuciosa.

Los cambios sutiles en las caracteristicas superfi-
ciales de la encfa, s6lo pueden ser notadas por alguien que
posee un claro sentido delo normal.

En el examen intrabucal, debemos examinar lo - - -~
siguiente:

4.1 Tejidos blandos:

a) Labios; mucosa del carillo; vestfbulos.
b) Mucosa del paladar y faringe.
¢) Lengua, inspeccién y palpacién.

d) Piso de boca -~ inspeccién y palpaci®n bima
nual. .

e) Saliva - cantidad y consistencia.
f) Respiracidn bucal y olor del aliento.

4,2 Encia:

a) Color.

b) Forma.
marginal, papilar.

¢) Consigtencia.
d) Textura.



e) Sangrado y exudado.

£} Calidad de la encfa insertada.

Dientes:

a) Sensibilidad.

b) Tamafio de la corona clfnica.

c) Caries, peligro inmediato.

d) Contactos, forma.

e) Signos de hibitos {como bruxismo, fumar pi
pa, morder uhas, etc.)

f) Articulacidn temroromandibular y oclusifn.

Odontograma.:

Este forma parte integral de cualquier forma -

de examen, consta del registro esquemitico de

los dientes y de las rafces, desde los aspec—

tos bucal, lingual y oclusal.



5.~ Examen Radiografico.

Las radiograffas bien anguladas y correctamente ex
puestas, y en nGmero suficiente (14 a 20), incluyendo pelfcu
las de aleta mordible, son importantes para cualquier examen
bucal minucioso. Varias estructuras anatbmicas y sus rela-
ciones entre si son de gran interés para el cirujano dental,
especialmente en cualquier procedimiento gue no se limite a

los tejidos marginales.

La radiografia es una ayuda valiosa en el diagnés-
tico de la enfermedad bucal, la determinacién del pronéstico
Yy la evaluacidn del resultado del tratamiento. Es el comple

mento del examen clinico, no un sustituto de &1.

La imaginacién radiogr&fica es un producto de la -
superposicién del diente, hueso y tejidos blandos en la tra-
yectoria entre el cono del aparato y la pelfcula.

Estas son las estructuras y caracteristicas de los
tejidos que observaremos en el examen radiogrédfico.

5.1 Areas periféricas: cuerpo del maxilar y la =
‘mandibula.
5.1.1 Caricter de la trabeculacién.

5.1.2 Radiolucidéz atfpicas &6 zonas radiopa-
cas. '

5.1.3 Seno maxilar.

a) Proximidad del piso del seno a los
dientes.

b) Claridad.

5.2 Tercio medio y apical de regiones radiocula--
res:

Cambios en la regifn perlapical, l&mina dura
y espacio del ligamento parodontal.

5.3 Tercio coronario de la regifn radicular.



5.3.1

5.3.2
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Caracterfisticas de la cresta alveolar.

a) Densidad de la cresta.

b} Resorcién horizontal.

c) Resorcién vertical.

d) Presencia de criteres.

e) Defectos intra 8seos sospechosos.
f) Afecciones de las furcaciones.

Fragmentos radiculares retenidos.

Dientes propiamente.

5.4.1

5.4.2

Factores anatémicos.

a) Forma radicular y tamafo.
b) Relaci6n corona rafz.

¢) Dientes inclufdos.

d) Relaciones de contacto.

Cambios patol&gicos.

a) Caries coronaria y radicular.
b) Resorcién radicular.

¢} Fractura de la corona 6 rafz e hiperxce-
mentosis.

Tratamiento endoddntico.



CAPITULO IX

TECNICAS QUIRURGICAS

1.- Incisién (Del latin incidere, cortar)

El empleo eficiente del bisturi, requiere del cono-
cimiento bisico de los puntos de apoyo convenientes que el -
cirujano bucal ya conoce, por la introduccién que recibid -
acerca de los instrumentos giratorios usados en la boca. EX
bisturf{ se toma con firmeza, pero sin tensifn, cualquiera -
gue sea la forma que se use. HNo debe asirse rigidamente, de
manera que haga temblar la mano, o que pueda influir en el -
movimiento necesario, para lograr una incisidén limpia y = -~

atraumdtica.

1.1 Formas de tomar el bistur{ para su uso.

Lipiz.~ Para cortes pequeiios.

Pincel.- Cortes pequenos.

Arco Violin.- Cortes medianos.
Cuchillo.- Cortes medianos y grandes
Asta bandera.- Cortes medianos y grandes

La manera de tomar el bisturf es cuestibn de prefe--
rencia individual. Es més importante emplear una técnica -
atraumdtica para la incisi6én y la escicién, para que el bis-
turi afilado pueda utilizarse con eficacia y segquridad, es -
més seguro emplear un punto de apoyo durante la incisibn, es
te apoyo se puede obtener apoyando los dedos sobre hueso o =~
sobre un diente adyacente a la lfnea de incisidn.

En el planteamiento de una incisién, se debe decidir
su forma; recta, curva 6 mixta, esto es, un trazo recto con-

un complemento curvo ¢ viceversa.

Al incidir, para evitar que los tegumentos se desli-



cen y se plerdan relaciones, conviene fijarlas, sujetdndolos
entre los dedos pulgar e Indice de la mano izgquierda, mien--—
tras con la mano derecha se apoya el filo del bistur{ entre
los dos dedos que mantienen tensa la superficie, en sentido
inverso a la direccitn del corte, cuande el trazo es largo,=-
los dedos de 1la mano izquierda (pulgar e indice) se van co-
rriendo, a medida que el bisturf avanza. La direccién de la
incisién puede ser:

a) Izquierda a derecha.
bh) lejos a cerca.

¢) arriba-abajo.

c) 890° con la superficie.

De esa forma se facilita el trazo y hay visibilidad sufiente
existen otras formas de realizar una incisién; puede hacerse
con tijera, en forma de ojal, o también por transfixibn en -
que el bisturi se toma como garfio, y se hunde en el espesor
de los planos blandos, corténdolos de dentro hacia afuera; -
la mano derecha empuja el bisturi y el dedo anular sirve de
tope para controlar la profundidad del corte; este procedi--
miento se usa principalmente para debridar absesos.

Las incisiones intrabucales que abarcan la reflexifn -
del mucoperiocstio, para descubrir el hueso o los dientes, =~
gon incisiones directar en linea recta & curvilineas, que si
guen la distancia mis corta, a través de los tejidos. Sin -
embargo donde el hueso subyacente puede estar lejos del si-
tio de la incisifén, por ejemplo el paladar blando, lengua, =
carrillos, labios y piso de boca, la incisién no es necesa—--
riamente directa. En estos casos, se hace solo a travé&s de
la mucosa. Después se combina con diseccidén roma, con sec-
cién por bisturf & tijeras, para que los tejidos importantes
no se sacrifiguen indtilmente. Esta disecci6n puede efectuar

sa con instrumentos romos, y las capas tisulares se separan,
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‘desgarrdndolas. Se utilizan pinzas hemostdticas, tijeras ro
mas, mango del bisturf, 6 el dedo enguantado del cirujano.

2,~- Colgajos

Debido a que los procesos alveolares de los maxila-
res se hallan cubliertos por tejido, es necesario practicar -
colgajos, los cuales deben tener indicaciones y caracterfisti
cas precisas.

El epitelio de la mucosa bucal, recibe aporte vascular,
desde los vasos sanguinecs que se hallan en el tejido conec-
tivo subyacente. Frecuentemente la encfa y la mucosa alveo-
lar deben ser incididas y rechazadas por colgajo; para expo-
ner el hueso y rafces, &6 restos radiculares de los dientes =-
subyacentes. Cada vez que se separa algln teijido, el aporte
sanguineo de la zona se halla en peligro.

El &xito o fracaso de todo procedimiento quirdrgico que
movilice tejidos, depende de la vasularizacién y de la vita-
lidad de los tejidos interesados.

2.1 Las indicaciones para hacer un colgajoc en ci-
rugfa bucal, son las sigquientes:

a) Se practicard celgajo, cuando con elleo se con
siga mayor visualizaci®n del campo operatorio.

b) E1 colgajo deberi practicarse cuando est& in-
dicada la eliminacitn de defectos Gseos. '

c) haremos un colgajo, siempre que los tejidos -
blandos puedan ser danados en las intervenciones que realice
mos, sobre tejidos blandos o sobre hueso.

d) Inmovilizar el tejido lo suficiente, con la -
finalidad de cerrar un defecto (fistulas, fisura labial 6 pa



latina).

e) Corregir una cicatriz.
£f) Transponer un colgajo de tejido a otra posicifn.

2.2 Requisitos para un colgajo correcto.

a) El colgajo debe ser lo suficientemente grande -
para permitir una perfecta visualizacifn y un buen acceso a

todas las porciones del hueso afectado.

b) La base del colgajo deberd sex lo suficientemen
te amplia para asegurar un aporte sangufneo de los tejidos -
reflejados.

c) Los margenes del colgajo deberdn ser redondea~-
dos y no tener bordes agudos ni d4ndulos pronunciados.

d) E1l colgajo debe ser mucoperiéstico 6 de espesor
total.

e) Si se necesita una incisidbn vertical, se lleva-

rd a cabo en un &drea interproximal.

£f) Bl colgajo deberd ser de tal forma que cuando -.
vuelva a su posicién primitiva, los mirgenes y bordes descan’
sen sobre hueso sano.



3.~ Medios para obtener la Hemostasis.

3.1 Aspectos Clfnicos de la Hemorragia

La hemorragia (del griego Haima - sangre; Raghé - ruptu
ra & Regnumicorrer). Es la extravasaciSn &6 escape de sangre
del sistema vascular.

La hemorragia puede ser arterial, venosa o capilar,

Cuando la hemorragia se debe a la ruptura de una arte-
ria, la sangre saldrd a intervalos, ritmicamente, siguiendo
el bombec cardiaco.

Si la seccifn ocurre en varios capilares, es diffcil es
tablecer el origen exacto de la hemorragia; el flujo serid -~
constante, a manera de cortina, sobre los tejidos, entonces
se llama hemorragia de capa.

La hemorragia puede presentarse en piel 6 en mucosas, -
en el interior de cavidades serosas o en los interticios de
cualquier tejido. Se clasifica también en interna y externa;
y segdn el sitio donde se produce, es donde utilizamos dife-
rentes términos, por ejemplo: Epistaxis (en marfz), Hemateme
sis {en v6mito), Hematuria (en orina), etc.

Cuando existe hemorragia, se activan las siguientes = ~
reacciones compensatorias:

1.- Vasoconstricecidn.

2.~ Taquicardia.

3.~ Constriccién venosa.

4.~ Incremento del bombeo tordcico y de los mdsculos esque-
l&ticos.

5.- Incremento en la secrecifn de epinefrina y norepinefri-
na. ;

6.~ Incremento en la secrecidn de glucocorticoides, renina~-
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y aldosterona.

7.~ Incremento en la sintesis de proteinas plasmédticas.

3.2 Etiologfa de hemorragias, de la cavidad oral.

La podemos dividir en 4 grupos:

I. Hemorragias debidas a factores locales.
a) Infeccifn (fusocespiroquetas, herpes simple primario).
b) Irritantes locales.
Dientes mal colocados
Prétesis varias.
c) Postquirfirgicas 6 post traumiticas.
d) Rotura de acumulos, que contienen sangre.

e) Malformaci6n congénita - hemangiomas.

II. Hemorragias por deficiencia 6 disfuncifn de factores dg
la coagulacién.
a) Deficiencias:
1.~ Hereditarias.
Hemofilia A.
Hemofilia B.
Enfermedad de Von Willebrand.

2.- Biatrogénicas:
Terape(itica anticoagulante.

3.~ Enfermedades hepdticas.
Deficiencia de factores II, VII, IX y X.

b) Disfuncién.
Mielanoma mdltiple.
Lupos eritematoso generalizado.

IITI. Hemorragia por deficiencia, exceso 6 disfuncién de pla-
quetas.

a) Deficiencia.
1.~ Pdrpura trombocitopénica idiopdtica.



b} Trombocitosis excesiva.
¢) Disfuncibn.

3.3 Componentes y Factores de Coagulacién.

Debemos recordar que la coagulacifn consta de 3 -~
componentes :

a) Hemostasis: Hay contraccidn vascular gque restringe -

la salida de sangre y establece una resistencia, para que -

las plaguetas formen un tapén plaquetario.

'g)'Coagulacion: Se forma un cofgulo de fibrina en 4 eta
pas:
I. Activacién de la tromboplastina.
II. Conversién protrombina en trombina.
III. Conversi6n de fibrinogeno a fibrina.
IV. Retraccién del coigulo.

. PROTROMBINA ---~lfQmPoplastina _____ TROMBINA.
Calcio Yonico
FIBRINOGENO =----iESBRED3____________ FIBRINA.

En estos mecanismos intervienen 13 factores de la coa~
gqulacién, cada uno con una funcifén especifica.

A continuacién enumero los 13 factores, a manera de =

cuadro:
NOMBRE SINONIMO PRESENTE EN EIL
PLASMA NORMAL

FIBRINOGENOQ ° FACTOR I ST
PROTROMBINA FACTOR II SI
TROMBOPLASTINA FACTOR III NO

ION CALCIO FACTCOR IV ST
FACTOR V Proacelerina factor Ca

labial.



NOMBRE

FACTOR VII

FACTOR VIII
FACTOR IX
FACTOR XI

FACTOR XII
FACTOR XIII

SINONIMO PRESENTE EN EL
PLASMA NORMAL
Proconvertina factor -
estable.

Acelerador serico de -
la conversién de pro-

trombina. SI
Factor antihemofflico A sI
Factor antihemofflico B SI
Antecedente trombopl&s-

tico del plasma (PTA) SI
Factor Hageman 51

Factor estabilizador de
la fibrina (FSF) SI

¢) Lisis del co&gulo.

Sumario diagramdtico del mecanismo coagulante.

(vfa intriseca) °

Tromboplastina
XII de los tejidos
o Q
o 0
o o
XTI °VII
° ° (via extrinseca)
o
-] <
VIII °
o . o
o o
-3 o
X
[+]
o
V ° Lipidos Fibrinogeno
o Ca 44 [+
o o

Q Q

p&OTROMBINA"°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°TRUMBINA°°°°
]

-]
Fibrina (laxa)
XIII °

[+ ]

Fibrina (apretada)



3.4 Hemostasia.

" La hemostasia (del griego Haima ~ sangre; Stasis-
detener), tiene por objeto cohibir la hemorragia, es decir,

es el hecho antagbfnico a la rotura de un vaso.

Esta se debe hacer de la mejor manera posible, pa-

ra evitar una pé&rdida de sangre innecesaria.

La hemostasia estd ligada fntimamente a la coagula
ci6n, es decir, una coagulacién normal conducird a una hemos
tasia normal, fntegra. Sin embargo, existen enfermedades -
que alteran la hemostasia, retarddndola mis tiempo de lo nor
mal, como por ejemplo: la hemofilia, la anemia, plrpura trom

bocitopenica, etc.

En estas situaciones, en que la hemostasia no es -
producida normalmente, de manera fisiol6gica, regqueriremos -
del uso de diferentes métodos y técnicas para conseguir la -
hemostasia.

El primero de estos métodos es la sutura; la cual
es sumamente eficdz para prevenir y controlar la hemorragia.

La sutura (del latin Sutum - supino, sucre - co-
ser), reconstruye planos incididos y favorece la cicatriza-
cifén y debe reunir ciertos requisitos:

Deben unirse tejidos de la misma naturaleza; la su
tura debe ser perfecta, hasta donde sea posible, para evitar
espacios muertos en donde puedan desarrollarse gérmenes. EIL
tipo de sutura y tipo de material de sutura deben ser acor-
des al tejido por suturar; la sutura debe ser hecha sobre -~
una herida limpia, sin desgarres ni codgulos.

Otro procedimientoes la ligadura de vasos, la cual
puede ser efectuada cuando el vaso esté seccionado, y puede



ser pinzado.

Para la sutura de vasos, es indispensable hacerla con
la mayor destreza posible, para no interrumpir la circula=--
cifn y provocar una necrosis tisular, por falta de aporte -

sanguineo.

Se debe tener mucho cuidado con las paredes del vaso,
ya que si son traumatizados, se puede provocar una trombo-

sis.

Y para evitar que se forme codqulo en la luz del vaso,
es indispensable no lesionar la capa endotencial.

Deben usarse agujas rectas & curvas, atraumdticas, en-
hebradas con seda torzal 5.0 6 6.0, y estar en vaselina - -
blanca hasta el momento de usarse. Para detener la circula
cibn, usamos pinzas Bulldog, una en cada extremo del vaso.

3.4.1. Hemostasia por compresidn.

Puede hacerse la compresién digital sobre la -
herida, o en el trayecto del vaso sangrante, empleando un -
torniquete. En casos especiales, como en hemorragia en ca-
pa, se usa presidn directa.

La mayorfa de las hemorragias se pueden cochibir con -
presifn directa de una gasa 6 un dede en el sitio lesionado.

Las hemorragias de pegueflas arterias 6 venas gingiva-
les, pueden cohibirse con compresidn, haciendo ésta con una
gasa impregnada en adrenalina, agua oxigenada, 6 algdn otro
medicamento hemostédtico.

En intervenciones de paladar, también es posible que -~
se seccionen vasos palatinos; usaremos también la compre—-
sibén con una gasa yodofuormada, durante algunos minutos.



3.4.2 Medios Quimicos de Hemostasia.

El uso de farmacogquimicos llamados hemostdticos,

se dividen en coagulantes y vasocontrictores.

Los coagulantes van a favorecer la formacif6n y
retraccidén del codgulo. Entre ellos tenemos el percloruro
de hierro, dcido oxdlico, &cido ténico.

Los vasoconstrictores disminuyen la luz de los
vasos, favoreciendo su obliteracién. Tenemos la adrenalina,
epinefrina, antipirina. £stos se pueden, incluso usar en -

el preoperatorio.

Existen también medios bioldgicos, entre los -
cuales tenemos: los de origen orgd&nico, como la espuma de -
la fibrina, albumina, grenetina, celulosa, y se usan en - -
aplicaicones topicas.

Tenemos el gelfoam, que es una esponja de gela-
tina que se reabsorve en 4 6 6 semanas, y destruye la inte-
gridad plaquetaria, para formar un tramo de fibrina soﬁre -
el cual se produce un coidgulo firme.

La celulosa oxidada (oxidel), sustancia que 1li-—
bera dcido celulfsico, que tiene afinidad a la hemoglobina,
y origina un coagulo artificial; se presenta en forma de ga
sa po algoddn. ‘

Cera para hueso. Ocluye el orificio, hasta pro

ducir coagulacién.

Dentro de los medios fisicos, aparte de la com-
presidn, estd el electrocauterio, que por aumento de tempe~

ratura cierra la luz de los vasos.



4.~ Sutura: (del latfin Sutum - supino, sucre ~ coser).

El objetivo de la sutura es la restauracidén, sinte-
sis o reunidn de los tejidos seccionados, con el fin de eli-
minar espacios muertos, donde podrfan acumularse ligquidos &
sangre y servir como medios de cultivo para microorganismos;
restaurar tejidos en su posicidén original, 6 colocarlos en -
alguna otra posici6n deseada. La sutura de mucosa o de piel
debe establecer una superficie de cierre lisa, eliminando su
perficies dsperas mediante contacto borde a borde, los pun=-
tos de sutura se colocan para sostener los tejidos en posi-
cidn deseada. Nunca deberin apretarse tanto los puntos, que
se ejerza tensibén excesiva sobre el tejido, de lo contrario
se saldrdn de &1, desgarrdndolo, con lo que se perderd el -

cierre deseado.

4.1 Material de suturs
4.1.1 Agujas:

Las hay de varios tipos:

a)} comunes: Estas pueden ser rectas o curvas, las
cuales a su vez son cortantes o romas. Las cortantes, son -
aquéllas cuya seccidn transversal es un tridngulo &6 es apla-
nada. Las romas, son aquéllas cuya seccifn transversal es -
redonda. Las cortantes se utilizan para tejidos resistentes
(como piel), y las romas para tejidos desgarrables (mdsculos).

Las cuxvas pueden ser de un cuarto, dos 6 tres cuar
tos de circunferencia y su longitud, ya de 1 a 6 cms., la -
longitud de las rectas varfa de 4 a 10 cms.

b} Agujas especiales: Dentro de é&stas tenemog 1las
de Reverdin, Deschamp, etc.

¢c) Agujas mixtas: Constan de una parte recta y - -
otra curva. Todas las agujas constan de 3 partes: punta, - .
cuerpo y ocjo.



4.1.2 Hilos.
Pueden ser:

a) Absorvibles: De &stos los mds usados son da -
cat-gut, que se fabrica con la capa submucosa, semicromico y
cromico, el calibre del cat~gqut va del 4 a 6 X 0, la diferen
cia entre el calibre de un ndmero a otro es de 0.0762 mm. La
resistencia maxima del cat-gut va de acuerdo a su grosor. EL
cat~gut es absorvido por el organismo, €sto en relacidn con
el calibre y cantidad de crono: el simple tarda 5 dfas en -
absorverse; el semicrfmico de 12 a 15 dfas; y el cromico 20
dfas.

b) No absorvibles: Estos siempre permanecen en
el organismo; hay varios tipos:

b.1 Hilo de algodén: En color blanco & negro,
su numeracién va del ntmero 10 el m&s grueso, al 7 X 0 el -
mis delgado, )

b.2 Hilo de lino: Tiene las mismas caracte-
risticas que el hilo de algod&n.

b.3 Hilo seda: Es méds trenzado, y es un hi-
lo capilar, por lo que no se usa en infecciones ya que favo-
rece su propagacién, sus dimensiones van de 6 X 0 al 4.

b.4 Hilo nylon: Puede ser torcide (trenzado)
6 de un solo filamento, se usa para suturar piel, sus dimen-
siones van de 6 X 0 a 2.

4.2 Técnicas de sutura.

Segdn la finalidad a que esté destinada cada clase de -
sutura, se elegird la puntada indicada, y desde el punto de
vista, las distintas clases'de puntadas se clasifican en: =~
puntadas de afrotamiento, de tensifn y de oclusidn. Todas -~
ellas derivan del punto aislado, que es la forma mis senci-
lla de sutura y la base de las suturas de afrotamiento, en-
tre las cuales tenemos ademds de la sutura (o surcete) conti
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TECNICA Dk NUBO INGTRURENTAL

12 aguja, en el cabo larco del hilo, se mantiene en la mang -
izguierca mizntras, gue el portazgujas da dos wueltas en direccifin de
las manecillas del relsj para dar unz lazada,

£l porteaagujas se ha cruzaco para asir el cabo corto del hilo ,=-
la mano y el gportaagujas se han invertido para ajustar el nudo, el =
sual debe guedar a un lado de la herida,



‘nua o la discontinua, el punto en "U", el punto en "X", y -
otras menos emprleadas como los puntos de Cushing y de - - -
Connell, que ademds de afrontar los planos sirven como me-
dio de adosamicento de dos superficies. Cada uno de estos ~
puntos tiene su indicacif6n precisa; los puntos aislados, -
asf como los surcetes se usan para la sutura de tegumentos,
los puntos en "U" se utilizan para la sutura de misculos, y

los en "X" para aponeurosis.

Los puntos de oclusién, suelen llamarse de jareta y
como su nombre lo denota, estan indicados para hacer sutu-
ras oclusivas circulares, en perforaciones 6 pediculos.
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CAPITULO III

HIPERPLASTA PAPILAR INFLAMATORIA DE PALADAR

1.~ Anatomfa descriptiva del paladar.
El techo de la cavidad bucal est& formado por el -~
paladar, que consta de 2 porciones: la anterior, denominada

bb6veda palatina, y la posterior, velo del paladar.

El conjunto tiene la forma de una béveda, limitada an-
terior y lateralmente por la arcada dentaria. C&ncava en -
todos sentidos, la profundidad de la b&veda es variable en
los distintos individuos, y en consonancia con la forma na-

sal y con la direccidn del tabique.

2.~ Constitucidn anatlmica.
El hueso palatino forma la parte posterior del pa-
ladar 8seo, consta de: Ldmina horizontal y Ldmina vertical.
a) Lamina horizontal: Tiene un borde posterior libre,
y el borde anterior se continda con la ap6fisis palatina =~
del maxilar superior. Las caras nasales de ambas l&minas -
horizontales forman la cresta nasal, que hacia atrdis for-
man la espina nasal posterior y las caras inferiores palati
nas, formando la cresta palatina.

b) L&mina vertical: Muy delgada, en ella se distin--
gue una cara nasal 6 interna, la cual presenta la cresta -
tubinal inferior y una cara maxialr 6 externa, en la cual -
Se encuentra el surco pterigopalatino, que junto con el sur
co de la ap6fisis pterigoidea, forma el conducto pterigo-pa
latino.

La b6veda del paladar se encuentra formada por 3 capas:

a) Mucosa.
b) Capa glandular.
» ¢) Capa 68sea.
a) Mucosa: Formada por epitelio con una capa querati-
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'nizada, bastante espesa y numerosas prolongacicnes interpapi
lares largas.

La l&8mina propia o corién, est8 constituida por tejido
conjuntivo denso, la submucosa est8 formada por tejido con-
_Jjuntivo de mallas cerradas, mientras que en la regién parame
diana el tejido conectivo es laxo, con gldndulas numercsas y

16bulos adiposos.

b) Capa glandular: Formada por numerosos grupos de -~ -
gldndulas de tipo salival, muy abundantes en el sector poste
rior del paladar, que desaparecen a nivel de la linea hori-

zontal ficticia, trazada de uno a otro camino.

c¢) Esqueleto 6seo: Estd representado por la apb6fisis -
palatina del maxilar superior, articulado con las liminas ho
rizontales de los huesos palatinos.

En cada uno de los maxilares superiores, se distingue:-
2) Una porcifn recia 6 cuerpo y cuatro prolongaciones. - = -
2) Ap6fisis ascendente. 3) Ap&fisis cigomdtica o piramidal,
4) Ap6fisis palatina y 5) ApSfisis alveolar.

2.1 Inervaciébn, irrigacidén y linfé&ticos.

a) Arterias: Las arterias de la bSveda pala-
tina provienen de 2 fuentes: las que emergen del conducto pa
latino y las del palatino posterior.

La arteria palatina superior, rama importante de la ma-
xilar interna, sale por el conducto palatino posterior, reco
rre la bb6veda pr6xima de la arcada alveolar en compafiia de -
las venas y nervios, y se anastomosan con la arteria esfeno-
palatina, gque sale por el agujero palatino anterior. En su
trayecto dd numerosos ramos que se distribuyen por la bé6veda,

mucosa y alvéolos dentarios.

b} Vvenas: Las venas de la b&veda palatina co
rren paralelas a las arterias; desembocan en wvarios troncos



venosos; el plexo venoso pterigoideo, las venas de la muco-
ca nasal, de la lengua y de las amigdalas.

c) Linfdticos: Desembocan en los ganglios profundos

del cuello.

d} MNervios: ILos nervios son de dos 6rdenes: motores
y sensitivos; los primeros estdn destinados a la motilidad -
del velo del paladar y proceden de los 3 palatinos, ramas -
del esfenopalatino.

Los nervios sensitivos provienen del ganglio esfeno-
palatino {(del nervio maxilar superior) y es el palatino ante

rior.

&5



3.~ Etiologfa: La Etiologfa es obscura, sin embargo,
muchaos autores coinciden, por lo menos en parte, en una se-
rie de factores contribuyentes.

3.1 Mala adaptacién de la prStesis: Se opilna -
que la irritacién constante de la mucosa producida por la -
mala adaptacidén de la prftesis es el factor mds importante
en el desarrollo de la hiperplasia papilar inflamatoria. La
enfermaedad ha sido observada especialmente en casos en gque
la dentadura se movia 6 basculaba considerablemente durante
la funcién. En estos casos también habfa disminuido de la -
dimensibn vertical y desequilibrio oclusal.

3.2 Uso de la dentadura durante las 24 horas del
dfa. El usar la pr6tesis, y quitarla dnicamente para lim~=-
‘piarla, parece ser un factor importante en la incidencia de
la enfermedad, es importante el retiro de la prStesis duran
te varias horas por dfa, para que los tejidos de soporte de
la pr&tesis descansen.

3.3 Higiene bucal: Puesto que la hiperplasia pa
pilar también apafece en pacientes con dientes naturales, -
pero con mala higiene bucal, es importante mantener limpia
la dentadura natural. Love, goska, y otros, aconsejan que
se estimulen los tejidos de soporte de la prétesis, cepi-
118ndolos diariamente, ademds de limpiar la pr&tesis.

3.4 Alivio palatino: Se registrd que pacientes
que portan pr&tesis con acivio palatino, son mis propensos
a formar hiperplasia papilar inflamatoria, que aquéllos que
no lo tienen. Fairchild comprobd gque el 80% de los pacien-
tes de log pacientes de su estudio sobre esta enfermedad, -
tenfan acivio palatino 6 falta de contacto entre el tejido
y la prétesis. ' ’

4.~ Manifestac@ones clfnicas.
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Hiperplasia papilar inflamatoria: Es una enfermedad -
indolora e irreversible de la mucosa bucal. Es mds comdn -
en el paladar duro, aungque no se limita a esa Gnica locali-
zacidn., Se la observa fundamentalmente, aunqué no exclusi-
vamente en pacientes que portan pr&tesis superior completa.
También en pacientes que usan prdtesis superior parcial y ~

en pacientes con dientes naturales sin aparatos protésicos.

La enfermedad se manifiesta como proyecciones nodula-
res o0 papilares m(ltiples de mucosa, de tamafo y alturas di
versas y separadas por fisuras. Es frecuente encantrar ali
mentos en descomposicién, y residuos bacterianos en la base

de las fisuras. A veces, las proyecciones adquieren aspec-
to de moho o aterciopelado, en vez de ser papilar o modular

Muchos autores consideran que la enfermedad es de natu
raleza inflamatoria. Cuando hay disqueratosis, Robinson, -
Waite, Tiecke y otros, consideran que es premacigna, y reco
miendan un tratamiento intenso acorde. Bhaskar opina que -
s6lo en muy raras ocasiones la lesién puede sufrir evolu-
c¢i6n maligna. Sin embarge, hay que reconocer que la irrita
cidn persistente puede transformar una lesi6n benigna en ma
ligna, de modo que esta indicada la eliminacién de la enfer

medad.

5.~ Tratamiento (t&cnica quirdrgica).

El tratamiento de esta enfermedad se puede reali--
zar de varias maneras. En todos los casos est8 indicada la

biopsia, para verificar la naturaleza benigna de la lesién.

La escicidn supraperiSstica es el tratamiento adecuado
para la mayor parte de las lesiones. Las lesiones pequefias
se eliminan mediante curetas filosas 6 por micro abrasi6n -
con instrumentos rotatorios.

La escicién de espesor toral, que -incluye periostio, -



ESCISION DE (A MUCDSA  PALATINA  HIPERPLASICA

A, Pregperatorio del paciente, 8, Se extraen los dientes postes
riores y sa suturan sus alv@olos, C y 0, Se hace la escisifin de las-
masas fibrosas de la mucosa palatina "linea da puntos® , de mado que
se eliminan los espacios muertios y se reduce el volumen de los teji -
dos, Was heridas se pueden cubrir con una matriz preparada anteriore
menta en la cual sa coloca unglents aralg8sico, ‘
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sirve para las lesiones pequeflas, pero no para las grandes,
puesto que se puede destruir la irrigacién de la mucosa pa-

latina.

También se puede tratar por electrocirugfa, con el pa-
ciente bajo sedacidn o analgecia con 6xido nitroso ~ oxige-
no y anestesia local. La profundidad de la resecifn se ha-
ce hasta la submucosa. Debe evitarse la penetracifn del pe
riostio para evitar escareas 6seas que retrasarfan la cura-

ci6n.

El curso post operatorio varfa con el tamafio de la le-
sién y la técnica empleada. En todos los casos hay que - -
emplear la prb6tesis del paciente 6 una férula quir@rgica =~
preparada especialmente para cubrir la herida viva. Hay do
loxr durante los primeros dias, hasta que el tejido de granu
lacién cubre el defecto quirtrgico.

Hay que recetar analgésicos. Hay que usar enjuagato-
rio suave para irrigar la herida. Se indican. antibiBticos
para reducir o prevenir la infeccifn. La limpieza es funda
mental para que la cicatrizacifn no presente complicaciones.



- 48 -

L

CAPITULO IV

Hiperplasia Fibrosa de la Mucosa del Proceso Alveolar.

4.1 Concepto.

La hiperplasia fibrosa de la mucosa del proceso -
alveclar se presenta sobre todo en la zona de los molares =~
superiores, llegando a cubrir todo el espacio intermaxilar
en oc¢lugibén, lo que interfiere apreciblemente la estabili-~
dad de una pro6tesis. Antes de intervenir y eliminar este -
tejido hiperplasico hay que hacer un estudio radiografico -
para estar sequros de que no existe ninguna pieza incluida,

ni tampoco un crecimiento &seo anormal.

La hiperplasia de la mucosa se localiza a dos niveles
diferentes: 1) En la cresta alveolar: llamada encfa bambo-
leante, 2) En los fondos de saco, por irritacién crdnica:.
llamados "Epulis Fissuratum".

4.2 Constitucién An&tomica.

Los rebordes alveolares son zonas especializadas
de la mandfbula y el maxilar superior; su funcibn es la de
sostener los dientes naturales. Constan de una tabla exter
na y una tabla interna de hueso compacto, unidas por hueso
esponjoso, en el que se localizan los alveolos de los dien-
tes. A medida que los dientes y sus raices se alargan, el
diente erupciona hacia el espacioc maxilo mandibular, llevan
do consigo sus rebordes alveolares qgue se van agrandando. -
En casos de Anodoncia parcial o completa, los rebordes al-
veolares son evidentemente mis pequeiios, 6§ no crecen en - =
absoluto.

Cicatrizaci6n de Alveolos de Post extracciones.

Después de la extraccién de un diente, se producen va-
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rios fendmenos, en forma breve, las siguientes son las cua-~
tro fases de la cicatrizacibn de un alvéolo de extraccibn.

a) Coagulaci6n: un codgulo sangufineo llena el alvéolo

b} Organizacién: se forma tejido conectivo joven den-
tro del codgulo, reemplazdndolo.

c) Osificacibn: Se forma hueso nuevo, grueso y fibri-
lar sobre las fibras del tejido conectivo joven, vy
llena el alvéolo.

da) Reconstruccién: hueso madureo laminar, reemplaza al

hueso inmaduro.

Inmediatamente después de la extraccidén de un diente,
el alv€olo se llena de sangre que se coagula, wpor lo gene-
ral en pocos minutos. Al tercer dfa, los fibroblastos y cé
- lulas endoteliales invaden el codgulo y forman tejido conec
tivo nuevo. Por dltimo todo el codgulo se "organiza" en te
jido capilar y conectivo. Entre el quinto y octavo dfa, se
observa necoformaci6én de hueso en los espacios medulares del
huesc medular que rodea el alvéolo.

Al finalizar la sequnda semana, se forma nuevo hueso -
en el fondo del alv&olo. Alrededor de un mes después de la
extraccifn, el alvéolo gqueda completamente lleno de hueso -
nuevo. E1 hueso inmaduro es gradualmente reemplazado por -

hueso maduro, de tipo laminar.

Mucosa del Proceso Alveolar: La mucosa-del proceso al
veolar, difiere notablemente a la dé la encfa. Es menos -
queratizinada. Los brotes epiteluales son cortos, anchos e
irrequlares, en vez de ser largos, angostos y regulares co-

mo los de la encfa.

La submucosa contiene diversas cantidades de tejido co
_nectivo eldstico, que no se halla en la encfa. Aunque la -
ancfa se adniere firmemente al perlostio subyacente, la mu-



REDUCCION QUIRUAGICA DE A HIPEAPLASIA
DEL  4EBORDE DEL.  MAXILAR

A, Presperatorio de las tuberosidades agrandadas, {as radiogra -
fias revelaban gue 8l volurmen ds la masa era compuesto por tejido -
blando , B, Se hacen incisiones elfpticas al rededor del tejido hi
perplidsico, C, Las incisiones convergen y se les profundiza hasta -~
hueso, D y E, Se ecercen y se suturan los bordes de la herida,
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cosa alveolar se mueve libremente y s6lo se une laxamente =.
al hueso y mfisculos subyacentes.

4.3 Etiologfa: La hiperplasia de la cresta -alveolar
es producida por prétesis mal ajustadas.

4.4 Té&cnica QuirGrgica.

4.4.1 Hiperplasia de la tuberosidad del maxilar.

Técnica para eliminar este tejido patol6gico:

a) Se realiza una incisi®n elfiptica desde la zona -
pterigomaxilar, hasta el lfmite anterior del tejido hiper-
pldsico. La anchura de la insici6n depende de la extensién
del proceso. Cuanto mayor sea la masa hiperplésica, més an
cha debe ser la incisibn y la exeresls, aunque és mejor ser
prudentes y hacer una dltima correccidén inmediatamente an-
tes de la sutura.

b) Se extirpa la zona triangular, se ha incidido, ¥
a continuacidén se diseca por debajo de los bordes de la mu-
cosa, eliminando el exceso de tejido que pueda existir, de
forma que se obtenga' una mucosa de espesor, normal,

¢}  Se confirma la escicidén del tejido hiperplisico,
aproximado a los bordes de la herida. Si todavia sobra te-
jido, su exceso se elimina con tijeras. Se hace una sutura
continua y se rebasa provisionalmente la prétesis en la zo-

na de la intervencién.
4.4.2 Procedimiento para extirpar el reborde al~
veolar hipermovil.

a) Se extirpa mediante una incisién estrecha, elipti-

ca, que rodee la zona patolfgica.
b) Con una pinza mosquito, se separa el periostio.

¢} Los bordes de la herida se aproximan entre si, y -



ESCISIDN DE LA HIPERPLASIA DEL SURCO VESTIBULAR

A, Estado preoperatoria, Se hace la escisifin de 1a masa (linea -
punteada),
B, la herida cicatriza par granulacidn en dos o tres semanas,

En la regifn mandibular la hiperplasia sa extisnds sobre el re -
orde alveolar como una cuerda , Es suficients un par de tijeras -
-ara extirparla y no es necesaria sutura , |



su exceso se recorta con tijeras. Si el reborde -~
06seo es lrregqular y estd muy afilado, aprovecharemos la in-
tervencibn anterior para disecar el periostio y remoldear el

hueso con una lima.

d) Se hace una sutura continua, pero con puntos muy -
préximos entre si, para evitar la hemorragia de los bordes -
recien reavivados de la herida.

e) Finalmente se rebasa la prdtesis para evitar la re-

cidiva de la lesién.

4.4.3 En la regién mandibular, 1la hiperplasia se -
extiende como una cuerda sobre el reborde alveolar. Es sufi
ciente un par de tijeras para extirparla, y no es necesaria
la sutura. Lo mismo sucede con las hiperplasias ligeras de
los fondos de vestfbulo. Por el contrario, las grandes hiper
plasias, requieren de extirparse en combinacién con vestibu-
lo plastias.



CAPITULO V

Hiperplasia Gingival,

5.1 Concepto: El1 término hiperplasia se refiere al ~
aumento de tamafio de los tejidos 6 de un drgaho, producido
por el aumento de la cantidad de sus componentes celulares.
La hiperplasia gingival no inflamatoria es generada por - -
otros factores que la irritacién local. No es comGn, y se
halla con frecuencia sobre agregada al tratamiento con feni
tofna (dilantina). Por lo general, la hiperplasia es gene-
ralizada, pero mds intensa en las regiones anteriores, su-
perior e inferior., Se produce en zonas dentadas, no en es-
pacics desdentados, y el agrandamiento desaparece ahi donde
se hace una extraccién. El agrandamiento es crénico, y -~ -

‘aumenta de tamano con lentitud. Al eliminarlo quirdrgica-
mente, vuelve a aparecer. Desaparece al cabo de unos meses,
una vez interrumpida la ingestién de la droga.

5.1.1 Agrandamiento Hiperpl&sico Idiopé&tico, He-
reditario o Familiar.

Es una lesi6n rara de etiologfa indeterminada, que ha
sido designada por nombres como elefantiasis gingivostomati
ca, fibruna difuso, elefantitis familiar, fibromatosis idip
pdtica, hiperplasia hereditaria y fibromatosis familiar con

génita.

El agrandamiento afecta a la encfa insertada, encfa -
marginal y papilas interdentales en contraste con la hiper-
plasia inducida por la fenitofina, que se limita al m&rgen -
" gingival y papilas interdentales. La encfa egrandada es ro
sada, firme, de consistencia semejante a la del cuerpo. .

5.2 Caractéristicas Clfnicas.

La encfa se divide en las dreas marginal, inserta



da e interdental.

5.2.1 Encia Marginal (encifa libre).

La encfa libre es el borde de encfa que rodea -~
los dientes, a modo de collar, y se halla demarcada de la en
cfa insertada adyacente por una depresidén lineal poco profun
da, el surco marginal. Puede separirsele de la superficie ~
dentaria mediante una sonda parodontal. Est& constitufda de
un ndcleo central de tejido conectivo, cubierto de epitelio
escamoso estratificado, y contiene un sistema de haces de fi

bras col&genas.

Color: Es rosado coral, y es producido por el aporte -
sanguineo, el espesor y el grado de queratinizacién del epi-
telio, y la presencia de c€lulas que contienen pigmentos.

Surco Gingival: Es una hendidura o espacio poco profun
do alrededor del diente, cuyos limites son, por un lado la -
superficie del diente, y por el otro el epitelio que tapiza
el mirgen libre de la encia. Tiene forma de "V" y una pro-
fundidad aproximada de 1.8 mm.

5.2.2. Encfa Insertada.

La encfa insertada se continfda con la encia mar
ginal. Es firme, resistente y estrechamente unida al cemen~
to y hueso alveolar subyacentes. El agpecto vestibular se -
extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movi-
ble, de la que se separa la unifn mucogingival. E1l ancho va
ria de 1 a 9 mm. Presenta un putilleo parecido al de la c&s
cara de la naranja, dada por la insercifn de las fibras del
ligamento parodontal. Su color es igual al de la encfa li-
bre rosado coral.

5.2.3 Encfa Interdental.

La encfa interdental ocupa el nicho gingival, -~



que es el espacio interproximal ‘situado apicalmente al &rea
de contacto dental. Consta de dos papilas, una vestibular
Yy otra lingual, y el col. Este dltimo es una depresitn pa-
recida a un valle, que conecta las papilas y se adapta a la
forma del &rea de contacto interproximal. Cuando los dien-
tes no estdn en contacto, no suele haber col.

Cada papila interdental es piramidal; Llas superficies
vestibular y lingual se afinan hacia la zona de contacte -~
interproximal, y son logeramente céncavas. Los bordes late
rales y la punta de las papilas interdentales estdn forma~
das por una continuacién de la encfia marginal de los dien-
tes adyacentes.

Color: Es roja, lisa y brillante, y no rnsada y pun-
teada como la encfa marginal e insertada.

Tamafio: El1 tamafho de la encfa corresponde a la suma -
del volumen de los elementos celulares e intercelulares, y
su vascularizacibn.

5.2.4 Vascularizaci®6n, linf&ticos y nervios.

Hay tres fuentes de vascularizaci6n de la encfa:
1) Arteriolas supraperifsticas a lo largo de la superficie
vestibular y lingual del hueso alveolar. Algunas ramas de
las arteriolas pasan a través del hueso, hacia el ligamento
parodontal. 2} Vasos del ligamento periodontal, que se ex-
tienden hacia la encfa. 3) Arteriolas que emergen de la -~
cresta del tabique interdental.

El drenaje linfatico comienza en los linf&ticos de las
papilas, se extiende hacia el ligamento y acompafan a los -

vasos sanguineos.

La inervacién gingival: deriva de las fibras que nacen
en los nervios del ligamento parodontal y de los nervios -~



labial, bucal y palatino.

5.3 Etiologfa.

Algunos casos se explican sobre bases heredita-
rias, pero la etiologfa es desconocida, y la hiperplasia se
denomina apropiadamente idiopdtica. Un estudio de varias -
familias halld que el modo de herencia era, en algunos ca-
sos, autosfmico recesivo, y autosémico dominante enotros. -
Se ha investigado la etiologfa nutricional y hormonal, pero
no se la ha comprobado. Ua irritacién local es un factor -
sobre agregado.

5.4 Gingivectomia.

En un sentido literal estricto, la denominacidén -
gingivectomia significa excisi6én de la encfa. En realidad,
es una operacifén en dos tiempos, que consiste en la elimina
ci6n de la encfa enferma, y el raspaje y alisamiento de su
superficie radicular.

5.4.1 Indicaciones:

a) Eliminacidén de bolsas supradseas profun
das, en las cuales los depdsitos que se hallan scbre la - -
raiz no se ven cuando la pared de la bolsa es separada con
una sonda.

b) En bolsas profundas e inaccesibles.

c) Eliminacidn de todas las bolsas supraé-
seas, independientemente de su profundidad, si la pared es
fibrosa y firme.

d) Eliminacidn de agrandamientos gingivales.

5.4.2 Contra Indicaciones.
a) La necesidad de hacer cirugia 6sea.

b) Localizaci6n del fondo de la bolsa por -



apical a la unién mucogingival.
5.5 Procedimiento paso a paso. {(té&cnica quirdrgica).

5.5.1 Marcar las bolsas: Las bolsas de cada su-
perficie se exploran con sonda periodontal, y se marcan con
una pinza marcadora de bolsas. Las bolsas se marcan siste-
mdticamente, comenzando por la superficie distal del dltimo
diente, siguiendo por la superficie vestibular, yendo hacia

la lfnea media.

5.5.2 Cortar la encia: ‘La encia puede cortarse
con bisturfes periodontales, escalpelo & tijeras.

Se pueden usar las incisiones continua 6 descontinua,
segln lo prefiera el operador.

a) La incisi6n descontinua, se comienza en la superfi-
cie vestibular del &ngulo distal del dltimo diente, y se =~
avanza hacia adelante, siguiendo el curso de la bolsa, ex-
tendiéndose a través de la encia interdental hasta el dngu«
lo distovestibular del diente que sigue. La otra incisién,
comienza ahf y se lleva hasta el &ngulo distovestibular del
diente que sigue.

b) La insicién continua se comienza en la superficie =~
vestibular del dltimo diente y se lleva hacia adelante sin
interrupcién, siguiendo el curso de las bolsas. Una vez he
chas las incisiones en la superficie vestibular, el proceso
se repite en la superficie lingual. Para evitar los -.vasos
y nervios del conducto incisivo, las incisiones se hardn a
los lados de la papila incisiva, no en sentido horizontal a
través de ellas.

La incisidSn debe estar lo mds cerca posible del hueso,
sin exponerlo, para eliminar el tejido blando coronario al

hueso.



TECNICA DE GINGIVECTIMIA

la pinza marcadora de bolsas hace perfaraciones puntiformes -
que indican la grufundidad de la bolsa,

A, Pinza marcadora de bolsas en posicifin, B, Insicifn bisela -
da gque sa extienda hasta la perforacidn hecha por la pinza warcacgera,



La incisién se harg biselada, aproximadamente en 45° =
con la superficie dental. Esto es importante, donde las pa-
redes de las bolsas estdn agrandadas y son fibrosas.

5.5.3 Eliminar la encfa marginal e interdental: Comen
zando con la superficie distal del dltimo diente erupcionado,
se desprende el mé&rgen gingival por la lfnea de incisi6én, -~
con una azada quirdrgica. Se introduce el instrumento hasta
llegar a la superficie del diente, y se lo mueve en direc--
cién coronaria.

5.5.4 Apreciar el campo operatorio: A medida que se -
elimina la pared de la bolsa, se observan las siguientes es-
tructuras.

a) Tejido de granulacién de aspecto globular.

b) Algunos célculos remanentes que pueden extenderse -~
hasta donde estaba insertada la bolsa. El c8lculo es pardo
obscuro, y de consistencia sélida.

c) Una zona clara semejante a una banda sobre la ralz,
donde se insertaba la bolsa.

5.5.5 Higiene previa a la colocacifn de ap&sito: Antes
de colocar el apbsito, la zona se lava varias veces con agua
tiblia o suerc fisiolégico y se cubre con un trozo de gasa dp
blade en forma de "U". Se indica al paciente que ocluya so-
bre la gasa, hasta que cese la hemorragia. Aﬁtes de colocar
el ap6sito, la superficie cortada debe estar cubierta por =
cofgulo.

5.5.6 Colocaci®n de ap6sito quirdrgico: Se coloca un
ap6sito que puede ser de Kirkland, Coe-pack, etc. El apSsi-
to se modela en dos cilindros de la longitud de la zona tra-
tada. Se lleva sobre la superficle vestibular, hacia la 1lf-
nea media, presionindolo suavemente en posicién, a lo largo
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INGISION EN  GINSIVECTOMIA

Cuadrante incidido con incisidn discontinua, que sigus la dGwe
marcacifin de cada bolsa, por apical a las marcas puntiformas,

Incisiones discontinuas en la superficie palatina gue siguen -
1los contornos de balsas profundas en molares,

Incisién distal bisslada, con bista? periadontal
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Lz eliminecifin completa de la pared de la bolsa asegura la -
exposicidn del c&lculo,

By Reseccifin de encia abulisda, com uma incisidn biselada , -
C, Aveces cuando ro se cbtliene un conturno adscuedo con -
una sola incisidn, es necesaria una segunda incisidn corrsctora ,
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A,Campo despufs de eliminar la parsd de la bolsa, (1) tejido -
de granulacifn; (2) Cdlcule; (3) Espacic claro , 8, Tejide de granu=
lacifn eliminado con cureta para chservar la superficis radicular,

Cy Supexrficies radicularas raspadas y alisadas,



del mdrgen gingival incidido, e interproximalmente. El1 se-
gundo c¢ilindro de cemento se aplica en la superficie lingual.

Una vez colocado el ap6sito, se esperan 5 minutos, an-
tes de cortarlo, ya que no debe intervenir en la oclusién.

El paciente serd despedido hasta que no cese el filtra
do de sangre, debajo del apfsito. Como regla general, el -
apfsito se deja una semana después de la intervencifin gui-
rdrgica. Es dtil enjuagar la boca ¢on un enjuagatorio de -
sabor agradable, diluyendo una parte en tres partes de agua
tibia, comenzando el segundo dfa post operatorio.

En la primera semana post operatoria, puede haber hemo
rragia. Hay que retirar el apSsito, localizar los puntos -
sangrantes y detener la hemorragia. Una vez detenida la he
morragia, se coloca nuevamente el apfsito.

5.6 Gingioplastia.

La enfermedad gingival y periodontal, con frecuen-
cia produce deformaciones en la encfa, que entorpecen la ex
cursién normal de los laimentos, acumula placa irritante ¥y
residuos de alimentos, prolonga y agrava el proceso patols-
gico. Grietas gingivales y crdteres, papilas interdentales
en forma de meseta, causadas por la gingivitis ulceronecro-
sante aguda Yy agrandamiento gingival, son ejemplos de ta-
les deformaciones: la remodelaci6n artificial de la encfa -
para crear contornos gingivales y fiéiolégicos. Se denomi~
na gingivoplastia.

La técnica de gingivoplastia es similar a la de gingi-
vectomfa; sin embargo su finalidad es diferente. La gingivo
plastia se efectda cuando no hay bolsas, dUnicamente con el
propSsito de remodelar la encia.

La gingivoplastia se puede hacer con bisturi periodon~
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COLDCACION DE  APOSITO

£} cilindro del apSsito sa engancha alrededor del Alidmo mo -~
lar y se presiona hacia la zona anterior,

La presifin suave sobre las superficiss vestibular y lingualp-
une el apdsitoc en las zonas interproximales ,



APOSITO  COLOCADD

Ap8sito colocado inmediataments encima de la superficis carto-
da, sin sobreextenderss hacia la mucosa no afectada,

Apdsito lingual colocado; la sobrsextensidn hacia el palader -~
dasprendara el aplsito y es preclso evitarla,
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; oAy el = & y

C L

A, Una ligadura con hilo dental ayuda a retener el ap8sito -
sobre la zona desdentada,

- B, ApSsito colocado



tal, escalpelo, piedras rotatorias de diamante, de grano -
grueso, & electrocirugfa.
Se compone de procedimientos como:
5.6.1 Afinamiento del margen gingival.
- 5.6.2 Creacién de un Eontorno marginal festoneado.
5.6.3 Adelgazamiento de la encifa insertada.
5.6.4 Creaci6n de surcos interdentales verticales.

5.6.5 Remodelado de la papila interxdental, para pro-
porcionar vias de escape a los alimentos. Biseladas adecug
damente, las insiciones de la gingivectomia dan resultado -
similares.
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Capitulo VI.

Frenilectomia.
6.1 Frenillo vestibular.

6.1.1 Anatomfa descriptiva: El frenillo labial -
superior -es un haz fibroso de 2 6 3 mm. de ancho, que par-
iendo del punto central de insercifn de los tejidos movibles,
encia 6 mucosa alveolar m6vil, se dirige, cuando el labio es
t&8 en reposo, hacia arriba y adelante, pasando por encima -
del surco vestibular, e ir a perderse en el espesor del la-
bio superior. Frenillo central inferior, tiene una estructu
ra y descripci6n muy semejantes a la del superior. También -
en la regidén del canino, con mds frecuencia en el inferior -
‘queven el superior, encontramos muchos pliegues que atravie-
zan el surco vestibular. Est&n menos desarrollados que el ~
frenillo medic, y reciben el nombre de frenillos laterales &

accesorios.

6.1.2 Constitucifn Anatdmica: En el frenillo, su
mucosa estd unida al plano subyacente, mediante un tejido -
conjuntive laxo y amplificable, que hace posibles amplias ex
cursiones de los labios y de las mejillas. Apartindose de -
'la linea media se halla la insercién del misculo mirtiforme,
e inmediatamente por fuera de €ste, la insercién del haz in-
cisivo del orbicular de los labios. El frenillo lateral se
encuentra constitufdo por tejido fibroso no muy denso. Inser
t&ndose inmedlatamente por debajo 5 y 7 mm. del borde infe-
rior de la insercién del mlsculo canino. El1 frenillo lateral
tambig&n se encuentra constitufdo por las inserciones de los
mdsculos cuadrados, y por fuera por los haces incisivos infe
riores del orbicular de los labios.

Inervacién e irrigacidn: Arterias: Son las coronarias,

ramas de la arteria facial.
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Venas: Las venas son las faciales y submentales.

Linfidticos: Proceden de 2 redes: la red mucosa y cutg-
nea, y desembocan en los ganglios submaxilares y submento-
neanos.

Nervios: Son motores y sensitivos; proceden a los pri
meros del facial; los segundos del infraorbitario y del men

toniano.

6.1.3 Formas de frenillos anormales.

Jacobs describe 4 tipos: .

1} Ancha base forma de abanico en el labio.

2) Ancha base en forma de abanico entre los in-
cigivosg.

3) Ancha base en forma de abanico en el labio y
entre los incisivos.

4) Amplio frenillo difuscadiposo.

6.1.4 Indicaciones de extirpacidn del frenillo.

El frenillo labial puede oponerse a la normal -
ubicacién de una prétesis completa, y desplazar a &sta en -
los movimientos del labio. Lo mismo ocurre con el frenillo
lingual que puede ocasionar trastornos en la fonacién y de-

glusién.

Con respecto a la edad en que debe ser operado el fre~
nillo, se cree que el frenillo labial debe extirparse; en ~
la edad juvenil, para permitir el tratamiento ortodéntico;-~
en la edad adulta 6 con fines protéticos.

6.1.5 Técnicas quirdrgicas (frenitolomfa vestibular).

El procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia

vlocas 6 general, en unos pocos minutos.

Técnica de Federspiel.
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FRENILOTOMIA  VESTIBULAR SUPERIOA

A, Se da wuelts al labio y s8 pone en tensifn el frenilloc , -
8, Se hace una incisifn en forme de V" al redeador del frenills , -
C, Se separan las fibras del frenillo del hueso, D, &l plizgua de mu~
caosa y 8l tejido conectivo excedenta se elimina con tijera, E y F; Se

cierra la herida con subura ,
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a) Anestesia local infiltrativa, se levanta el labio su
perior, de modo que quede tenso el frenillo, como se obser-
va en la figura.

b) Con un bistur{ hoja corta, se circunscribe a manera
de &8valo la base en abanico; de ambos lados, llegando en -
profundidad hasta el hueso.

c) La porcidn del frenilleo circunscrita se toma con una
pinza hemostdtica y se despega por medio de una legra 6 es-
pdtula roma. Los bordes de la herida se reunen con 2 6 3 ~
puntos de sutura.

Técnica de Z plastia, V-¥Y plastia.

a) Se levanta el labio para mantener tenso el frenillo,
se debe eliminar la parte fibrosa del frenillo, y que la mu
cosa sea devuelta.a su posicidén de manera que cubra el de-
fecto quirdrgico.

b) Las insiciones se hacen en la mucosa, alrededor del
frenillo y se profundizan hasta el hueso, si la frenectomia
se hace por problemas ortodéncicos de diastema central, el
vértice de la "V" debe estar en la papila incisiva, cuando
es de tipo protético, el vértice de la "V" corresponde a la
insercidén del frenillo en el proceso alveolar. Los trazos -
de la incisién deben quedar juntos y casi paralelos. Cuando
el frenillo es separado del hueso con el elevador del - - -
perifstio, la mayor parte de las fibras se repliegan hacia
arriba del labio.

c¢) El pequeiio trozo de mucosa y el excedente de tejido
conectivo se eliminan fécilmente con tijeras.

d) La primera sutura debe ir a través de la mitad de la
herida, debe toﬁar bordes mucosos y peridstio de la lfnea -
media, se colocan los puntos de sutura gue Sean necesarios.
La sutura se retira en 7 dias.
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OPERACION ENY ™27

A, Precperatcrio del paciente , B, Disefio para una t€cnica
de operccifn en "2" , L, Colgajes angulares "BY y "E", Transpuestos
2N sus nuevas posiciones,
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Métado de L'hirondel y Aranowicz.

Primer tiempo: Levantamiento de frenillo para mantcner
lo tenso, que adguiere asf una forma triangular de base supe

rior y vértice inferior.

Se secciona este triféngulo con tijera en la mitad de su
altura. La seccién del tridngulo se hace en direccibén obli-

cua ascendente hacia el surco vestibular.

Segundo tiempo: Se reseca a bisturf el cordén fibroso
del frenilleo y se le extirpa. Se cauteriza con galvano la -
base de la insercién.

‘Tercer tiempo: Sutura: con hilo o seda, se practican 3
6 4 puntos de sutura, que rednen los labios de la herida.

6.2 Frenillo lingual.

6.2.1 Anatomia descriptiva de la lengua: La len-
gua es una eminencia muscular mSbil que ocupa el piso de la
cavidad bucal, posee una forma irregularmente ovalada con la
extremidad gruesa posterior vy su punta inclinada hacia ade-
lante.

Conformaci6én exterior: La parte libre de la lengua tie
ne dos caras, dos bordes y un vértice.

Caras:

Cara superior o dorsal: Se caracteriza por la presen-
cia de un surco terminal en forma de "V", que divide en 2 -
porciones, una anterior & bucal y otra posterior 6 faringea.
La porcién bucal se halla recorrida en la lfnea media por el
surco medio superior. Su superficie se encuentra tapizada -
por las papilas linguales, las cuales se dividen en: filifoxr

nas, rtundigormes, calciformes y foliadas.
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Cara inferior: La mucosa es lisa, de color rosa, delga
da, transparentes y contiene: surco medio, frenillo lingual,

venag raninas, canales laterales y gldndulas seromucosas.

Bordes:

Los bordes son libres y redondeados, mis gruesos por de

trds que por delante, corresponden a los arcos dentarios.

Vértice:

El vértice 6 punta de.la lengua presenta un surco medio,
en el cual se retnen los dos surcos que recorren las caras -
dorsal e inferior.

6.2.2 Constitucién andtomica: La lengua estd consti-
tufda por: a) Esqueleto osteo fibroso. b) Mdsculos e la =~

lengua. c¢) Mucosa de revestimiento.

a) Esqueleto osteo fibroso: Comprende el hueso hioides,
la membrana fibrosa y hioglosa con el septo y fascia lingual.

b) Mdsculos de la lengua: Los misculos son 17: ocho pa
res y un impar, el lingual es superior, y son geniogloso, -
hiogloso, estilogloso, palatogloso, faringogloso y amigdalo-—
gloso, lingual inferior y dnico, propiamente intrinseco, es
el transverso de la lengua.

c) Mucosa de revestimiento: Estd constitufda por papi-
las. El epitelio que las recubre es gueratinizado, especial

mente en el vértice de las papilas.

La mucosa de la cara inferior de la lengua estd revesti
da por epitelic no queratinizado, es lisa y delgada.

d) Inervaci6n e Irrigaci6n: Arterias: provienen de la -
arteria lingual. Su ramo terminal se llama arteria ranina.-
Secundariamente hay irrigacién de la arteria palatina infe-
rior y de la. faringea ascendente.
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Venas: Por conducto de la vena lingual.

Nervios: Se dividen en motores gue proceden del hipo
gloso mayor (III par craneal), sensitivos: nervio lingual,
gloso faringeo y neumogdstrico.

6.2.3 Técnicas Quirdrgicas (frenilotomfa lingual).

El frenillo lingual se compone de un pliegue
de mucosa sola o con tabique fibroso denso, gque une la -
punta de la lengua al proceso alveolar. Se observa con -
mayor frecuencia en nifios y se llama Anquiloglosia. En el
paciente adulto es importante su tratamiento si ha de - -

usar con éxito una prétesis inferior.

La Frenilotomia lingual estd indicada: cuando el pa-
ciente no puede mover la lengua {su punta}), yva que estd -

unida al proceso alveolar.

El procedimiento se realiza con anestesia local o ge
neral. Si se usa anestesia local, el blogueo del nervio
lingual ser& bilateral.

Té&cnica:

a) Anestesia local, bloqueo bilateral del nervio lin
gual y se completa con cantidades pequeifias de infiltra--
cifn, para evitar la deformacidn de los tejidos sublingua

les.

b) Se hace una sutura de traccifn a través de los -
misculos de la punta de la lengua, para que sea posible -
levantar la lengua y poner en tensién el frenillo.

c) Se practica una insicién transversal en la mucosa
del frenillo,'a mitad del camino entre la superficie ven=-
tral y las car&nculas sublinguales, con tijeras o bisturf,
se debe tener especial cuidado en no lesionar las cardncu



FRENILOTOMIA  LIMNGUAL

A, preoperatorio del pacienta, B, Se haca una sutura en la -
punta de la lengua para llevarla hacia atras y poner tenso el freni
1lo, Se hace una incisifin transversal a travez del frenillo, entre
la superficia ventral ds la lengua y las carunculas sublinguales ,
C, Ss_socavan can tijeras los bordes de la herida con forma de dfa-
mants, D, Se colocan colgajos en posicidn, &, Se sutura,
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las ni conductos de gléndulas salivales. La diseccién m4s
profunda se hace con tijeras en la linea media, evitando -
los conductos de las gl&ndulas salivales submaxilares y ve-
nas sublinguales. Si se observan fibras del mi@sculo genio-
gloso dentro del campo gquirlGrgico, se pueden cortar; Se con
tinda la deseccién hasta que la lengua pueda tocar los inci
sivos superiores 6 el proceso alveolar mientras tenga la bo

ca abierta.

d) Los colgajos mucosos se socavan con tijeras y se -
cierran con una incisi6n lineal longitudinal con punto ais-
lados de sutura. Al suturar se debe tener cuidado en no -~
punzar la vena sublingual, pues hacerlo, producirfa una he-~

morragia rebelde.

e) La evoluci6n post operatoria no presenta complica-
ciones. EL dolor y las molestias se neutralizan f&cilmente
con analgésicos. El edema de lengua y piso de boca es mode
rado, y por lo general remite entre ;os 7 y 10 dfas.
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CAPITULO VII
Profundizacién de Vestibulo.

Después de la extraccidn de los dientes naturales, el
remodelado del proceso alveoclar produce la reducciSn de 1la
altura y el ancho del reborde residual. A medida que la zo
na de asiento basal se empequeiiece, disminuyen la estabili-
dad y la retencifn de la prétesis. Por Gltimo, muchos pa-

cientes comprueban gue no pueden usar sus orétesis.

Existen varios métodos de surcoplastia para extender -
la zona de soporte de las préStesis, el injerto éséo estda in
dicado solamente cuando las técnicas de surcoplastia no pue
den proporcionar resultados satisfactorios.

Para que la extensién del surco vestibular y sublin--
gual sea positiva tanto el tejido Sseo como los tejidos - -
blandos deben quedar tapizados por epitelio. 8i el surco -~
extendido ha de ayudar a la confeccién de la nueva pr&tesis,
la mucosa del surco debe hallarse libre de cicatricgs.

El objetivo de extender un reborde, es descubrir qui-
rdrgicamente hueso basal de las mandibulas, volviendo a co-
locar la mucosa suprayacente, ianserciones musculares y - -
mdsculo en una posicifn mis baja en el maxilar inferior, &
m&s alta en el superior. La ventaja resultante es poder -~
acomodar una aleta mayor de dentadura postiza, contribuyen-—
do asf a lograr mayor estabilidad y retenci6n de la dentadu
ta.

7.1 Anatomfa Descriptiva.

Se conoce con el nombre de surco gingivolabial, la
canal situada en las partes superior e inferior del vestibu

lo en ambos maxilares, a cuyo nivel la mucosa de los labios
se continda sobre el hueso con lag de las encfas. Tanto - -



arriba como abajo, sale de esta regifin en la lfnea media un
pliegue sagital &6 frenillo de les labios superior e infe--—
rior. Tambi#n en la regién del canino, con mds frecuencia
en el inferior que en el superior, encontramos muchas veces
pliegues que atraviezan el surco vestibular. Estdn menos -
desarrollados que el frenillo medio y reciben el nombre de
frenillos laterales.

7.2 Constitucidn Anatdmica.

Maxilar inferior: El frenillo medio tiene una es
tructura y disposicifn semejante a la del superior. A los -
lados del frenillo se insertan los misculos borlas, y por -
fuera los haces incisivos inferiores del orbicular de los -
labies.

Por detrds de los premolares, y hasta la regidn del -
primer molar inclugive la linea limite entre tejidos esta-
cionarios y movibles estd libre de inserciones musculares,-
constituyendo la bolsa vestibular.

Mds hacia atrds, a partir de la regqgidén distal del pri-
mer molar, el buccinador cubre la linea oblicua externa pa-
ra ir a insertarse directamente en el borde alveolar, exac-
tamente en el limite entre tejidos estacionarios y movibles.

En la cara lingual, el milohioideo se inserta en la 1%
nea oblicua interna y su insercidén se extiende en algunos -
casos por encima de ésta. En las grandes atrofias, las pré
tesis alcanzan a entrar en relacifn con los m@sculos genio-
glosos.

Maxilar superior: Se encuentra constituido por un fre
nillo medio de 2 6 3 mm. de ancho. A partir de la linea me
dia, se halla la insercién del mdsculo mirtiforme e inmedia
tamente por fuera de éste, la insercién del haz incisivo -~
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del orbicular de los labios; mds hacia afuera y generalmen-
te algo mds alte, se encuentra la inserci6n del mdsculo ca-.
nino gque queda sobre la inserci6n del frenille lateral. Por
detrds del mdsculo canino, estd libre de inserciones muscu-
lares hasta llegar al lfmite anterior de la insercién del -
buccinador. A partir de la regién del primer molar, mids &
menos desde la porcién anterior del borde inferior de la ~
apdfisis piramidal del malar. Todo el borde la zona chapea
da est& formado por la insercién del buccinador.

7.3 Técnicas Quirdrgicas.

7.3.1 Vestibuloplastia.

Las técnicas de la vestibuloplastfia que -
trataremos, las podemos dividir de la siguiente manera:

a) Cruentas - Clark
<~ Razanjian.

b) No cuentas - Obnegeser.

Té&cnicas de Clark: Clark (1953), describe un procedi-
miento de extensidén del surco que puede ser considerado co-~
mo inverso a la técnica de la t&cnica de Kazanjian. Clark -
basaba su operacidn sobre cuatro principios de cirugfa Plis
tica:

a)} Las superficies vivas sobre tejido conectivo se con
traen, mientras que las mismas superficies experimentan con
traccisn mfnima cuando se hallan cubiertas de epitelio.

b} Las superficies vivas que cubren hueso, no se con-
traen.

¢) Los colgajos epiteliales deben ser socavados lo su-
ficiente como para permitir el desplazamiento y la fijacibn

sin tensidn.
d) Los tejidos blandos operados plisticamente, tienen
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tendencdia a retornar a sus posiciones previas, de modo que-

es necesario sobreextenderse y hacer fijacién firme.

Procedimiento paso a paso.

1.-

Se realiza una incisién ligeramente labial sobre -

la cresta del reborde alveclar.

Se obtiene la profundizacisdn del surco por medio -

de diseccifn supraperidstica.

La mucosa del labio se socaba hasta limites con el
borde del berbellén.

Se lleva el colgajo a la posicifén deseada y se su-~
tura por medio de sutura (percutdnea), puntos colo
cados hasta la superficie de la piel.
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“wr8cnica de Kazanjian,

Kazanjian (1935) hace una incisién en la mucosa del la
bio y rechaza un colgajo grande de mucosa vestibular y
labial., Luego, realiza una diseccibén supraperifstica=-
para profundizar el surco. El colgajo mucoso es lleva
do hacia abajo de su insercifn y colocado directamente
contra el peridéstio, al gue se le sutura. Se coloca -
un tubo de polietileno o caucho a modo de férula en el
surco profundizado‘} se lo fija a través del labio, a
la superficie externa por medio de suturas percutdneas
{extraorales), que se fijan por medio de rollos de al-
goddn. El tubo ayuda a sostener el colgajo en la nue-
va posicifén y a mantener la profundidad surco durante-
las primeras fases de la cicatrizacién. E1 tubo se re
tira a los 7 dias.

Al comparar las t&cnicas de Clark y Kazanjian, Kruger-
concluyd que la colocacién de insicidén no provocaba gran di
ferencia en elresultado. En todos los casos habfa altera--
ci6n del nuevo surco artificialmente creadom por contractu-
ra desde el fondo, lo que ocurria temprano, generalmente an
tes de la colocacién de la dentadura final.

Técnica de vestibuloplastfa submucosica de Obwegeser.

En muchos casos de reborde alveolar corto, desde el -
punto de vista clinico, hay en la realidad suficiente canti
dad de hueso. La dificultad reside en el hecho de que la -
mucosa y los mdsculos del surcoestdn insertados demasiado -
cerca de la cresta del reborde.

Los objetivos de esta té&cnica son extender el surco pa
ra proporcionar'mayor altura de reborde y transferir el te-
jido conectivo submucoso y los mfisculos adyacentes a una pg
sicifn mis alejada de la cresta del reborde. El segundo -



VESTIEULOFLASTIA
METODO DE  RAZANJIAN

A, Se hace la incisifn atravez de la mucosa de la superficie
interrma del labio, 8, Se cdiseca la mucos=a hasta formar una basg
sobre la cresta del rehorde alveolar, 5e mantiene el colgajo fuerae
del carpo con un instrumento ,

Cy El colgajo de la mucosa se sutura al periostio, S8 cone
serva en su sitio uma sonda de polietilenc en el fondo dal MUEVO e
urco por medio de suburas percutaneas ,
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TECKICA DE [BWEGESER

Serno Maxilar

Jjusculce Buccinadar

A, la incisifn vertical proporciona acceso para socavar y Cere
zemar los musculos de wu insercifn, B, Socavado de la membrana mu -
zo= , C, Desprendimiente supraperiostico del musculo, D, retencifn -
de la profundidad del surco con f8rula z2crflica ,



‘objetivo es prevenir la vuelta del surco a su posicifn preo
peratoria., Este procedimiento es aplicable a la totalidad
del surco superior y al surco mandibular anterior, pero se
consiguen mejores resultados en el vestfbulo superior. Este
procedimiento es uno de los gque se& pueden realizar bajo - -
anestésia local en el consultorioc dental. Una caracteristi
ca importante de esta operacifn se produce antes de la rea--
lizacién de la incisién. Para facilitar la disecci6n de la
mucosa y separarla de la submucosa, se inyecta una copiosa
cantidad de solucién salina, o solucidn anestésica diluida,

superficialmente en la submucosa del surco, labio y carillo.

Procedimiento: Se hace una incisifn en la linea media
(a través del frenillo labial) del surco a través de la mu~
cosa tnicamente, gue se extiende desde la unién mucogingi-
val, hasta el fondo de saco. Con el labic revertidec en pla
no horizontal, se introduce una tijera en la incisién, vy -
por diseccifn roma se separa la mucosa de la submucosa en -
los lados derecho e izquierdo. Se forma un ttinel entre la
mucosa y la submucosa, que se extiende desde la unifn muco-
gingival hasta dentro del labio y los cari%los, de manera -
que la mucosa queda completamente iiberada. La mucosa de -
movimiento libre se adapta hacia el surco, profundizado me-
diante presi6n digital y se elimina por succién la sangre -

del campo quirdrgico.

Se hace una impresifn de compuesto de modelar del nue-
vo surco usando la prétesis que tenfa el paciente 6 una fé-
rula preparada con anterioridad. Se enfrfa y se recorta el
ycompuesto de modelar. La férula con los flancos extendidos,
extendidos, se asegura al maxilar superior o inferior por -
medio de alambres circuncigomiticos 6 circunmandibulares.

El curso operatorio va acompafiado por dolor e hincha~-
zon, moderados, que remiten a los 4 6 5 dfas. La nueva pr§
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tesis se puede comenzar a las 2 6 3 semanas.

7.3.2 Surcoplastfa lingual.
T&cnica de Trauner.

Trauner (1952) afirmé que la extensidn del surco
lingual est& indicada cuando la mucosa del piso de la boca -
nace a la misma altura del reborde inferior cuando se levan-
ta la lengua y cuando el mdsculo milohicideo estd insertado

a la altura del reborde.

Trauner hace una incisién en la mucosa del piso de boca
cerca de la mandfbula. Si se desea, la incisién puede ser -
interrumpida en la linea media, seg@n sea la altura del re-
borde inferior anterior. Se expone el mlsculo milohioideo.=-
Se pasa un instrumento a través del mdsculo milohioideo en ~
la zona del canino y se orienta hacia atr&s. Se cortan las
fibras musculares que se hallan sobre el instrumento, pero -
sin lesionar el periostio. EL nervio lingual se hallaba en
el extremo posterior de la diseccidn, y se lo rechaz§. Por -
disecci6én roma se separa el tejido conectivo del periostio -
hasta que se llega al borde inferior de la ﬁandibula. La mu
cosa del piso de la boca y el misculo milohioideo se anclan
con hilo nylon por medioc de suturas percutdneas (extraorales).
El proceso es bilateral. La superficie periésticq media de
la mandfbula fué dejada descubierta para que granulara y epi

telizara.

Se produce hinchaz6n postoperatoria considerable y difi
cultad para deglutir, pero esos sintomas remiten a la semana.
Se recetan antibifticos y analgésicos.
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SURCCPLASTIA LINSUAL
TECNICA OE TRAUAER
Periostio

Lufidn del

wsculo Milohioideo

A, Linea de insicidn atravez de la mucosa y musculo milohigi-
deo , B, Anclaje del Milchioideo al piso de boca por medio de puntos
externos,

Injerto de piel
laminado

€, El defecto quirurgico sobre el mufion milochiocideo puede
cubrirse con injerto lamimado o se deja que sane por grarnulacifn



T&cnica de Caldwell.

Caldwell (1955) preconizé otra manera de descender el

mdsculo milohiocideo y el pise de la boca.

a la

l.-

2.~

Los

Se hace una incisidn larga en la cresta del rebor-
de.

Se separa un colgajo mucoperi&stico lingual de es-~
pesor total en la zona media.

Se separa con cuidado el mdsculo milohioideo a par
tir de la linea milohiocidea, mediante diseccién =~
agquda.

El reborde 6seo fu& eliminado con escoplo filoso &
martillo. Esta operacién es bilateral.

Se suturan dos tubos de goma en la profundidad del
surco lingual para mantener los tejidos en su nue-
va posicibn.

Se pasan las suturas a través de la mucosa y los -~
mdaculos milohioideos hacia la piel (sutura percu-
t&nea) por debajo de la mandfbula, donde se atan -
por medioc de rollos de algodén o botones.

tubos de goma y las suturas percutineas se retiran

semana.

La prétesis se confecciona a las 2 6 3 semanas.



TEC NICA DE CALOWELL

tiilohioiden v
Excindido

idstio y Milohioideo
desprendidoa
A ) 8

Lausculo Milohioideo

Surco {ingual Profundizado

_ A, Unsa de incisifn, 8, Musculo Milohioides y periostio =
desmendides , C, Sutura y anclaje al piso ds boca ,



. A, Punto de traccifin , B, katsrizl de sutura formendo lazada
al rededor cdel geniogloso , usado para reposicidn de la insercifn ——
muscular; 1) punto de taccifn 2) punto debajo del maxilar inferior
con nudo , 3) punto en hamaca para vestibuloplastia, C, punto dg -
hamaca anudado para colocar en posicifn los bordes de la mucosa,

E1l punto de traccidn {1) se ata incluyendo al punto anudadom
(2} s2 corta un cabo del punto de traccifing el otro sa anuda al cabs
labial del punto que pasa por debajo dal maxilar inferior ,
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CONCLUSTONES

Este trabajo de investigacién documental se realizé te
niendo presente el sigqguiente propésito: Dar una descrip--
cifn de los procedimientos y tendencias actuales para corre
gir quirdrgicamente los tejidos blandos bucales. Esta inves
tigacién no es de ninguna manera exhaustiva, pero si preten
de ser analitica y actualizada,.

Se trata de cirugfa correctora de tejidos blandos (pa-
ra la colocacidén de prdtesis), y de acuerdo a los objetivos
del estudic, se abordan desde el punto de vista prictico -
las manifestaciones clinicas y los estudios radiogrdficos =
necesarios para la obtencién de nuestro diagndstico y plan
de tratamiento.

Al culminar este trabajo obtuve las siguientes conclu-
siones:

-~ Es preciso evaluar al paciente en forma individual y -
detallada desde el punto de vista médico, quirdrgico, est&-
tico y psicolfgico, ya que el &xito de un buen tratamjento
depende de estos factores.

- Debemos de tener conocimiento de las estructuras 6seas,
musculares y mucosa, sobre la que se va a intervenir para -
poder corregir adecuadamente sus alteraciones.

- El cirujano debe tener en cuenta gque la habilidad y -
precisibn de la intervenci6n que realice propiciard el re-
sultado satisfactorio del tratamiento, por tanto, no deberd
emitix detalle algquno en la técnica por utilizar, a menos -
que tenga la seguridad de obtener el &xito deseado con el -
procedimiento que €1 venga realizando con mds habilidad.

- El preoperatorio y el post operatorio son la base para
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lograr un buen resultado despu&s de efectuar una té&cnica
quirdrgica adecuada, los cuidados post operatorios darfn al.
paciente un pronto reestablecimiento, y el éxito del trata

miento.
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