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CAPITULO 1

IRTRODUCCIORN

. Ia Cirugia Preprotética a través de los sfios ha logrado
mejorar la salud bucal del paciente, ya que anteriormen -
te, al realizarse las extracciones mlltiples era sumaned-
te molesto y doloroso el tratamiento de las enc{as desden
tadas porque, aparte del traumatismo causado por las exo-
doncias, nabia que esperar a la cicatrizacién y reabsor -
c¢ién de los procesos slveolares, aunque en algunas ocanio
nes lo indicado era la prétesis inmediata, con lm cuzl ge
remedieba en parte el post-operatorio del paciente con 1la
necesidad de nacerle una nueva adaptacidn ae las prétesis,

Los estudiosos.del tema,en el transcurso de sus experieg
cias y observaciones en los pacientes desdentados, vieron
la necesidad de remodelar los procesos alveolares as{ co-
rmo sus tejidos circunvecinos, ya que muchas veces la colo
caciédn de aparatos protésicos se ve perturbada por la =--
inexistencia del vestibulo bucal, déndonos procesos inrla
matorios, dolor, edema y ralta de adaptabilidad de la pré
tesis dentaria.

En base n lo anterior, el criterio quirfirgico debe ser -
conservador y tiene como objeto tracilitar la retencidn, -
ectética, estabilidad e instalacibén de las prétesis y por
lo tanto le funcibn masticatoria perdiaa.
Para &ste fin, se afinan la Cirupfe y la Prostodoncia tan-
to total como parcial, para actuar sobre el mismo terreno
y resolver en caso de llepar sl acto guirlirgico, 2i una -
ordtesis tomard contacto con la reeién intervenida.

Parp 1la splicacidn de la terspéutica protética es indis-
rensable el recurso de la Cirumf{a Oral, pués es necesario

el criterio de arbas para llepar a un acuerdo conin, ya -




que todas las posibilidades operatorias deben ser conside-
radas, sobre todo en casos en los gue lz intervencidn estd
contraindicada por el estado general del paciente, aunque~
por lo general el tratamiento es satisfactorio.

La Udontolozia actuaml se na preocupado, en su atén e in -
tenso estudio, por evitar al paciente retrazos y molestias
brindandole seguridad, ademAs de la satisfaccidn por el -
trabajo quirdrgico, que no solo se basa en los conocinien-
tos tedricos y préicticos de nuestra profesién sino tambien
en nuestra syuda y beneficio, lo cual reunido en un solo -
punto con la confianza y miximo esfuerzo de nuestro pacien
te, lo haran seguir adelante.

Este paso ser) dado con la debida orientacibn, para loegrar

la sdaptacién psicolégica y funcional del psciente, poste -
rior a la rehabilitacidn de su-boca.,



CAPITULO 1II

HISTORIA DE LA CIRUGIA PREFROTETICA,-

Las intervenciones ae Cirug{a bBucal ss{ comoc la de los
nexilares ya eran ejecutadas desde loz tiempos de Eipé -

crates, pero no como operaciones de Cirugf{a Oral, sino -
cono de Cirugia general y para ello se requer{a una gran
nabilidaa por parte del cirujano cuyo arte consist{a en-
la sobriedad, precisién de gesto y el orden en los movi-
mientos. :

RemontAndonos a los origenes de la Yrbtesis, vemos gque-
las primeras piezas rueron de origen etrusco, aunque se-
hen hallado otras en una tumba 1enicia.

Gencralmente los nallazgos eresn sparatos fijos reteni -
dos por bandas de oro o por ligaduras que se aproximan -
mas & los removibles que a las prétesis totalos.

Sin embargo desde el tiemno de los romanos hssta el ad-
veniniento de la Udontoloria mis avanznde, no tenemos --
n2s noticias de la Prétesis, sunque el estado rudimenta-
rio de la ciencia odontolégics en éste periodo, naclfa —-
apelar al {inico recurso conocido que era la extraccién -
dentaria, nin dejar de ensayar toaos los posibles agen -
tes terapfuticos para calmar las molestias dentarias, --
ante numerosos fracasos.

Pero el problema ers muy daistinto cusndo se trataba ae-
reponer los dientes perdidos, en primer lugar, esa repo-
sicibn no era requerida con la imperioss exigencia del -
declor agudo y en segundo lugar era casi imposible obte -
ner restauraciones por los medios hasta entonces conoci-
dos.

8in embarpo hubo quienes intentaron ls regtauracién de-
los dientes provnios y ajenos con grandes Iracasog, pudien
do lograr relativo éxito con las nrétesis parciales ante-




riores de objietivo estético.

En 1a Kdad Media, en lo que a prétesis se refiere, se ~
continfia alin con las retenidas a base de ligaduras a pe-
sar del adelanto de 1n Odontoloe{a arabe,

En el nenacimiento, 1a odontologia prosresa con gran =-
lentitud, no ocurriendo 1o mismo con la prétesis que .=
'mas tarde algunos autores cdmo; Kazanjian v Converse le-
daban importancia ala restauracién de los dientes aumen-
tes de los maxilares nor medio de apafatos protésicos --
basada en principios odontoléeicos y la importancia de -
la restauracién protésica fué reconocida por Ambrosio --
Paré en el simlo XVI ,

Lps prétesis solian hacerse cinceladas en marfil, gene
ralmente de colmillo de hipopbtamo; fué una &pocs alum -
brada por descubrimientos fundamentales ( impresiones, -
modelos, dientes de porcelana,etc. ), el auxilio presta-
do a la humanidad nor la prétesis completa fué muy preca
rio.

Mas tarde, a la sesunda mitad del sirlo XIX se penerali
za la prdétesis completa ¥ la habilidad prictice de los -
dentistas,

El descubrimiento de la anestesia y los rayos X, hicie-
ron posibles operaciones consideradas como impractica --
bles.

E1 caucho vulcanizado y la fabricacidn industrial de —-
dientes de porcelann permitieron restauracirnes mas s8li
das, econdmicas y estdticnas y 1las impresiones con veso -
dieron mas precisién en los trabatos.

La avolucién fué marcada nor alsunos investieadores y -
hAhiles técnicas aue afinan 1a utilizacidén de estos drs-
cubrimientos aparte del aumento de la literatura esvrcina
lizada con la invencidn de 1a imrrenta que da gran impul

50 a la ninmein dental, nor facilitar 1a 41fusiédp de los
conocirinntos,
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Los dentistas generales, pocos ‘en nfimero y de eascasa teo~
r{a s8ol{an ser hibiles técniros y posefan talleres junto a
sus consultorios ¥ la profesién tiende a dividirse en dos~
grupos, uno de los pricticos, nibiles pero de tendencia ==
congervadora y los modernistas mas progresistas y con me -
nor habilidad protética.

A mediados del siglo XX, la udontologia va ganando total-
jerarquia universitaria y encuentra solucidn para los pro-
blemas mecdnico-protéticos,

El odontélogo al dedicarse a la parte clinica va perdien~
do la nabilidad del antiguo préctivo,.sin embargo, gana la
Jerarquia intelectual y en términos generales la responan-
bilidad médica y clent{fica, as{ la investigacién de mate~
riales y técnicas'logra mavyor csﬁética extendiendo sus -~
servicios a la sociedad.

Pero afin, lejos de la perraccidén, las dentaduras comple -
tas van tomando franco caracter m&dico aparte del técnico~
que busca la simplitricacidn de los procedimientos para lo-
grar lo méximo con menos esfuerzo y costo.

Otra consideracién que se tenfa en el pasado era que, da-
da la creencia que la extraccidén era una operacién peligrg
sa, se procedfa a realizar la avulsién de un diente por --
sesidn .

actualrante el criterio guirirgico-protetico ro encuentra
inconveniente en realizar varisg extracciones sirultaneas-
y éste criterio redunda en beneficio de una ctcatrizacién-
mAs rdpida y menos dolerosa, evitando al mismo tiempo el-
etecto moral depresivo del paciente, aque ve su boca despo-~
blada alternativarente en consecutivas intervenciones cruen
tas, que alargan la cicatrizacidn creando en el paciente -
un complejo.

Refiriuendonos a la sépsig oral vemos avanzar en el sielo-
XIX la Anntomfa ratolbéeica con morranti.

Al entrar en el sirlo a4, se relepnn anticuados conceptos
terapauticon j se concenti? la enler-~edad como une garie -

de reaccidénes oreginigas intluenciadas por el medio y ae --




orien = la terapia hacia luutilizacibén y syuda de las --
defensas > 1turales orgénicas.,,

Asf{ avanv: la quimloterapia con la eparicién de las sul-
famidas comprobando que solo detienen el desarrollo bacte
riano, pero el mfiximo triunfo se logra &l penetrar la co-
raza bacteriana con el descubrimiento de la penicilina -
hecho por Fleming.

1vos estudiosos van descubriendo amplias pamas antimicro-
bianas de gran difusién en udontoloria.

En bese a 108 auciantos quirlrgicos, la quimioterapia y-
de las técnicas de laboratorio se ha logrado la ventajs -

dae combinar la rrétesis con la Cirugfa en los ltimos
tiempos,

-

Durante varios aros, experienciss quirfirgicas clésicas -
preconizadas por direrentes sutores han tratado ae solu -
cionar el problema ae acondicionar procesos protesicamen-
te diffciles con el rin ae lograr la renabilitacién con -~
gecutiva de los mismos pars facilitar la extraccidn de --
los dientes y corregir las irregularidades del reborde -~
alveolar residual para la recepcién de las dentaduras ar-
tiriciales,

Se han ndoptado terminos como el de alveoloplast{a para-
remodelar los procesos alveolares,

El que nos reports sus primeras experiencias fué Willard,
oquién loerd eliminar la psapila gingival y el marpen alveo
lar ae la zona interdentaria, permitiendo el cierre borae
a borde de los teJjidos blandos, desde &sta época hubo de-
fensores y detractores del concevto.

liolt en 4923 realizd cuidadoso estudio preparatorio en -
cada modelo ae estudio para evitar resultados aesafortu -
nados nor los procedimientos aquirirpicos muy extensosn.

La excesivn reabsorcidn &sea era una problemfitica por --

resolver, cntonces, 0,T. Dean utilizd en 1916 un procedi-




miunto en el que precconizaba la conservacidén ae la tabla
vestibular a expensas del hueso medular interradicular.

sMearunte &sta técnicau rracturaba y uundfa la tabla ves-
tibular hacia palatino, dindole el contorno deseado, con
este procedimiento no se quitaba el mucoperioertio ael -«
hueso y'en consecuencia el paciente experimentaba menos-
dolor e hinchazén post-operatorias y menor reabsorcién -
osea,

Yuchos autores han afirmado que la Alveolectomfa intra-
septal de Dean se prestaba muy bien para la Cirugfa de -
prétesis inmediatas.

fu8 hasta 1966 cuando Ubwegeser recomendd una modifica-
cibdn a la técenica de Lean para casos extremos de protru~
8i6n premaxilar,

Ohwegeser amplié la téenica de aplastamiento de Dean --
para incluir en ella la fractura y remodelacién de la --
cortical palatina al igual que la vestibular,




CAPITULO  III

- - ANATOMIA DEL MAXILAR Y TIA MANDIBULA .

5]l contorno facial depende de la conformacién bsea y de ==
los tejidos blandos que la cubren.

as{ vemos aque el soporte adecuado de los tejidos blandos -
en la cavidad oral, lo dan los dien%es y su aucencia produ-
ce el retroceso del miisculo orbicular de los labios, por lo
que al confeccionsr una dentadura artificial hay gque repro-
ducir la formes facial apronisda preservando el proceso 3l =
veolar lo mas posible y los contornos dures para la instala
cibn de la prétesis con fines estéticos ¥ funcionales reque
ridos en cada caso,

nyestras observaciones se basan en las sirulentes estructy
ras del contorno facial:

El Maxilar.-

s considerado como un hueso par § " complejo maxilar " -
su forma es piramidal y tiene cuatro apbfisis: la frontal,-
la cieombtica, la palatina y la alveolar,

Se compone de los cieomas ¥y 1los huesos p2latinos reforzén-
dose en torno a 1la cavided nzsal, orhitas v fosas infratem-
porales para tranemitir las fuerzas masticatoriss aessae el-
proceso alveolar al créneo.

El cuerpo del maxilar es hueco y esti neumatizado por el -
seno naxilar, por lo consifuiente en un paciente desdentado
7 sin usar prdtesis nor larro tiemno, nay atrofia vor dis -~
funcién y neumatizacién o expansién del maxilar.

En la cara anterior encontraremos el arujero infraorbita

rio por donde sale el nervio del mismo nombre considerndo
terminal del nervio maxilar suverior,

L~ 1n carn nealntinn encontramos el armuidero nnlatino nnte
rior y los aruieros palatinos pnsteriores,

H




Del conducto infraorbitario nacen; el dentario medio y -~
el dentario anterior .

E]l conocimiento fundamental de la Anatom{a bucal es indis
pensadble para entender los ractores gue intervienen en la~-
construccidén de dentaduras completas como son las areas de
insercifn de los miisculos y ligamentos y otras areas ana -
témicas de referencia.

Los mitsculos de 1a expresibén y de la masticacién ayudan a
destinar los bordes de la dentmdura y se deben mantener --
las escotaduras préducidas vor estas estructuras, aprecian
do los tejidos éseos y blandos involucrados psm crear ==

alivios en lae zonas duras y splicar la presisn necesaria-
sobre los tejidos blandos.

La ®apd{bula.-

Lsth constituida por un cuerpo incurvado en forma de he-
rradura y de dos ramas, en la parte media de la cara exter
na presenta la sinfisis mentoniana, hacia atris a la altu-
ra de premolares, se encuentra el arujero mentoniano por -
donae salen vasos y nervios del mismo nombre, atris se ob-
serva la linea oblicus externa donde se incertan los mils

culos trisnpular de los labics, cutaneo y cuadrado de la
barba,

!

In la cara posterior, cerca de la linea media se encuen
tran las apdfisis geni, mas atrés nos encontramos con la -

linea oblicua interna o milohioidea donde se inserta el -~
misculo milohioidec

tn la cara externa de las ramas en su parte inferior, re-
inserts el masetero, en 1a cara interna se encuentra el --

orificio superior del conducto dentario ¥y la esnina de
opix.
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'a) ANATOMIA Dt 105 REBORWES ALVEOLARSS,.

Son zonas especlalizadas de los maxilares cuya funcidn
es gsongtener a los dientes naturales, su crecimiento devep
"ae del crecimiento de los condilos mandibulares ¥ a2l au -
mentar las ramas ascendentes de loneitud por el crecimiente
cartilaginoso de los condilos, la mand{dbula es elevada w~
hacia abajo y adelante del maxilar superior dejsndo el ~=
espacio donde erupcionan los dientes,
El crecimiento anormal de los cédndilos afectarh la forma

Y contorno de los rebordes alveolares superiores e infe =
riores ¥ la oclusién de los dientes,
Al realizar una

diferentes fases
a) Coaculacién.
b) Organizacibn
plazo.
¢) Oscificacién
alveolo.

extraccidn dentaria, el alveolo pasa por
de cicatrizacién que son:

o formacidn de tejido conectivo de reem=-

sobre el tejido de reemplazo llenando el

d) Reconstruceidn en la que el hueso slveolar madura y -
la guperficie del alveolo cicatrizado se torna compacta -
uniendose con la cortical del hueso adyacente,

La atrofia alveolar sucede, cuando al extraer los dientes
el reborde pierde su funcién primaris y su tamafio disminu-

ye as{ como su trabeculado.
Seafin

algunos autores, en los maxilares el hueso vestibu-
lar se

reabsorbe mas que la tablavalatine ¥y la lingual ha-

aue la cresta de los dos rebordes se mueva medisl -
mente al avanzar la reabsorcidn.

ciendo

La inclinscién axial de los dientes naturales es alterada
al realizarse 1las extraccicnes vor lo aque apreciaremns la-
direccidn dn 1a reabsorcidn y 1la reduceibdn del reborde

En el =maxilinr por lo reneral los dicnktes se desplazan he-

cia abajo ¥ hacia afuera, entonces después de 1a extraceidn




"

la reabsorcién serf hacia abajo y adéntro, reduciendo su
tamano en “odas direcciones por lo oue disminuve el so =
vorte de la nrétesis,

Bn los dient:s anteriores inferiores, la inclinacién es
hacia arriba y adelante, mientras que los posteriores w-
tienen posicién vertical ¢ leve inclinacién hacia lin -
gual y al reabsorberse el reborde inferior después de -
las extracciones, 1la cresta anterior del reborde se deg-
plaza hacla atrfe mientras que la psrte posterior se den
liza levemente hacia los costados.

La direccidén y 1ls magnitud de la readbsorcidn alveolar -
afecta el tamefio de las superficies de soporte de las -
prétesis de los maxilares aparte de alterar la relaciédn-
maxilo-mandibular .,

En cuanto al tamafio de los rebordes se pueden clasifi -
car en: prominentes, medisnos y muy reabsorbidos .

Los rebordes muy vrominentes, pueden hacer macanigamen-
te immnosible llevar el borde de la dentadura hasta lazo-
na marginal neutra oblieando a construir hordes vestibu-
lares de la dentadura mas cortos ¥ por lo tanto mas inesg
tables en relacidn con los de desarrollo normal y el re-
curso impreseindible ser’: la intervencidn guirtGreica pa-
ra eliminar la prominencias ésea y paralelizar las pare -
des vestibulares del maxilar.

Al ger mayor el prado de resbsorcién, es frecuente que-
la mucosa gue recubre la espina nassgl anterior sea irri-
tada por el flanco anterior de la dentadura como a la --
altura de la apéfisis cieomitica .

As{, en el flanco inferior pueden verse irritadas bajio-
la nrbtesis, estructuras anatémicas como la andfisis ce-
ni, el reborde milonioideo y el nervio mentoniann.
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FASES UE LA REABSORCION ALVEOLAR FOST_UPERATORIA,

A .- Eatndo preoveratorio.

b,~ Egtado post-operatorio inmediato, la distancia verticezl
de a~b superior e interior, aumenta,

C.- Estndo post-overastorio mediato, al aumenter la reabsor-
¢ibn vertical aumentan las diferencias transversales ¢-d -~
entre el tamafio del maxilar ¥y la mand{bula.

U,~ visninueién relntiva del tamsfio transversal del arco --

surerior y sumento transversal del arco inferior al avanzer
la reabsorcidn.,




»

Hay factores que afectan la cantidad y velocidad de reabe
sorcién alveolar como son: 1la edad, la salud en general, -=
infecciones 8seas locales, atrofias por disfuncién, facto «
res iitrogénicos ¥ del mismo paciente,

Uomo regla general, mientras mas joven sea el paciente en-
el momento de la extraccién, hay mayor reabsorcién, 1la ali-
mentacidén inadecuada, 1a mala salud y factores locales ace~
leran la reabsorcién &sea,

Encontramos algunas Tegiones en los procesos alveclares,
tejidos subyacentes y circundantes que quedan incluidos o -
en contacto con las prétesis totales que son consideradss
como zonas protésicas y se dividen en:

a) Sellsdo periférico.-

Constituido por el fondo de saco vestibular que ve desde

la escotadura hamular a 1a otra, pasando por la insercidn
del frentlle labial superior.

b) Zona principal de soporte.~

Eatd constituida por toda la cresta alveolar y ofrece el
mAximo soporte y apoyo a las dentaduras comnrletas,
¢) Zona secundaria de soporte.-

Eg la zona comprendida entre el contorno periférico y la
zona principal de soporte.

d) Zona de alivio.-

Comprende las Areas donde se evitari eijercer presiones --
exageradan y esti representada nor la papila incisiva, el -
rafé sutural medio ¥ los arujeros nalatinos posteriores.

La mand{bula al ismnl que el maxilar se divide en varins 4
zonas protésicas que gon:

a) Sellado periférico; vestibular v linsual, 1a primers --
constituida vor el fondo de saco vestibular aue va del espa
cio retromnlar al otro pasendo nor la insercién del freni -
1lo labial inferior, el sezundo va del espacio retromolar al
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otro contorneando el piso de la boca, pasando por la in -
gercidén el frenillo lineual,

b) Zona nrincipsl de soporte; constituida por la cresta-
alveolar, considerando su reeibn vosterior mas favorahle-
para recibir las fuertes presiones de la masticacién,

¢) Zona retromolar; localizada en el limite vosterior --
del reborde alveolar inferior donde se une a la rams ascen
dente, tiene forma de almendra y su centro ocupado por la-
elevacién de 1a papila piritorme.

4} Zona del sellado posterior; es la que correspondes a la

regién del ligamento pterigomsndibular o aponeurosia bucei.
nato-taringea.

B) INSERCION DE LOS FRMNILIOS, -

Esta insercidn puede ser baja, mediana o alta, ésta ul-
tima es la mas favorable.
Ls insercién baia de los frenillos centrales y laterales-

es de fécil correccibén quirirgica con grandes ventajas
protésicas .

En el vestibulo labial superior, en la linea media, esti-
1la insercién del frenillo central o labial, en ésta recidn
hay inserciones dnl miisculo incisivo del labio superior, =
mirtiforme, canino y misculos depresores.

El vest{bulo bucal de anmhos ladoe se inicia con la inser-
cibn del frenillo lateral o bueal del mlsculo dbuccinador -
que s¢ extiende en su parte posterdsuperior hasta el lima-~
mento pterigomandibular o avoneurosis buccinato~farineea.

tn 1ls mandibula en la zona del sellpdo periférico desde -
1la linea media hacim atrAs tennmos 1a inrercibn del freni-
1lo labial inferior y la influesncis muscular oue recihe --
esta zona ge presenta por la ingercién del miscule borla -
de 13 barba y a los lados que ne insertn con el tercio an-
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terior de la linea oblicum externa, el triangular y cue ~
drado del mentén.

a4 continuacién localizamos entre ambos premolares la in-
gsercidén semitendinosa del frenillo bucal que constituye -~
el l{mite distal del vest{bulo labial inferior.

5n cuanto a las inserciones de la cara lineual pueden ==
haber transtornos como 12 anauiloglosia repercutiendo en~

la deficiente fonacidn y derlucibn cuya solucién es qui -
rireica,

C) ZONa unl, FOSTDOWN, .

Tambien 1lamada zona del sellsdo posterior, esti repre -
sentada por la saturacién entre la unién del paladar duro
¥ el blando denominado linea vibritil y se extiende de -~
una escotadura hamular 8 1a otra pasando por los huecos -
Toveolares que se localizan a cada lado de la linea nmedin.

an esta zona la anoneurosis pelatina gue forma la estruc-
tura del welo del paladar, se incerta por un lado en el -~
borde posterior dal paladar duro y per otro A4 lumar a la
insercién de los nmfisculos del velo en donde su espesor --
aumenta permitiendo ejlercer una compreasibn para efectuar-
un sellado, su esvesor veria entre 1 y 12 mm; contiene -~
7landulas poalatinas y teiido adinoso aue formn su estruc-
tura,

Su superficie es lisa, de color rosado lo oue indica su-~
alto grado de vascularizacién,

D) BOVeida PLLATINA -
Uencralmente mas dura en su varte central au~ en el res-

to, pusde ser mwv nraninente a lo lnrro de 1a linea medis-~

congtituvenda el torus malatino congideradn coma un egne -

sanierto Aeeo sin sirnificacibn ~ntolérica,

serin su desa=-
rrollo se librard construyenis una nrbtesis

surnarior en --
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formx de hérradura, realizando un alivio o la remocidn --
quirftieica con el objeto de obtener soporte.

B) MUCOSA ORAL, -

Loe componentes epiteliales y de tejido conectivo de -
la mucosa de la cavidad oral presentan variaciones; an la
parte anterior del paladar duro, la mucosa es muy gruesa-
¥y densa con queratina, en la parte nosterior del valadar-
duro con la excepcién de la linea media, la membrana pala
tine es delmada con poco tejido conectivo con excepciédn -
del surco gingival donde el epitelio es deleado, no que =
ratinizado ¥ tienc l4mina provia de la submucosa densa.
El tejido conectivo de la enc{a ez denso, firmemente uvni
do por fibras colérenas del cemento de la rafz ¥ del dien
te y al periostio del mroceso alveolar, el color de la -
enci{a estf determinado por la vascularizacidédn v densidad-
de la submucosa, el grado de queratinizacidén del epitelio
¥ la viementacién racial normal,

La mucosa de los lsbios, carrillos, surco vestibular, —-
piso de boca y nroceso alveolar es menos queratinizado, -
la submucosa tiene diversss cantidaées de teiido conecti-
vo elhstico que no se halla en la enci{a aunque 2sta se -~
adhiere al periostio subyacente, la micoss alveolar se —-
mueve libremente ¥ 20lo se une laxamente al hueso y al —-
misculo subyvacente.

La mucosa bucal de carrillos, labios ¥ piso de boca tie~
nen libertad de movimiento snhre la muscul=tura subyacen-
te a menos aque esté sometida a irritacidn funcional,

Cuando la reabsorcidn alveonlar es marcada después de la-
pérdida dentasria, habrd tanbien nérdida de la encia.

En los casos avanzados de atrofia ~mandibular, st no fue-
ra nor la presencia de la cresta sinrival, 1la mucosa de -
labios v carrillos se continuarfa con 1la da piso de hoea,
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en tales casos, es casi imposible consepuir retencidn sa-
tisfactoria para la protesis.

Cuando 1a tabla alveolar vestibular se reabsorbe, el pa-
clente debe recurrir a nosotros para darle el rebasado -~
periddico de la prbtesis reacomodindosela a los tejidos =
de soporte cambiando tamafio, forma y consistencia, si en~
to no es llevado a cabo, la dentadura aparte de aflojarsa,
la mucosa se irrita, inflama, edematiza y se atrofia.

En el paladar duro, los cambios se deben a la irritacién
constante de prétesis mal ajustadas,

La falta de hiriene bucal asi{ como de las dentaduras y =
de su uso continuo durante las 24 horas del dia pueden ~~
causar hipertrofias mucosas papilomatosas en el paladar,
éste transtorno se asocia con la irritacién local produci
da por las dentaduras artificiales vor lo que es necesarié
indicar al paciente que limpie sus vrdtesis y de masaje a
sus encf{as indicandole un exémen periddico obliratorio pa
ra preservar la salud de sus tejidos bucales.

F) FOSA RETROALVEOLAR, .

Neil, considera en conjunto la fosa retroalveolar y los
teiidos vecinos como “ forma lateral de las fauecrs ™ y la
deacribe asi{; estd constituida ror el contorno de 1la su -
porficielljnzual dura del reborde alveolar en laz zona mo-
iar y el tejido semejante al del velo distal a 1a linea -
oblicua interna del trianculo retromolntv considerados en-
conjunto como funcionando baio 1a accidn de los miscnlos-
de la lensua.

Su localizacidn se hace con 1la punta de la lensua lleva-
da a su posicidn funcional mas anterior, como a & mm. mis
alld de 1a linea roja del lakio, gse coloca la pnnta del -
{nAdice haciendo contacto anon 12 nared chneava de la muco-

sa datris de 1la linea ohliena interns ¥y con la uba hacia-
1a lergun,
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Se relaja completamente 1a mano de modo que no ofrezca-
resistencia & los teiidos blandos de la warganta al mo =~
verse bajo el control de 1a lensua,

Se instruye al paciente para protruir la lenrun como -
para mojar los labios, 6 u 8 mm. por delante de la 1inea
rosada. v

Cuando la lenpua ha llepado a ésta posicibn, los teji-
dos en contacto con la punta del dedo han sido llevadon-
a su posicibén funcional mas anterior.

Se denominan a estos teiidos como; forma lateral de -
las fauces y deben ser considerados como tejidos 1im{ -~
trofes de 1a dentadura inferior.,

lLa exploracién dimital de 1a fosa retroalveolar y el -
estifamiento un poco forzado de las inserciones nos dan-
atiles indicaciones con respecto a 1a sensibilidad Adel -
paciente a las nauseas, dolor y el trabaio intrabueal,

G) ACCION MUSCULAR,-

Los misculos intraorales y extraorales merecen mencién
especialmente aquellos que afectan 1% retencidn, estabi-
lidad y sellado periférico de 1a dentndura,

£l miscule masetero, es un misculo noderosc cuyas fibras
corren en gentido vertical desde au insercidn en la super
ficie lateral de la vainn,

Cuando se toman impresiones prapa 1la nrotesis, se determi
na el 1imite rosterolaternl de 1s impresidn inferior me -
diante 1a contraccibén del misculo masetero,

La sobre extensién de la Aentadura hacia la insercidn del
masetero puede producir estirulns dolnrosos y desplnzanien
to persistente de la dentadura durante los movimientos de-
masticncidn de la mand{tula,

Fl buceinador es un mizculn 4ébhi] econ fitrar horizentales
qQue fe¢ unsn en la parte anterior con ol misculo orblicular-

de los lahins v por detris Ael constrictor sunerior
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Se relajs completamente 1la wmano de modo que no ofrezca-
resistencia a los tefidos blandos de la marszanta al mo -
verse bajo el control de la lenesua.

Se instruye al paciente para protruir la lengua como -
para mojar los lablos, 6 u 8 mm, por delante de la 1l{nea
rosada,

Cuando la lengus ha llepado a és5ta posicibén, los teji-
dos en contacto con la punta del dedo han sido llevados-
8 su posicién funcional mas anterior.

Se denominan a estos tejiidos comoj forma lateral de -
las fauces y deben ser considerados como teiidos lim{ --
trofes de 1la dentadura inferior,,

La exploracién digital de 1a fosa retroalveolar y el -
estiramiento un poco forzado de las inserciones nos dan-
Utiles indicaciones con respecto a 1la senaibilidad del -
naciente a las nAuseas, dolor y el trabajo intrabucal.

G) ACCION MUSCULAR,-

Los misculos intraorales y extrasrales merecen mencién
especialmente nquellos que afectan 1z retencidn, estabi-
1idad y sellado periférico de 1a dentnadura,

rl misculo masetero, es un mizculo noderoso cuvas fibras

corren en scntido vertical desde su insercidn en 1la suner
ficie lateral de la vainn,

Cuando se toman impresiones vars la nrétesis, se determi
na el 1{mite nosterolateral de la impresidn inferior me -
diante 1a contraccidn del misculo mazetero,

La sobre extensidn de 1la Aentadura hacia la insercidn del

masetero puede producir estirulne dnlnrosos v desplazamien

to persistente de 1a dentadura durante los movimientos de-

masticacibén de 1a mandi{rula,
Bl buccinnador es un =Mseuln 48111 ron fihras harizentales
que fe unen en la parte anterior enp sl misculo orbienlar-

de los lahias v nor detrias del ennptrichnr suverior
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de la faringe, si se levconsidera conveniente vy el pacien-
te aguanta un tlanco vestibular mes grande en la prétesie
inferior el tlenco se extenders en sentido lateral, para-
gue se apoye en el recborde oblicuo del misculo buccinador

sa superficie de soporte de la prétesis aumenta y as{ -—-
distribuye la carga sobre una zona mss amplia.

Los misculos mentonianes, a veces intearfieren con el flan
co anterior de 1la prbétesis intericr. -

nstas fibras musculares tienen direccién vertical y cuando
es nacesario se les nuede disecar de 1z sf{nfisis de la man-
dfbula con la finalidad de aumentar 1la suverficie de sopor-
te protética y mejorar el sellado veriférico.

Los msculos genioplozos, se oririnan en le apdfisis reni
surerior, ¥ cuando estos misculos poderacor se interponen -
con la retencidn de 12 nrétesis, est® indissda su correccidn
quirireica.

#] nisculo pterigoideo redio tien2 parte de su orisen en -
1a tuberosidad del maxilar y en la andfisis viremidal del -
hueso p=latino, las fidbras 4del vientre inferior de éste mﬁg
culo pueden afectar el sellado nnasterior ¥ la rTetencidn de-
las nrbétesis suncriores sobre todo cusndo la boen esth com-
pletanente abierta.

Sin embarero, aungue la nrotesis esté on relacidn adecuzda-
con los
control
Tra vez,

nisculos adyacentes es necesario ocue se tenga un --
del vaciente, sobre todo si 1a vas a usar nor nrine-
va oue la reshsorcién alveolar puede hacer oue los~
flances irriten 13 mucosa aue cubre 3 nleuno de los niiscu -
los ocagionando dolor, disfzria vy triemue,

H)  SALIVA,.

ou princinal comneonente es el azu~, azlmunaspustancias --
orcinicar ¥ sales,

Su vrincival funecidn es la de avudar a la masticneidn 7 --
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deglucin por la dilucién ¥y lubricacién de las substancias
!ingeridas ademés de su accidn de limpieza y solvente, su ~
pE varfa entre 6.2 y 7.6 .

Todos los clinicos hacen hincapie sobre 1la immortancia en
la cantidad y calidad de la saliva para la retencién de la
pritesis.

us pelfcula de saliva que se establece entre la placa y -
la mucosa perfecciona 1a adaptpcién; coadvuva en la adhe =
8ién y es un elemento mas de resilencia de los gue contri-
buyen s absorber las modificaciones tuncionales a que obli’
ga a los tejidos la adaptacién de la base, -

Un factor desfavorsble, peroc raro es la falta de saliva -
que suele acompadar a los transtornos de la menopausia, ~-
algunoa autores recomiendan combensar en parte el defecto-
recubriendo la base de la prétesis con una pelicula de va-
selina y recetando buches de agua de glicerina 6§ con aleun
mueflago.

El grado de viscosidad de la saliva es otro factor y po -
dr{a explicar algunas diferencias de retentividad que se -
observan en la clinica, '

Ustlund encontrd que la retencidén es vrovorcional a la -
viscosidad de 1a saliva ¥ que si se inhihe la secrecidn de
las gléndulnsg pnlatinas decrece la retencidn de las préte-
sis suveriores, lo aue atribuye a la reduccidn de la vis -
cosidad.

La humectabilidsd del material de bnse que en alein erado
se acrecienta mediante la pelfcula de tetraclorurn de sili
cona sobre el acrflico, aumenta la retencién, vero esto no
se ha difundido. )

See@n Tvson, quién estudid in vitro adhesidn-cohesidn v -
en menor grado viscosidad dice aue son imnortantes tan so-
1o cuandn proveen una velfcula inexnansihle enkre haze y -
mucosa v ohgerva lo siruniente:

La pelf{cula de saliva ane cubre la nlaca favorece la nlhe
si8n tanto mas cunndo mas dele=ds nan, N
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actuan la adnesidn base-saliva y saliva-mucosa y la cohe-
s8ién y tensidn superficial de 1a velfcula de saliva.

I) EDAD, oxXO Y ANTECEDENTES,.

Como en toda historia clfinica, no deben desaprovecharse-
l1os datos relacionados a nuestro asunto.

No es necesario nacer hincavnié sotre la imnortancia del ~
sexo y edad para establecer el tipo de prdtesis mas adecua
da a nuestro paciente, pero se deben tomzr en cuents las -
costumbres personales del miauwo,

tn cuanto a los antecedentes clinicos personales son im -
portantes porque nos permiten conocer el orgsnismo en el -
gue vamos 8 actuar ¥y quizés hasta la mentalidad de nuestro
enfermo ¥ su manera de considerarse.

cntre los antecedentes personales de nayor interés entfn
1ns padecimientos o enfermedades oue he sufrido, aenteceden
tes odontoldézicos ¥ sobre todo protésices, asi coro In «-
mentalidad del paciente para saber si nns anrnxirareron al

triunfo o lleraremos al fracaso, tratandoc de evitar esto -
Bltimo.

J) PSICOLOGIA DEL PAGLENTE .

El éxito del protesista denende del desus pacientes en -
el empleo de las dentaduras que &1 les ha construido.

La exploracidn y adecuncidn psicolédmica empieza en el exh
men de rutina y es imnortante estudinr su sensihilidad _—
real y las reaccidnes aue nrovoua an est=do mentel,

»3 nuestro deber, aplicar mediante 1a nsicolomia adecundn
1a realidad de cada uno de nuestros nacientes v az{ veroe -

mos aue cada wno vrecenta diferente mentalidad con reanec-
to al tratariento.

5l paciente receptivo gevh 61 mac adecuado morque esterh-

conciente del nroblema v acndird a nosntros parn su rean -
lucidn.
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El paciente histérico es el que por alwuna razdn ha padeci=-
lo desde un principio y se presenta inquleto y nervicso ante
nosotros, con muy pocas esperanzas y es nuestro deber orien-
tarlo e infundirle confianza.

K] paciente panivo es el gque cae en la total indiferencia -
por el estado Ae¢ su boca y lo mismo Ye d& un asvecto que otro,
a este tipo de pacientes les debemos desnertar el interés pa-
ra que desde el inicio del tratamiento haya cooneracién,



VAPITULO Ly
INSTRUMENTAL QUIRURGICO, .

a) MATsRIAL D CORTL, LEMOSTASLA Y SUTURA,-

Los princinios quiriirpicos son escencinles para la rea~
1lizacidn exitosa de un procedimiento operatorio.

agf, veremos la importancia del diagnéstico acertado -~
valorando cuidadogamente la informacién proveniente del-
paciente, la cual involucra su historia y exémen fisico,

estudio radiomrético y exhmenes de laboratorio, una vez-

obtenidos estos datos y valorados, si son satisfactorios
a nuestro criterio, procederemns a realizar el tratanmien
to, en este caso,el plan gquirirgico considerando el tipo
do nnestesia, asepsia y antisepsia, antimicrobjisnos y <-
complementos de la dieta.

Con resnecto a2l instrumental aoproniado debemos tener a-
la mano:

Instrumental de corte que constaré de! mango vara bis -
tur{, hnia de bisturi del # 15, elevadores de neriostio-
4 lemras, elevadores rectos, curetas o cuchsrillas de ~-
luecasg, 1lima para hueso, fresas euiriirricas, alveolotomos
y alrunons foreemns,

Instrumental de herostasiat Es el dentinado a cohibir-
1a hemorrasia cuva etiolorfa puede ser miltiple v mor lo
tanto cada uno de los casos tendrfd su enracter esmecifi-
co; vero el hecho mecinico al que se deha lp hemorraria,
es la rotura de un vaso,

Cuando la hemorraria ge debe a lo =sntes mancionado puede
advertirse claramente la gsalida de la sanrre por 1l luz
del caho central a intervalos ritmicos en ninaronismes -
con el bombeo cardiice, en tanto auc nar la luz del cibo
digtal, 1a sancre fluve contimmamante, de manera mosiva,

sin oresién, puds en este extrenc solo &) nenp 4o 1a ao-
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lumna del lfquido hemético la obliza a salir del vaso —=--
seccionado. 81 la seccidn ha ocurrido en varios vaseos ar-
teriales se advierte un flujo ritmico de la salida hemiti
ca sin poderse determinar los nuntos de salida simulando-
una cortina 1llamada hemorragia en:capa,

Cuando se habla de hemorrasia no se dehe deslirar la idea

de la hemostasis en la oue el fendmeno de la coapulacién -
sancuinea esta intimamente lirado.
g hemosteasis nuede efectuarse. espontaneamente, cuando --
la hemorraesia proviene de pequenos ragog cue se obliteran~
al retraerse o por la accién del coarulo que actfia como =-—
tanén siempre ¥y cuando el tiempo de coamgulacién sem normal
rués de lo contrario se recurrirf a medios teravéuticos --
modificadores del factor que impide la coagulacién.

5i 1a hemorraria se orieina vor la seceibn de vnsos de =--
mavor calibre, la hemostasis no se efectuarA espontanea -~
mante y vor lo tanto tendrd que ser loereda mediante el --
empleo de diversos procedimientos de acuerdo con la inten-
84dad de la hemorraria, tales procedimientos pueden utili-
zar medios; ouimicos, bioléeicos & fisicos.

uos medios quimicos se basan en el empleo de farmacoqui -
micos llamados hemostiticos, aque pueden ser clasificados -
an: coasulantes vy vasoconstrictores.

Los primeron favorecen la formacidn y retraccién del col-
rulo; entre estos se encuentran; el percloruro de hierro,-
el Acido oxalico, el Acido tAnico, ete.

Los gerundos obran disminuvendo la luz de los vasos ¥ por
lo tanto favoreciendo su obliteracidn; entre ellos podemos
citar la adrenalina, la evinetrina, 1la antioirina, etc.

1os medios biolbeicos son de oriren orminico, como la es-
pume de fibrina, 1la albimina, la errenetina, 13 celulosa --
oxidadn, ete,, todos ellos favorecen 1n formaciin del coh-

~ulo y tanto estos como los oufmicns, se utilizan seneral-
mente en anplicaciédn locnl.
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Por Gltimo los arentes fisicos son los mas importantes y
los mas empleados. La anlicacibn de'bnjas temperaturas nro-
voca la vasoconstriccidén, y es por eso que se utiliza como
un medio de hemostasia,

Lag altas temperaturas aue carbonizan los teiidos forman-
una escara dura a manera de tavonamiento, cierran vor este
mecanismo la luz de los vasos y cohiben la hemorraria; el-
termocauterio, la electrocoarulacidn y la electrodeseca —-
cibén son medios fisicos en los cuales se aprovechan las --
altas temperaturas,

iLa presidén es el principal apente fi{sico del cuval se vale
la técnica quirarrica paras lograr la hemostasia v dicha -~
presién puede llevarse a cabo, por compresién disital direc
ta sobre ls herida, o0 en el trayecto del vaso que sanera o
bien mediante el empleo del torniouete, del marrote heros -
tatico o de 1ls banda elAstica de Esmarch,

En ocasiones la presidn se hace obrar direchamente sobhre
1as paredes del vaso sanerante, nor medio de la forcipre -
gi6n de una2 ninza esrecial pnara esta finalidad,

wl tanonariento es otra forma de anlicar presién sobre
las raredes vasculares ron fines hemostiticns y en elln
frecuentemente se asocin a 1la accidn mécénica, la de un
agente quimice o un bioldmico,

rstos procedirmientos rueden ser considerados como medios—
de emerprencia ocue suelen
ral, La forma definitiva
seruir la hemostasis, es

sangrante. ssta liradura

nrororcionar una hemoatssin tervo
y nroriamente auirtireica de con -
por medieo de 1a liradura del varo

nuede ser llevada a cabho por nin-
zamiento ligando posteriormente el vaso con hilo entrut o~
seda con un punto simple, a veces es necesario lirnr el --
punto por medioc de transfixién, pnre aue el asa vn anudads
no ge corrn deiando el nsxtrero del vaco cuelto, ovuen nzi -

volveria n annerar,

lngtrunental de sutura.- Portn aruine, arujas curvas v --
rectas ¥ el hilo de suturn,




b) DISTINTAS CLAStS DE INCISIONES .

xn empleo eficiente del biatur{ requisre del comocimien-
to bisico de los puntos de apoyo convenientes, tomhndolo-
con firmeza, pero sin teneidén cualquiers que sea la forma
en la que se use. Ho debe sujetarse rividamente, de manera
que haga temblar la mano o que pueda influir en el movi -
miento necesario para lograr una incisién limpia y atrau-

‘mética.

Bl “ agarre " del bistur{ en forma de pluma fuente es el
elegido para los cortes delicmdos y pequefios que se requie
ren en la cirugfa intrabucal,

La pilel es mas dificil de cortar que la mucosa y la pro-
sidn constante que requiera la incisifn puede obtenerse -
mejor tomando el bisturi como cuchillo de mesa.

La forma de tomar el bistur{ es cuestién de preferencia-
1ndividﬁa1 ¥ lo mas importante es optar por la técnica a-
traumAtica par» la incisién y la escisién, para que el -~
bistur{ afilado pueda utilizarse con eficacia y securidad
tomando un punto de avoyo durante la incisién para cue el
bistur{ pueda sujetarse con los dedos gue descansan sobre
hueso o sobre un diente advacente a 1a linea de incisién.

58 indisvensable la commleta visualizacibén de la reecidn-
gque se va a cortar,

-~ incisionen intrabucales.-

Abgrcan 1la reflexidn del mucoperiostio, para descubrir -
el hueso o0 los dientes, son incisiones directas en linea-
recta o curvilinea, que sirfuen la distnncia mas corta --
a través de los tejidos. Sin embarro donde el hueso subyg
cente puede estar lejos del sitio de lm incisibdn, por
ejemplo: en paladar blando, lengua, carrillos,
piso de boca, la incisidn no es neceaarinmente

sn estos casos gse hace a través de la mucosa.

labiog, --
directa.
ugspubn se

combina la Ad{geccidén roma con 1la diseccién con bistur! o
tijeras vara aque los teiidos immortantas no se

gacrlfiquen
inutilmente.
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‘ la exposicién de las capas tisulares corténdolas con las
ftjeras o con el bistur{, es menos traumdtica que la di -
seccidn, sin embarpro requiere de un conoecimiento anathmi-
co preciso de 1s reribn mor intervenir,

Bl corte es necesario para descubrir la linea de desvers
miento entre las cavas, permitiendo as{ la separacién fé-
c¢il hasta aue se exnone otra linea de desnezamientq. Se =
corta esta capa y se diseca hasta encontrar la siruiente,

as{ se llega ordenada v atraumaticamente a la remidén nato
lAgica.,

- Tipos de incisiones.-

Incisidén de Partsch.=

Es de forma gemilurar vy se utiliza para el tratemiento -
quirirrico de los ouictes de los maxilares, también eg ==
1llamada marsupizlizacién por la cual el ocuiste se descu -
bre cuitando 12 bdveda ¥ haciendo la cuhierta oufstiecn -~
continua c-~n 1la cavidad bucal o las rewiones adyacentes,

- 1uUISION Ui PARTSCH - INCIS1ON uE NEUMANK
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- Incisibén de Neumann.-

sgte tivo de incisidn es utilizada para el tratamiento =
de la paradentosis y de los focos apicales.

1.~ incisién en festén,- 5n la bbveda palatinn se utiliza -

pars .1a extraccién quirirrica de los caninos retenidos.
2.~ incisibn angulsr.- oe utiliza para la extracciédn de los
terceros molares inferiores retenidos en nosicidn vertical .

- Incisién lineal de la mucosa.- Se utiliza paras el drenaje
de los abscesos,

3.~ Incisién de Wassmund.~ Es utilizads para la apicectomfa.

c)

Diferentes tipos y materiales de sutura,-

Asi{ como 18 incisidn es el caso preliminar de toda técni-
ca quirQreica, 1la subura es su complemnnto, la sutura ade-
cuada pronorcionaré una buena evolucidn y cicatrizacidn --
favorable.,

La sutura tiene como por objeto reconstruir los planos -~
incididos para tavorecer la cicatrizacidén por lo oue debe~
reunir reaussitos indisvensables para aue se le nueda con~
siderar adecuada,

-~ bebe unir tejiidos de la misma naturaleza o sea aue la su-
tura ses hecha por planos reconstruvendo los dizti:tos ele-
mentos anaténicos \ capa muscular, eponruTasis, vonifcule --




adiposo, tegumentos,etc. )

= Que dicha unién sea perfecta por planos para no dejar
espacios muertos que favorezcan el desarrollo de los ger
menes. -

- Emplear el tino de sutura y material adecuado para la
finalidad a que esté dentinado ( sutura de afrontamiento,
de tensién, de oclusibn,ete. ) .

-~ Que la sutura sea efectuade en una herida limpia, 1li-
bre de coagulos, de tejlldo esfacelado o desprendido de -
sis bordes ¥ con una perfecta y definitiva hemostasis.

Mfiltiples son los materinles de sutura pero en general-
se clasifican en: absorbibles y no absorhibles.

Los materiales absorbibles son de oriren hiolégico; en=
tre &stos, el clhsico es el cateut fabricado con teiido-
conjuntivo de intestino deleado de carmero desgrasado -~
con éter sulfirico, com sulfuro de carbono o con alcohol
etilico de 95° 3 60°C durante 6 horas esterilizado por -
tindalizacién a 60°, 8 horas por dfa durante tres d{as -
¥ conservado en inmersidn en un 1{guido antisévtico que-
no altera la flexibilidad y resistencia de los torzales-
de intestino.

kn el comercio se encuentra envasado en recipientes de-
cristal o de polietileno que contienen hilo de ese mate-
rial de diferente prosor y que se clasitica ae 000 al né
nero 10 de acuerdo 8l di&metro en décimas de milf{metro.

nste tivo de sutubas se conoce como catrut simple y es
absorbible de 8 a 10 dian, pero cuando se desea que el -
tiempo de absorcién sea mnyvor, el catput se trata vor --
impreenacién en Acido crémico 6 Acido ténico llamandose-
le catput crémico & tanico, serin el tratamiento ocue se-
le haya dado, siendo el mas comiin el crémico.

]l rrado de imprernscidn le nroporciona la resistencia-
a 12 absoreidn y as{, en el comercio se sncuenbtra cateutb
. absorbible en 15 o 30 ding serln lu cantidad de cromo que

contenga.

alrunos otros materinles como el tenddn de canpuro suelen
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ser utilizados como materiales de absorcién lenta aunquas -
ge usan en casos muy especiales, las tiras de fascin lata-
suelsn usarse en algunes técnicas como materiales biolémi-
cos de sutura de refuerzo principalmente en los trangplan-
tes musculares o en el tratamiento de herniss.

Los materiales de sutura no absorbihles son de oriren:
vegetal, animel, mineral o sintiticos.

Entre los de orimen vepetal se encuentran los hilos manu-
facturados con fibras de alrodén o lino,

Los de procedencia snimal son la seda o la crin de floren
cia, los elaborados con elementos minerales metdlicos son-
los alambres de acero inoxidable, de plata o de oro.

Como los absorbibles, estfn clasificados serin el didne -
tro de 1a seccién -del hilo en décimae de milimetro.

nlgunos de ellos como la seda se encuentran envecados co-
mo el catrut, mientras que los =2lambres ge presentsen en --
carretes o rollos.

actuzlmente se dispone de los materiales sintéticos deri-

vados de la celulosa como el nylén y el dermalén, oue tie~

nen la ventain de ser mas resistentes v mejor toleradog -~
por los teiidos,

Uada uno da ostos materiales tiene .a indico~idn vronia -
en las diatifitag clases de suturns, sesin a la finnlidad -

a la cue estén destinadas,

Los materiales absorhibles se ennlenn en nuntos Terdidosn,
que ouedan enclobados en el efpesar de los tedidos v tienen
gue ser ahsovbidos, nero no orstante, en muchess ocasiones se
wtiliza material ina®sorbible en puntos nerdidos, cusndo ce
desea aue la accidn de astos sea perdurable \ en swturas de
tendonrs, de Deredes de vacos, svturns dseas,etc. J vero --
nunca derhe usarse material absorbible prra sutufar terumen-

tos, pufs al ser ahenrpide ~ar& como resultado una cicatrin
defectuoga.
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Actualmente en la cirugfa bucal se prefieren los materia-
les de sutura inabsorbibles para piel, mucosas y capas ==
profundas, sin embargo, se utilizen todavia los meteria --
les absorbibles para las capas no superficiales.

Las suturas atraumiticas absorbibles e ‘innbsorbibles se -
encuentran en ampolletas cerradas que contienen un l{auido
esterilizador.

bLa malla de alambre se utiliza alounass veces para relle -
nar defectos &seos y restituir los contornos perdidos del-
hueso,

- Apdsitos.-

ventro de la boca los aplsitos se utilizan como drenaje o
como vehfculos para llevar medicamentos celmantes, ete. al
sitio overado,

Se prefieren las tiras de gass esteril de 1 a 2 em., de ==
ancho, esta gasa puede ser simple o yodoformada, esta a1ti
ma es antiséotica.

41 colocar apbsitos intrabucales se combinan con 21s0n me
dicamento o substancias cue nroducen frasuade tipo cemento
1n medicacidén reneralmente es un calmante para aliviar lo-
colmente el dolor.,

&) cemento comprende de combinnciones de éxido de zinc, -
resinas en pnlvo, barnices ténicos ouve forman una barrera-
protectors sohre las Areas denudadas, {itil pars aliviar el
dolor ¥ retener los coAmulos de sengre .

Alpinas veces se utiliza el celofan, tefldén y los cemen -
tos impermeables de policarboxilato.

tn general, es Aificil mantener un apdaito comodamente
dentro de 1a boca himeda durante un narihde nrolonrado,

oin embarmo el enitelio bucal, rapidanente se rercenera --
ror 1o ona un andeita colacado vor unas cunnbtas horas ayu-
da a sonartsv el nerifda mas dolorose ademhr de nropercio-
nar proteenidn mara oue continue la curncién de 1~ herida,
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- Tipos de suturas,-

Vada plano por reconstyuir reculere unna puntada adecunda
hecha con el materisl aoroniado, Ser™n a 1a finalidad a -
1la que esté destinada cads clase de sutura, se elimiré 1n
nuntada adecuada y desde este mmmto de vista, l=s disgtin-
tas clares de suturas se clasifican en: puntadas de afron
tamiento, de tensién v de oclusién. Todss ellas deriven -
del punto aislndo, que es 1a forma ma- aencilla de suturn
y es la base de las suturas de afrontamjento, entre lse -
cusles tenemos adends la sutura \ o surrete J continua o
discontinua, el punto en U, el punto en X ¥ alpunes otrrs
voriedades poco empleadas, como los nuntos de Cushine v -
de Connel, que ademds de afrontar los planoe sirven como-
medio de adosamiento de dos sunerficies,

vada uno de ecstos puntns tiene su indicacién vrecisa; los
puntos aislados asi como los surretes, se usan parn ln 8=
tura de los terumentor, los puntos en U se utilizan mara -
1a sutura de los mfisculos ¥ los en X para 1la gutura de a -
roneurosis.

Los puntos de tensibén se emplean en casn de oue los hor =
Aes de 1~ herids se encuentren muv seporadns v por tal ma-
tivo se tenes oue hacer pran tensidn parn anrovimorlos, on
cntos nuntos ne anrovecha el mrincinrio “{sico de lae tpd -
cleas,

Los nuntos de oclusidn svelen llanmnrse de i~reta ¥ como -~
su nombre le indica sirven var~ hncer asnturas oclusivog -=
¢ireulares, en nerforaciones v nedfenlon,

Paps practicar las suturas ge reauiere inatmu-entnl eonece
cial aoue rennralmente conzta de! morta narndne de euslonto-
re de 1o tines, siendn el mas emnlenfa el de Havg, ninuag
de disec~ifn ann dienben o sin ellos, aneln ol cosn tide -
rasg, mectag o eurven ¥ 2l material de gntnen indiead-,

Cusnda e ntilimnan nendng de odn autorAtica, el enhobrado

~~ vetne requicre unae téenien eenncial, prre esto Sa vrin-
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- Tipos de suturas,-

Cada plano por reconstruir reguiere una puntada adecunda
hecha con el material avroniado. Ser®n 2 la finalidad a -
la que esté destinada cada clase de sutura, se elimird 1n
puntada adecuada y desde este ninto de vista, las distin-
tas clases de suturas se clasifican en: puntadas de afron
tamiento, de tensidn v de oclusidn. Lodps ellas derivan -
del vunto aislado, oue es 1n forma mn~ mencille de sutura
y es la base de lasg suturas de afrontamiento, entre lerg -
cuales tenemos ademAs la sutura \ o surrete / continua o
discontinua, el punto en U, el punto en X y alpunes otres
variedadeg poco empleadas, como los nuntos de Cushine y -
de Connel, que ademés de afrontar los planos sirven como-
medio de adosamiento de dos sunerficies,

vada uno de estos puntos tiene su indicacién vreciss; los
puntos aislados as{ como los surretes, se usan perT~ ln su-
tura de los terumentoc, los puntos en U se utilizon nara -
1a sutura de los miisculos y los en X narm la swhura de a -
noneurosis,.

Los puntos de tensidn se emplern en casn'de aue los hor -
deg de 1~ herida se aeneuentren muy sanarades v vor trl mo-
tivo ar henga oue hacer pren tensihn parn anroximarlos, en

estos onuntos se anrovecha el nrincinrio fisico de 1lan trd -
cleas,

Los muntes de oclusidn svelen llamarse de i~reta ¥ como -

su nombre lco indica sirven oars haser suburas oclusives —=
circulnres, en derforasiones v rediculos.

Para nracticar las suturae go rronfjere instrurental eenne
cial aur reneralpente consta ded parta amyjias de cunlowie-
re de loo tines, sienda el mas emplendo ) An Mave, minang
de dinee~1én aon Ajantes o cin ellas, anclin el reen Lide -
ras, ractne 0 curves ¥ el matevial dp petane dndiaad-,

Cusndn a6 nhiliznn sening de odn nntmwﬁtico, el mnhehrado

T petnc reaniare une téenica egnecial, pare esto se nrin-
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. cipla por tomar la aguja con el porta agujas en el punto ~
que corresponde a la unién del tercio medio, de la longi ~
. tud total de la aguja, con el tercio externo, préximo a la
punta, 8i la aguja es curva o semicurva, se tendrd cuidado
de que la parte cdéncava quede hacia adentro, es decir, —=-
vuelta hacia nuestro cuerpo.

El porta agujas se tomard con la mano derecha, colocando-
la falangina del dedo pulrar dentro de alguno de los ani -
1lo8 y en el otro la falanegeta del dedo medio quedando la=~
yema del dedo {ndice apovada por encima del anillo, en es-
te punto de unidn con la rams del porta agujas,

Una vez colocata la ounta en el porta axujas, se pasa es-
te a 1a palma de la mano izquierda y se suieta uno de los-~
extremos del hilo sobre su gozne mediante la yema del dedo
{ndice izquierdo, pasando el hilo vor detréds de la aguies -
para montarlo por debajo del bocado del porta aeujas, y de
all{ colocarlo sobre el ojo automitico de la agujia.

Con 1la yema del dedo indice de la mano derecha se protege
el ojo de la ammia, mientras que con la del pulear se hace
presién sobre el hilo para introducirlo por el ojo. &1 por
ta apuias se toma con la mano derecha por los anillos, co-
mo ya se indicd y por ninglin motivo los anillos Aeben vene
trar mas allf de 1la falanpgina del dedo pulgar y de la fa -
langteta del medio, pués der lo contrario se dificulta el --
manejo de cualquier pinza de anilles,

Si se emnlean apuiang de oio cerrado, la técnica del enhe-
brado varis un poco, pués en éste caso hay que pasar el ex
tremo del hilo vror el ojo de la asuin y despuéds colocarla-
en el portaspuias,

los materiales traumAticos tienen su proria aguja,y nor -
lo tanto solo requiere ser montada éata en el porta amuias
para proceder a nracticar la sutura,

Alrunng veces 8o utilizan las arudins llamndas automAticas
como la antisun de Revardin o la de Sinrer que es una modz
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ficacién de la enterior y cuenta con su vnrovio hilo.
&l punto aislado es el clésico, y de 61 derivan to-
dos los demfs, por 1o que al hacer una buena sutura-
es indispensable saber hacer con tacilidad el punto-
aislado, que ge efectfia en varios tiemnos; se prin -
cipia atravezando con la aguia el horde de 12 herida
opuegsto al operador perpendicularmente a 1a 1inea de
sutura y a dos o tres milimetros distantes del borde
desde la suverficie a la profundided, sosteniendo --
los tejidos con la pinza de diseccién para pasar to=-
do el tercio libre del extremo de 1a aruia, se suelta
esta para volver a tomarla por el lado mrofundo del-
borde y se atravieza en la misma direccidn del lado-
oouesto, de la nrofundidad a la suverficie, para sa-
lir uno o dos milimetros distantes del borde y por -
4ltimo se anudan los extremos del hilo para cerrar -
el punto.

rara anudar se nueden emrlear dos vrocedimiantos:
con los dedos o con el mnortazzuias para lo cual una-

vez aue se ha pagado la arula vor los dos hordes de-

la herida vy ha salido toda ella, se toma con los de-

dos indice y mulrar de 1~ mano izauierda presionando
con lan veras el cabo del hilo sobre el ojo de la --
acuia pora one no se desenzarte.

Lz pinza de diseceidn se sostiene en 1e palma de 1la
nisma mano vor medio de los otros dedns ¥ oe corre -
el hilo h=sta oue el extremo libre sobresalrn de la-
primera puncidn uno o dos centinatros narn colacar -
el nortaaruias sohre el cabo onuesto, de maners oue-
1=

nunta del instrumento farme can dste un Anmulo de
00

, Imnrirfende un movimiento roatatorid n 1n pinta-
1ibre del rartaaruiag, en direcridn Ade nueratro aner—

ro v nor dehaidn dnl aabo maver de nuecstrn Hilo, s -~

formarh ac{ 11 nrinera roea o laznda del nndo v fe -
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toma 1a nunta del cabo 1ibre con el orrtramuies, v se -

tira hacia adentro,en direccidn a nueatro cuerno, en —-
tanto oue 1a mano izauierds sosticne el otro extremp —-
del hilo y lo 1lleve hacia aflera; con estos dos movi .
mientos se hace nasar el extrewo libre del hilo ror

dentro de ls lazada que se hn formada pars oue al tirar

Te la orimera lazada awl nuds,

Para formar 1a sezunds vuelta del nudo se repite lg ~=
misma operacidén de 1a sunerficie a la profundidnd,
en sentido inverso, ya oue 1a mano iz
tra del ledo opuesto esto es,

-~

de dieho extremo se cjer

nero
ouierda se anguen-

vor donde venetré \n ary-
Je ¥ para que ests lazada no auede torcida

asujas se coloca nor debaio del hilo.
Se hace eirar como en el vaso anterior
cuerpo, pasando la punta del portageyd
hilo ¥ hacerlo prsar Por la eagza,

Se tira de 41 haci

y ¢l vorta -

hacia nuestro-
S ror encima del

a afuera ¥ 1la maro izouierds haci=a
adentro, se cierra la serunda laznd

a p2ra comnletar el-
nudo, si se trata de un vunto atnledo se eorta el hilo~

sobrante, nero si se desesn anravecher nara continnar la
sutura, se conserva el cabo m

avor v so corta el eyceso-
del menor.

La forma menoa n14sqea es 1n

Ae anudnr con 1la “ano, ve
TO en algunos «

nfos es indienecnashle v nuede e feetuarse
con una o con lan dos

&n ocasiones ecnnviene Aar nuntas de referencia n lo

larro de 12 berida rars facilitar la auturs row nlareos,

Cusrdo se sutura con puntos airladosz g aanvenionte —-

tener el enidado de gue los nudos aueden fypra de 1o --
evitar 1la ratencién da ewvudanda o
de enerros oxtrafios nabre el trazn

linea de autura para

da evturs v faeili -
“ar 1n cirntrigacidn.

Ln eontinuiand de jon runtng debe far vnifapne tanto -
en su Larafo aomp an oy Aigtancia de goerarreatén,
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La sutura es en realidad 1o continuacibn de varios pun=-
tos ininterrumpidos. Estoz pueden ser continuns cuando ==
una nunteda sucede a otra sin interruncién, o discontinuos
cusndo cada punteda estd interrumnida nor una nueva gasa -
cruzada.

La sutura se comienza con un punto aislado, cortando el -
excedente del extremo libre del hilo v ennservando el cabo
lareo para continuar la sutura, volviendo a vasar la amuia
por los dos bordes de 1a herida a mnoca distancia del borde
anterinr. E1 surrete se continfia revnitiendo con las mmta-
das en 1n misma forme y de tAl manera oue las easas de re-
greso oueden diaronalmente cruzadas nor encima de 1a linea
de gutura, al terminar ésta, se deja el extremo del hilo -
por fuera de le {ltima puntada, corriendole vor el ojo de~
1la acuja de manera oue queden dos cabos para practicar el-
nudo, éste se hace en la forma antes citada, se corta el ~
sobrante y la sutura queda terminsada,

5 surpgete discontinuo o punto de colchonero, se orinej -
vpia de 12 misma forma que el anterior, vero las vueltnsn de
regreso se fijan pvor medlo de wasas cruzadar y se finaliza
practicando el nudo del mismo mrdo oue en el easo anterior

ndemés de estns dos formas clhsicas de surretes, existe -
una gran variedad de ellos.

w1 punto en U, es ln sucesidn de dos nuntos aislados y -
paralelos entre si. Eate mnunto se comienza nasando 12 sru-
da nor los dos bordes de la heride, como pars un nunto aig
lado y reeresar en sentido inversn, dejando un muente eon -~
tre la salida de la amuia ¥ 1a nueva nennctracidng oue va -
r{a Ae lonritud serin el caso y la eatructurs de los tedi-
dos. Al salir el hilo por el horde mor donde s2 vrinciniéd
la punt=da, se sanudan 1os eabos en 1a forma hawitual, se -
corta el excedente v el punto anndarf terminado,

w]. punto en X, ne comienza iruml aue el punto alelndo, --
persando los don bordes para rep~tir 1a pureifn en ol nismo

sentido ¥ a corta Aistancia de 1n nrirera, éde *al naners -
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que la gaaa de regreso quede diagonalmente cruzeda akla
linea de gutura, como en el surgete continuo para que al
enudar oueden cruzados por enclma de ln gasa de rerreso.

&1 cruce puede quedar nor dentro de los tejidos, para -
lo cusl se vrocede pasando por las dos mimtas diaronales
con relacidén al trazo de sutura, para que la gasa de re-
rreso quede paralelsmente a dste, as{ como los dos cahos
snudados.

oe pueden dar las puntadas vsaralelamente al trazo de ==
sutura, de tal manera que la gasa de Terreso ge cruce -=
diamonalmente a &ste ¥ al anudar los cabos, el punto que
de terminado. )

Los vuntos de tensidn, tienen vor obleto contrarrestar
la traccidn de los tejidos tensos y favorecer el afron -
tamiento de un trazo de sutura, entre estos nuntos el --
mas sencillo es el nunto en U con interposicién de hoto-
nes. ua colocacidén de éstos tiene como finslidad evitar-
auye el material de sutura, por la excesivs tensidn, des-
garre los teiidoes.

Cuando la separacidn de los bordes es muv erende v ea -
vreciso hacer una gran traceidn, se utiliza el nrincipic
f{sico de la troclea dando doble vuelta en U, como ocu -
rre en los clhsicos vuntos de Sarmoff,

Los puntos de oclusién, son puntoes continuos, como en -
el sursete, Dracticados en una 4rea circular a suisa de-
Joreta, que 8irve para ocluir una perforacidn o cerrar -
el extremo de un mediculo.

Yara las suturas de piel, princiralmente en nuestra es-
pecizlidad, se emnlea a menudo 1la sutura llamada intra -
dérmica, que tiene 1m ventnja de deifar una cicatriz noco
visible v sdemés evitn Tetirar lor muntos.

Vichas suturas se hacen en el ezsnesor de 1n nierl, si ég-
ta lo vermite, o en la unidén de la cara subeutinea.
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la clésica sutura intradérmica se hace ‘a exnensas de -
un sureete, pero puede efectuarse con opuntos aislados.
Suelen emplearse otros procedimientons de la sutura pary

piel, poco usuales en nnestra esvecinlidad, como la su -

tura de erapas de Michel, 1as suturas ensortijadas v el-

afrontamiento por medio de vendolétas de teln adhesiva,
La forma de retirar los runtos de 1a piel, es tamhién

de gran imnortencis pars lograr huenns cicatrices.

Fara retirar un punto,

debe cortarse mor unn de sug ~-
extrenmos,

lo mas nréxinmo a 1la miel ¥ sacarlo de tel manerg
oue el material de sutura que £e encuentra hacis afuera,

no penetre en los nlsenos nrofundbs, pufs, los eontamina-

rfa dando lugar a un avsceso Y como —esultado final una-
clcatriz viciosa.

SURGETE  DISCUNTIRUO

SURGETE  CORTINUO
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O
PUNTO EN U PUNTOS Us TsNSION 1 U,

anudados con botones inter-
calados con puntos aislados.

Yiferentes maneras de

hacer el punto en X y e}
‘) mismo, terminado,



CAPITULO \J

w COLGAJOS ,-

Los procesos alveolares, estén recubliertos por tejlido =w-
blando constituido por tejfido conectivo ineléstico denso ~

adherido al mucoperiostio del reborde y cubierto mor enite
lio escamoso estratificado estando presentes: misculos, -
gléndnlas, nervios y vasos sanpuineos segfin sea la zone de
que se trate,

sn ocasiones la encia v 1a mucosa alveolar dehen ser ined
didas v retraidas para retirar hueso

rafces, dientes o tejido patolérico.
was extracciones y procedinientos de
llevedos a cabo a través del alveolo
procedimientos cerrados.

subvacente ¥y exnonnr-

extraccidén de la rnf2z
intncto, se denominnn

Lag operaciones cue reouieren colrajo cwirirrico se deno-
minan procedimientos abiertos,

la indiczecidn de un colmajo auvirirrico es 1» inceanacidad-
- de eliminar la estructura ¢ tejido sin traumatizer los te-

iidos cirecundentes.

of un nrocedimientn cerrado fraragsa se obtiene visnaliza-
cién v aceeso arrorindos mediante el procedimientn abierto’
- Tamhirn nronorciona un raveor scceso a 12 gzona oreratoria,
~ rrotere al tejiido blando afectado nor 1la instrumentacibn
durante 1n cirueia,

- inroviliza el teiido con 1» “innlidad de cerrar un defecto
- rermite la eliminnreidn del hueso subvacente.

b, CORTRALNDICACIONLS, -

-~ Pregencin de infeceidn en la zone nor interveniwm,
~ Yeiidor lnceradoc o lesionedos,
- Unarulreidn deficiente,
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‘¢/ REQUISITOS .

= 4a incisién deberh ger hee
de trazo correcto ¥2 aue Qe
cidn,

- Kl colmajo deberh ger de e
obtener huena visualizacign

ha de una gola intencién y
esto denendop§ 1a cicatriza-

xtensidn suficiente para -
¥ evitar desearramiento rin~

~ B) colmaio debe

tener base anchs Para proveerlo de -
suficiente irriracis

n evitando sy necrosis,
= &l coleajo debe tener nucoperiostio para lograr 1a -~
regeneracién del teiido,
- las incisiones dehen ser vernendiculares a 1, supar-
ficie sobre 1a cual se hocen.
= La sutura del colraio debe ser semura o
22710 hasta su clcatrizacién sin ove heya 4
S1én para evitasr desearres
Las incisiones limitan una varte 4
8e denomina; colrajo,

*To inmovili-
emnsindg ten-

e la fibromucosa Que-

a) TIFOS DE COLGAJOS, .

Hay tres tinpng de colmaios quir
que son; el conleaiq envolvente,
nente vertical sohre la superfic
de dos componentes verticales,

) coleaio envolvente, se hace cortando los teiidos al-
rededor Ae 1os cuellos de los dientes en nosicién anterior
¥ Dosterior en relacién a1 Area ¥ aleaiéndolo del hueso.

Bste colmaio ge utiliza vara extrner dientag impnctados,
n el colraio vertical, se usa una IncisiAn vertianl aue

se extinnde dende o) nlierue micahyaal hasty
Tinrival horizonta)

ireicos intrabucales --
el coleadto con un compo-
le bucal o labial ¥y el -

una incigidn

al rededor del cuelle de lars Afnntios,
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‘se eleva menos teiido y les fibras rineivales lihres de -
los dientes advacentes no se cortan,

- De acuerdo a su situacién, los coleains se clasifican-
en: locales y distantes.

Los colmajios locales utilizan el telido contieud o inclu
yen lo siruiente: deslizamiento, rotacién y transnnsicién

los coleaios distantes se hmcen en una zone de visl nor-
mal con un vedf{culo aue después es eeccionado ¥ davuelto-
al sitio donador, estos coleajios nueden dividirse en:
directos e indirectos.

Los colesios indirectos vueden ser llevados en etpnps -=
desde un Area distante nacia la cara o el drazo.

El colrmajin mor deslizamiento directo se oroduce separan-
do la piel de un horde de 12 herida v haciendo incisiones
paralel=s en los bowdes del Area ovnerada vara cerrar el -
defecto.

El colrajo nor rotacidn se hace con una ineirién en el -
sitio donador de forma semicircular para verritir 1n reta
cibn hacin el defectn,

El ¢olenjo por deslizamiento v el colenjo mor rotecibn -
pueden ser facilitsdoz ya sea mor el corte nogterinr 0 ==
nor una incisién trianemlar en 1ln niel,

El ¢olonio por transposicidn es el aque se hace rirvar en-
inrulo pasando por encima de un Ares normal de tejido pa-
re alcanzar el defecto,

Otra variedad del colenio local, es el coleajo invarina-
do en el cual, los maraenes del mismo se cortsn, se sepa-
ran y e¢iran hacia adentro para formar la perte posterior-
del defecto donde se necesita un revestimiento doble como
ocurre en una fi{stula nasovalatina é cuténean..

Log cnlraios con rediculo suelen tener 1n venteis de vo-
seer tojido suhcutines al miams tiemno aue piel v nrovor-
cionar nor lo santo nrofundidad ¥ adaptabilidad para la -
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reveracidn.

Los coleajios verticales tienen ndemhAs 1la ventaia de un =
color ¥ contextura satisfactorios asi como su simnlicidad
v 1a ecomomin de tiemvo.

ngtos colesjios tienen muchag anlirwaciones y se han usnado
durante varios afios diferentes varinciones paba cerrsr --
fi{stules buenantrales.

bas modificaciones comunes del colerajo local son 1l inel
cién en forma de 4, el coleafo en forma de V y el de Y.

La incisibn en forma de 4, es un rolemaio de doble rota «
cidn v pusde emnlearse como wuns rerie de coleaios Ae trang
nosicibén. Eg el método mis eficlz para Adieminuir 1la ten -
sién de un2 contractura liresl.

ua rotacidén de los coleajos nermite aue 1a Aireccidn de-
1= tensidén se sltere con la consecusnte relajacidn de 1la-
tengidn con el eje oririnal.

Tarhien ge arlica en 10S ¢ag08 an que la comisura de law
hoea o el 2la de la nariz estén derriridas o elevadar,

La forma V-Y es un tipo de colrato de deslizamiento, el-
cnal actlia como un nroceso de slnrgamiento cusndo 1a ineci
si6én so hace en formn de V y se conviarte en una ¥ ,

actiln nnmo acorta~iente cuando la incisibn se hace en —-
forms de ¥ y se convierte en una v ,

Este puede ger de una esnecial utilidad para reparar los
d=2fecting denrinidos de los 1abios, logrirdolo vor el des-

lizarierto 4o 1a mucosa en si o el deslizamientn en todo-
el rrosor.

incisibn en forma de &,

para evitar clcatrices li-
neales o impedir 1a tensidn
en 1n banda cicatrinial.




alargar un- Area localizada,

R, ; Procedimiento Y-V
para acortrr un fres lo-

calizada de %tejido.

w /4
.\A v Procedimiento V-Y para
“

- Colgajos distentes.-

Son aquellos que son transvortados de un Area de piel nor-
mal por medio de un pédiculo que mas tarde se seccionna y re-
gresa al sitio donador,

En ocasiones en dificil catalofdar los nrocedimientos en ca~
temorias exnctas ya que debido s ou complejidad, tiempo de -
espera v al injerto, corresvonden mas a &ste r-upo que al de
rotacién de teiidos locales,

Hay una variedad de injertos tuhulares gue son los de forma
de nl~ohada o alfiletero en el cuhl el colrajo se desvega V-
se snrrolla en s{ mismo.

Amhor colrajos, el tubular y el de forma de almohadn cortan
una heorida ahierta,
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Al hacer un colrajo con pediculo tubular, se evita una «-
herida, provorciona meior circulacién y puede ger maneindo
con mas facilidad tanto nor el naciente como vpor el opers-
dor. '

Los colgajos vediculados son necesartos varas reparaciones
en los sitios en los oue ha habido una vérdida extenss de-
tejido y donde los procedimientos de injerto &seo se han =
empleado con anticinacién v el recubrimiento de los tejt -
dos blandos no es adecuado.

De los colrajos vediculados tubulares los mas empleados -

son ; el toracoeniehstrico, el acromiopectoral y el colpa-

Jo del cuello.

Aunque la mayoria de los cirujsnos piendan que la revara-
cién de grandes nérdidas maxilares se hsce mejor con apa ~
ratos protésicos, otros oninen sobre la reparacidén de es -
tos defectos con colgaios vedicularew tubulares,

langracre y Yelby sostienen que 1a prétesis para reparar
un defecto extenso, no es satisfactoria y que la eficacia~
de 1z misma es inversamente nronorcional al tamafio del de-
fecto.
Nog han informado sobre 12 reconstriccién de extensos de-

fectos pulatinos con colrnios locales as{ como los colga -
jos pediculados tubulares.

Para 1as perforaciones y dafectos ocue no exceden de la mi
tad de los valadares duro v blendo se han utilizado colra=~
jos locales mucoveridsticos.

Para las pérdidas mas extensas se
vediculares tudbulsres de diversos

el trazo, el pacho o el cuello.

han utilizado colrnjos-
sitios donadores como?

Edgertén y <ovickian tambien nencionan dificultades de re
tencibén de las rrdtesis.,

nllos utilizan un coleajo vestibular insertado a través -
de unn incizifn por dehajo del borde de.la maniibuls en --

vez do emplenr este coleajo a través de la hoea, tambidn -
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utilizan el erosor del tubo para llenar el defecto en el =~
frea cicomAtica, en los casos en ave e=t§ indicado.

Guilles y aillard han utilizado coleajos pediculados en -
tubo para reparar defectos traumdticos valatinos asf{ como-
hendidurss palatinas.

Los indertos dérmicos lihbres se han ntilizado vara relle-~
ner defectos de los teiidos blandos, aunoue tienen 1{mites
definidnsg con resprcto a 12 coleccidn aue vuede efectua-se,

iiny casoe en que les laceraciones del carrillo con frecuen
cin dejan cicatrices denrémidas oue mneden ser correridag~
por escisidn de 1= cicatriz, senaracidn de 1la viel = super~
posicién de los coleaios con vanfculo adinoso.

negte tino de coleajo es muy efichz pera crear un contorno-
AGrtil .y homoeeneo en el carrillo v debe ingerteorge con la-
dermis colocada »rofundamente en la herida y la erasa super
fiecial hacia 1la viel,

Kstos iniertos ¢»si siempre sufren contraccién v por l¢ ~~
tanto, deben insertarse con una sobrecorreccién,

e) PROCEDILI.NTO 4UIRURGICO,.

Una vez realizada 1la incisién con 1la previa asensia v anti

aensia y 1 tAcnica anro~iada, se pwrcede a desvrender el -
colzajio con um lecra o verinstomo, iniciando el commonente
vertical donde el periostio no estd adherido en forma tensa
apoyaremos nuestro instrumento contra el hueso con movinieg
tos suaves de lateralidad, nero decididamente.

Se desprende el colmajfo de su insercién en el husso, ele -
vando vor lo tanto fibromucosa y veriostio.

Un instrumento oue nos avuda a la preparacidn del coleajo
son 1an pinzas con Aientes de ratén con las cuales se elevn
el colrajo al mismo tiemna cue 1a lerra 1o desorende, se -
usa aohre todo en la«d nraparacionas rrandes de colenina,

El desprendiviento dnl anleaio debe realiza-se en toda le
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extensidn que requiera 1a overacidn, en alrunas reriones .
la incisidén se encuentra en mlanos musculares de Prco voln
men y extensién ( mlsculos mivtiforme, canin~, buceinador,
curdrado de 1e barba,etc. ), en tnles casos las inserajo =
nes de todos los mlizculoe deben ser lecradas v Astos mpno-
rados de tnl modo que la sunerfirie bsea cuede al dancn ==
bierto,

fNo todos los coleaios vialven a =u lvear de oriren v rue-
doﬁ deslizarse e ir = ocuvar otras refiones ror 10 aue hav
mie nrever ¥ darle al cenlzein vna hase suficierntemanta ame

nlia para cue su nutricidén no se perturhe, nrosedien’e a -
intervenir la zona degcubierta,

r) COMPLICACACNoS FOST.UPaXATORIAS,.

Bl disefio exacto del colegajo ¥ 1z sutura, ze oreniusn pars

corregir le estrechn adentacién del colrnto 21 hueso ¥ rnn-

e

locarlo en su posicidn oririnal. weto o8 necesario nnre vo-
der desplazar el colealo hacia la direccién

coronarin, api-
cal o lateral.

La estrecha adantacidn del coleaio reduce el dolor nart-omao
ratorio v mejors la forms del teiido desvnéds de la ciruefa,

La coaptacién perfecta del moremen del colesjio es Juntanantnl

en lac operaciones de iniertos Aseos v=ra cevran el material
injertado ¥y permitir aue interre , avnaque hay situarciones ==
donde se presenta el recheszo y es necesario un nuevo colerato,

~g preciso gve 1n reposicifn del ecoleajo sea estrochn v to-
do esoacto aue auede como consecuencia Ade 1a fijaecidén flofe-

de los tejidos perturbard la ciecatrizacidn de vrimera inten-
eidn.

La subtura muy anretada correrd con el vieseo de denrarrar -
loa

hordesg de 1s herida alterandn al nrocrso ciecntrininl,
Bl

cofrulo deberd tenar un volumen minimo 7 el enitelioc de
insercidh deherd ser delerado pero con sufiaientes anarte san-
muineo vara evitar la necrosis del fejido.
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b8 nueden presentsr otras comnlicaciones al disefar un
colrato v al suturarlo como son las lesiones a los tron-
cos nervioses mas nréximos, cavsando varestesia, seeln -
la imnortancis de 12 zona lesinnadas ane ouede ser rever~
sihle o irreversible,

L3z presencis de henntomag por mals técnice en el mansio
de los teiidos ¥ Jacemaciones de ln= rigrmog canean delor.
Hs imnreseindihle uno wéenics onirfirricn arroniads hara
evitar alouns infeceibn lo cual comnlinar{a la interven-

rién  raucandnnos nroblapas mevores,



GVAPITULO vl

~ CIRUGIA BUCAL COMO COADYUVANTE ER LA FROTsSIS INasUIATA _

En 1a prictica ocdontoléeica, el nrincipal ohietivo es -
restaurar y mantener las hoca del paciente en perfecte estne-
do de sulua,

vualquier nrocedimiento oue s= eipa en la construcnibn de~
estos aparatos ha de partir de la base de aue en sv técnicen
no haya factores cue violen los nrincinice fundamentales -=
¥y dirigiremos nuestro esfuerzo a la restauraciédn de 1» nér-
dida funcional, est&tica v conservecidén del proceso 2lveo -
lar,

Una prétesis inmediata es un anarato dental confeceionsdo-
antes de 12 extraccién de los dientes neturales ners ser --
ingtalada inmedistamente después de su extracrifr, Arte -
técnica difiere de 1a corriente aue ronfecrion~ 12 rrAtesic
una vez oue el rehorde desientredo ne clentriznd-. ]

La dent~dura puede ser una rrétesis —el-tivsmante permonen
te o una temvoraria que serf reemplazada por otra en fecna-
ulterior.

La dentadura inmediata vuede tener *ientes de poreelnena,-
de acrilico & combinados,

Las nrétesis inmeainkas mueden ger colocadar desmués Ae -
1a extracaidn de todos los dientes superriores o inferinres
o de los nnteriores rermonentes,

El plan de tratamiento es determinado s cada nociente, -
aunque no en todos es anlicable.

Hay numerosas ventajias fisioléricnan annrte de

ove el pa -
ciente no esti micho tiemno desdentado con loc inconvenieg
tes, estéticos, nuicoléricos v funcinannies oue acarres,

Esto es imrortante pooue el nrocens cicatriaisl es ficil

va oue ln hemarra~ian se detiene con hasteonke rrnidez por -
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oue la hase de la dentadura eubre los alveolos de las ex-

traceiones eirviendo de apdsitos, anarte de nroteser 108=

tejidos ¥ redueir ls acumulrcidn de alimentos en los sl -
veolos lo cual podrfa retardar la clecatrizacibn,

La reahsorcién es menor en los rzhordes vor la estimula-
cién tuncional aue pronorcions la base de la dentadura que
tierde a reineir lo macnitud de 1a reahsorciédn pogi-onera-
torin.

Lr fisioloria muscular no se <ltera cuando los “ientes --
gnn reemnlazadoc de inmadiato

Es imnortante 1la buenn nutricibén del paciente para gque -
1a cicatrizacién sea adecunda.

Lag desventajas rrotéticas se relacionan mze con leg ~-
consideraciones nrostodenticas aque con lss fisioléeicus,
ror leo aen2ral . son nncesarins gjiustes vost-overatoriss -
ntjiriomales de 12 dentadure y en su defecto la constryergidn
de un» nueve vratesis, lo cual es necesaric advertir al -
raciente antes del tratamiento.

una de 1l=2s nrincipnles cousas Ae fracaco de lss nrdtesis
inmedintes ~g el —eristro de 1 rel-cifn centrica incorrec
ta cuan?o se reristra come relacidén mandibulsr centrica a-
1n ~riysihn ndnuirida de los dientes nntursles del pacinen-
te, vero ri ne hnrcen “brulas tevarduticas, esto no congsti-
furs un pro-lem2, ¥» gue la falta de estéticas ge corvire -
en la =amunda nrdtesis.

Un apavsto nratésico debe tener marrenes =Alidos inmdviles
¥ no afectndos nor los mizculos de 11 exnresidn o de 1la nas
ticaribn, nués 1n movilidad de los marrenes hari{a nac visi-
ble 1» vrétesis,

etas rastauraciones derhen renliznrze cunrndo haw tranre -
tismo o pnrn la revnracidn de defectos rermliantes Ade los -
traum=tinmos.,

Kn 137 deformidades traumhticas la restpuracién de las par
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tes faltantes estf indicads vero no npusden esperarse reml-
tedos satisfactorios inmediates,

Cuando 1= prétesis se hn utilizado como expediente traned-
torio previo al trataniento o durante el tratsmiento aui «-
rirrico para mantener los teijdos a mndida are avenza 1l «-
euracidn,

£l erpleo de naparatos acelers la aicatrizncién, nreviene

las contracciones vy adherencirs y restanre el contorno de
las nartes afectades,

Los nacientes son envindos al Ciruisno Dantirts 2esrubs
. de la omeracifn ouinirmica inicial o dagwuds de 1a lecidn
oriminal por lo gue nresenten retracciones de 122 narten -

blandas nroduciendo un ohstéculo sdicionnl s la construrcién
nrotética.

e prede construir una vlaca base aunoue ne eeté ainatrisn-
de la aerids.

»] uso de dentaduras temnmoreles ocue cuhpen de irmedirto lng
defectos, contrihuve al bienest»r del narjante diominuvendo-

las dificultades experirentadac al hablnr o comer reduciendo

las contracciones, aunaue estag dentaduras no previsnen lag-
]

contraceiones secundarias si las suverficies cruentsg fon --
muy amplins,

Al hecor una intervencién cuiriireica se debe tener en cuen-
ta que despudés se colocard una prdtesis considerando auve 1a-

mucosa ¥y el hueso sufran las menores deformaciones nogibles,
visto desde el punto de vista fisiolbéeico ¥ ertético, tenien
do en auenta como van a

de sovorte, éstos deben

descansar sobre ella y»

queder los telidos que van a servir-
adaptarse a 1n nuperficie vucosa ¥ -

ave somtortaran la presién en el mo -
vimiento de la masticazién vor 1o nue no Aeben ser zonna do-

lorosas v sovortar la nrdtesis oue van a retener,

—~ oBLECCICH Dl P.CIaN?s -

Bgte tratamiento no esth indicndo en todos Jor nacientes
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aque pierden los dientes naturales, por lo que es imvorten-
té considerar su salud en eeneral as{ como su edad, ya aue
podemos encontrarnos con pacientes ancianos o con padeci -
mientos oreinicos wraves gue,no aruantarian la intervenreiédn
guirareica, ‘

#n caso de infaceidn local, es preciso resolverla medisnte
medidag quiriirricas y v teranéutices aproniadas antes de 1a
instalacidn de las nrétesis inmediatas, va oue las Aentadu-
ras no deben imvedir el drenaje litre de log teiidos infec~
tndors.

Hay factores anatdémicos aue interfisren en la confeccibn -
de las nrétesis, nor lo que es nreecisn correrir ¥y rerulari-
zaT 128 malnosiciones dentarias, las relsciones maxilomandi
bulares adversas, las retenciones hseas v los teiidos blan:
Acs pronuncindos como; hipernlésias, ingereciones musculsaresg
v frenillos asi como torus v exostesis.

Se debe solicitar al na2ejiente aue hawa una manifestacibn -
reneral sobre su eztsdo de salud mental v hAbitos bucales,

mn el estado de salud, hav circunstancins que conviens e -

valuar nrevicsmente nor susg manifestnciones orolesgs como la=z
enfermedades derenerativas aue merturban la adantacién de -
lag nrdtesig, entre ellas lag leucorlasias, s{filis, enfer-
medad dn Faret, Aiabetes,etc,

veben notarse v evaluarse la ~stabilidad tempersmental, =-
actitudes e incnpreidades mentnles cuyas caracterfsticns —-
mas dominnntes son: los receptivos, indiferentes, vesimis =~
tas, neurdticos, metbdicos, etc,

Deben investicarse si hay hAhites como hruxismo, bricema -
nia v okros transtornos refledins, ag{ coro ataanes convul -
sivos como la erilensia,

oe determina tamhien 1a edad fisioléerica en cuanto se rels
ciona con su estado fisico ¥ no brindarle tante immnrtancin
a 1n edad cronolbrica.

Tomhién ge 1ohen ohaerver: resnirscién, oloe, armnlexibn,=-
contnros fecinles, niel ¥y cabello asf cono estnlo nutricio
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‘"nal y 12 hiriene personal,

A veces nos llega el naciente desdentndo en el cual debe-~
ros realizer un minucioso estudio tanto visual como radio-
rrAfico asi como )n nalvacibn de los aaracteres constitu -
cionales de 1= cavidnd bucal y sus estructuras adyacentes,
contorno, forme v tanafio de las crestas alveolares, grado-
de reabsorcidn, nrofundidad del ves:{tulo y estado eeneral
de los tefidos.

rntonces, anoysdos en el diasméstico correcte vy en wn dui
cingo nrondstico se estableceri el criterio nrotético.

- GIHUGL s PARA PROTESLE LskKEULAER, -

Lps mrocediminsntos corwectivos necesarios pare prenarar
sl reborde desdentado para uns rrhtesis, nusden dividirse-
en dos eru~os hAsicos en relacidn con el momento en oue se
npers: prenaraciones inieiaslee ¥ rrerarnciones secundariss.
Lag renarnciones inicinles del retarde desdenteodo se nro-
Aucen en el momanto de la extracecidén den*al Aurante 1a rri-
~ars ingercidn de 1la dentedura artifiecial, mste rrumo nuede
suhAividirge afin mAs en ovrenarncicnes del *eiido blando v -
deforridades del teiido dura,

La prenarncibn del teijdo blande incluve procedinientos --
para eliminny frenillns, cicatrices e inserciones muscula -
res altne; las nrenaraciones.de tedido duro ineluven vroce-
dimientos para alveolonlastia, extirvpacidn de torus y elimi

n=cién de rebordes afilados, lo que incluye rernceibn linsual
ael reborde =mlveolar.

ua reduccién de 1las deformidades combinadzs, blandas y du-
rac, incluye nrocedimientos paba la alteracién y reduccibn -
de 1as tuberosidades, estos nrocedimienton se realizan en -
su mavor parte para loerar soporte,
Lag nrevaractones secundarins del rehorde se producen des-
pués dr un poriodo de uso de la dentadure artificisal, duran~

te el cual cicatrizacién, atrofim o lesién excesives han can
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~ sado un cambio notable del hueso basilar y los tajfides aue
lo cubren, impidiendo de esa manera el uso afortunado de -
1a prétesis,

ngte grupo puede subdividirse afin mds en preparacidn de -
tejido blando y de teiido duro,

ksta prevaracibén incluye la eliminacidn de &pulis con f£i-
suras v cicatrices, correccifn de hipernlasia panilar 4n -
flamatoria reactiva del paladar, extensién del reborde v -
aumento del rebomde superior e inferior,

Se darf esvpecial atencidn a los procedimientos de exten -
8ibn v de aumento del reborde.

rara lleger a las conclusiones precisas sobre lns téendcas

es necesario delimitar con mayor exactitud los campos donde

gse va a actuar y2 oue cada método o cadm experiencia tiene

su indicaecién esveci{fice para loerar mejores resultados en
cada caso en particular vor lo oue es imrortante comnrender
los diferentes mrados ans=témicos de una bHoeca desdentadn noe
ra indicar el tratamiento correcto.

La correccién de las deformidades como inserciones museula
res altas y frenillos, as{ como lp atrofir excesiva, lag --
cicatrices residuos de cirurin period®ntica, endodbéntica se
inicia con la incisién transversal a travds de 1a insercién
y diseccidn supraperifstica de la misma, seruida de despla-
zamiento hacin abajo y sutura del misculo al veriostio ~on-
vexfn nim, 3-0 en la nueva posicibén. de obtiene estahiliza-
c¢idn adicionsl extendiendo en exceso la neriferia de la den

tadurs artificiasl con compuesto dental v pasta de rutemner-
cha para impresiornes u éxido de zinrc pera sostener 12 inser-
cifn en ests nueva voasicién.

vbrareger afirma aque si existen tres o mns inserciones mus-—
culares altne o frenillog, hobra de penenrae en realizaT una
vestibulovlantin suhr-uecbsica en el maxiler suncrior o vesti-
huloplant{a car iniarta cutfneo en el maxilar irferior,

Otroz métedos ecorractivos fitiles incluven vlastin en 2, =
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plasti{a an V=Y para alarger tejido, plastia en Y-V para -
acort r telido, y excisién de diamante cruzado de freni =~

llos.,

La alveolurtomis y la exodoncia con el f4{n de preparar =
un maxilar vare la préteasis pueden hacerse en toda la ex-
tensidn de la arcada o de otro modo dividir la operacién-

en dos o tres zonms; estos procedimientns estin en reln -
cién con el nimero de dientnr a extraorse ¥

v el estado de}
-~- paciente.

lnicislmente se incidirh en 1la zona donde se rcalizarh -
la extraccidén prevarando el colrmajo para lograr el colma-
jo adecuasdo a la zona overatoria v de acuerdo con el tino
de extraccidn a realizarse se realizarf 1a ostantomfa oon
esconlos o fresas semgin la habilidad del operador,

Las exodoncias se realizaran con las técnicas adecuadas-
para el caso y 1la cantidad de hueso a quitar con fines -
nrotésicos debe ser escasa eliminando nor medio de la al-
veolectom{a bordes &seos filosos v cortantes, tahiaues --
interdentarios e intrarradiculares hasta vna altura oru -
dencial.

Al procediriento debe acommeriarle irrieacién sbundante -
con solucién salina normal ¥y palnecidn e insnecciébn nara-
estar seruTo de haber eliminndo desechos y ocue la bese 6-
sea esté l4sa, se coloca el colrajo en su Jumar una vez -
repularizado el oroceso alveolar ¥ recortendo con tijera-
los excedentes del tejide einmival nrocediendo a suturar-
vor vuntos separados o sutura continua.

Yosteriormente se usa unn vrétesis con férula para esta-
bilizar el nroceso alveolgr oue cicatrizaréd en aleunag --
semanas, '

La alveolectomia rndical tiene una imnortancia minimn en
lac prennraciones esneciales de la hocn pare afecciones -
esnecifiecnn, ua correccibn de sobremordida vertical y ho-
riznntal erove bpuede obtenerse mejor nor extirraciébn la -

bial extenss de hueso bucal o intrasentnl 6 1lavande n -
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cabo una alveolectomia transeptal, »

La ‘alveolectomia radical se lleve a cabo en pacientes con
cancer bucal que van s ser sometidos a teranéutiéa de rndig
-ci6n como parte del tratamiento preoperatorio.

on estos paclientes se extraen todos los dientes afectados
que vayan a estar en el camino directo de 12 rsdiacién,

ua alveoloplastia radical del hueso se hace en cirugia pa-
Ta contornear el hueso al nivel logrado nor curacibdn normal
y atrofia subsiguiente.

Se ha observado que e) hueso interseptal y alveolar que ha
sido radiado, no se remodelari espontaneamente, lo gque pue=
de excluir para siempre del uso de una dentadura postiza, -
puesto que las (lcerass por declibito que exvonen a un rebor-
de ( que no ha vuelto a contornearse J pueden predisnoner -
el reborde a radiosteomielitis de los maxilares,

= tRATABIENTO DE LAS #nTafiCIONES OS£AS, .

uas retenciones dseas presentan un vroblems en la confeccibn
de toda prétesis y sobre todo en casos de pritesis inmedia-
tas si no se previene el caso.

Por ello, el estudio de los modelos en el varalelizador —-
para determinar la major travectoria de insercibn de la den-
tadura y 12 localizecidn ¥y contidad de retenciones.

&l estudio radiorrifico nos ayudark a determinar si las re-
tenclones son producidas nor teiidos blsandos » por el hueso
subyacente,

g necesario aque al recortar nuestro rmodelo de trabajo vea-
mos que halla compensacidén de los teiidos blandos ¥ en muchos
casos el recorte minimo del modelo elimina las vetenciones -
en el mismo, e impide la nresidn exsesiva sohre el hueso al-
veolsr al colocar la nrdtesis ya terminnda.

Al realizar 1a reduccidn ouirireics de las retenciones &sens
1a marcacidén del modelo de estudio noa avudarh a determinar-

1a localizecidn vy 1a marnitnd del hueso nor eliminnar, también
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es fitil 1a matriz aquirireica transvarente,

Otra forma de tratar las retenciones §seas aunous no es ~
recomendable, es evitarlss medirnte el uso de nrétesic ron
flancos cortos oue se extinnden nor arical de la nmavor ron~
vexidad de la nrotrusién Asea, este tino de dentnsdura of -
0ti1 durante alein tiemno wa oue la estabilidad y retoncién
pe reducen ror la carencin de flancos.

Cuanto mas larro es el flanco dentro de los 1{"iten Ae tn-
lerancia, mavor es la rasistencia a lns fuerzas desplnzan -
tes laterales .,

Para que halla buena retencidn v selladfo peri<éricn, €l --

borde de 1la prdétesis detr: lleear al fondo del swree veshi-

bular vara oue la zona donde se encuentra la mucosa se nlie
rue sobre é1 .

Berfin observaciones se halld aue habf{a menor reahsnrcibén -
del reborde alveolar suraerior anterior en los macientes aue
usaban protesis con flaoncos vestihylares, a los oue no lo -
ugnban, vor 1o our seria aconsei=ble arrprmar estos flanrosz-
para aumentar la estnbilidnd v reterncidr anarte de nraser -
var el retorde alveol~r nar la estimulnedién fisiolédrina run
nredues, ba correcciédn animireica de las tuberacidades ga -
logra haciendo unn reseceidén sn cura del tedida Tihrhtico -

&

hesta el hueso localizade en 1n norcibn de 1~ erasta el --

reborde, seeuido por resecridn gubmucésica dr Aste tedido -
desde loe colreios bucal v palatino., AL hacer este sncavado
nelatino, nuhréd de tener eran cuidado de evitar la

arterin-
palatina nosterior o drscendente.

Las Areas Hseas socavadas-o de exceso, se eliminarsn con
pinzas de gubia o fresnas animirricne, se irriean y se =l1i
sAn con limns,

a1l loprar el contorno Aseo bhnico Adesendo, se recnrhs el
rxceso de toiido pars vermibir eferre sin tenaién,

¥l ecierre se hace con geda nim. 4-0, que permrnece ¢n su
lurar durante S dias.
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La reduceidn por intervencidén lsateral es una modificacibdn
de . 1la “Annica ¥ se usa una incisién lsteral y no la de cresta
de reborde nara consenvar unn contided limitada de mucosa =~
aueratinizen: 2 localizada sobre une estreche tuberosidsd, -
salvéndola asi pera noder realizar vestibulovlastia de avan-
ce local al finsl de la oneracidn.

8¢ hece una incisidn a) huese en el 1lado externo dol borde

sunerior,. desde 12 tuberosidad nnr delente vero lo suficien-~
temante nor abajo para nager mor el borde anteroinferior del
molnr, Se extiende una inecisién relnjisnte sobre 1~ cresta -<
del revom~de hncin adelante v hacfa atris, sermin sez neceaario
paTa obten~r relsizcidn del tejiido.

2) teiido Tihrdtico ensrogada localizado sobre la

da1 As~a ge elevs con retractores de neriostio v se
eveisidn submncAsica del teiido Tibrdtico.

tuborogi~
lorra la

Bl svreo se extienda hacin errihn deede 1» altura de Ir in-
cieibn lateral, eraci=s a diseccidn anhmuchsica quaratinizan=-
te hasado nalatinamente, nara recuhrir el hueso v el surco —-
nneve, en donde se sutura al neriostio con Dexdn nlm. 3-0 .

de introduce inmediatnmente unn dentodurn postiza sunerior
con neriferia extendida, oue anthia como Térula mara estabili-

zar el tniids en 1la nueva nosiciébn.

- HEGL.ll FGLY/CPERATORLO , -

wegpués de 1la oxtracridn Aentaria y de 1a instelacibn de 1la

mrhtagie inmedinta se 1o debhe indicar al pnreiente @) rerimen
a =aru*r v nroterer sun teiidos huenales v sn dentadura.
Bl trataniento de los tedidos hucales
intervenido terndrid indiendo annlmisicos

alminag ncaeiones se anlicarh dertro de 1a Aeontndura aledn -
aréatlnian tdnico para aliviar )as molestias.

dAel paciente recidn-
nar> el dolor ¥ en -

& 1na 24 horas se exaninnmd 1n bora v se njustarid 1a nréte-~
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sis. -

Se puede usar un material de revastinmiento blando para

guprimir 12 necesidad de usar algin adhéstvo. ol rual se
cambiard una o dos vaces

por gemana hasta que se hapga -
el rebaaado‘secundario ¥y cuando nea ovortuno se hari el-
ajuste oclusal requerido.

Con resvecto a las dentadurss, &stas ge quitnrnﬁ v 80 lim-
piarin con bastante frecuencia, los tejidos hucales dehe-
rén limniarse diariamente, 8l nrincivio con enjuamatorioes
¥ posteriormente nor medio de cenillado en forma cuidado-
ga para estimular los tejfidos,

Una vez aseados los tejiidos y la prdtesis, ésta se colo~
car4 en su luear,

El balance oclusal y la dimensién vertieal correcta, es
egcencial vara el éxito, no solo al instealar la nrétesis-
por primera vez sino también con el paso de los afios.

Es frecuente que la oclusién deseauilibrada, 1lac inter -
ferencias cusnideas ¥ la disminucihn de 1n egtabilidad, -
causen desvlazamiento excesivo y el encniamiento de 12 -~
dentadura trayendo consiro himernrlisia de 1a mueosa ¥ readb
sorcién alveolar.

Por ello es necesario brindar a nuestros pacientes un -

provrama de servicio protético v fomentar un exéimen perib-
dico de la boca.



CAPITULO VIl

-  SURCOPLASTIAS,.

Al ser extraidos los dientes naturales, el remodela-
do del nroceso alveolar vproduce la reduceidn de la altura
¥ el anclio del reborde residual.

A medida due la zona de asiento basal se empequefiece, ==
disminuven la estabilidad y le retencifn da 1a prétesis--
vor lo que la colocacibn de aparatns nrotésicns se ve per
turbnda porgue el vestfbulo bucal a donde deben de llemar
los flancos del aparato no existen,

La ausencia del surco vestibuler se debe 3 varias razo -
nes: procesos inflamatorios del vest{bulo bucal, exodoncis
vy alveolectom{a excesiva, resorcién exagrerads de los maxi=
lares desdentados.

no existiendo el surco vestibular, se debe rehacer para -
que sea permitido colocar la prétesis,

sn aleunag ocacicnes no es todo el vest{bulo el que ha -~

desaparecido sino parte de el’. fn estos rasos sobre la -

arcada alveolar se insertsn bridas y frenillos laterales
oue tambien se oponen a la colocacidén de 1a nrétesis,

vesde el punto de vista ideal parecerfa conveniente res

taurar el horde alveolar a su formn inferior mediante el

!

implante de hueso. oin embarpo c¢nmo se disnone de varlos

nétodos de surconlastia para extendenr la zona de sonorte =~
de las nrbtesis, el injerto &seo enth indicado cu=ndo las-
técnicas de surcoplastf{a no bueden provorcionar resultados
satisfactorios.

En 1a oninién de todos los vroteeistss las ingerciones =~
oue se ononran a la correcta udicaeibdn de 1las nrétesis de-
ben ser modificadas.

Si el flonce de la nrrdtesis es extendido pnra manar resies-

tencin a las fuerzas de desvlazsmiente laterales, la mucosa




del fondo del surco vestibular o linwunl se traumatiza, -
ulcera y escarifica y el aparato protésico es desplazado-
facilmente siendo necesario acortar los flancos hasta sus
1li{mites trisiolégicos,

54 se hace una incisifn en la forma del surco vars aco—
modar un flanco mas larro, se forma tejido cicatriciml y-
de granulacidn en torno del flanco y serd nreciso acortar
lo, la incisién cicatriza y el surco regresa a su nonicign
anterior con una cicatriz,

Para jue 1la extensién del surco vestibular y sublinrusl

sea positiva, tanto el tejido hseo como el tejido blando
deben quedar tanizados nor epitelio,

81 el surco extendido ve a avudar a la confeccidn de la
prétesis, la mucosa debe estar libre de cicatrices vy ore
vinlehdo la recidiva del surco a su posicién anterior, es-
necesario aque hayas un minimo de tejido conectivo entre la~
mucosa ¥ el perioztio en el lado bseo del surco v el taniz
enitelial del mismo debe hallarse libre de tensgiédn,

- SURCOFLASTLIA LINGUAL,-

Para el paciente con rran reasbsorcién de la mandibula,-
la extensién del surco lineual o descenso de piso de boca-

ruede extender el anoyo de 1la nrdtesis y meiorar la estabi-
lidad vy 12 retencifn,
Los nfisculos: milohioideo y reniorloso y la mucosa del ni-

30 de boca se pueden desplazar hacis abaig sin entormecer -
la funcién.

- TECNICA DE TRAUN=R -

El afirma oua 1a extrnaibdn del surco linmunl estd indi-

ecada cunando la mucosa del mico de 1n boca nnce a la nismn

altura del reborde inferisr cuando ge lJevanta la lenrmin y-
mhsculo milohioideo est’ insertrdo a la alturn del re -
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borde,

Trauner hace una incieién en 1la mucosa del piso de boea
cerca de la mand{bula, desde la zonn del tercer molar Ge=
un lado al lado opuesto.

o4 ge desen, la incisifn puede ser interrumpida en la 1li-
nea media, segin sea 1la altura del reborde inferior ante -
rior,

He expone el misculo milohioideo, se pasa un instrumento
a través del nismo cerca de la mandfbula, se cortan lag ~-
tibras musculares aune se hallan sobre el instrumento, sin-
lesionar el narinstio, rechszando al nervio lirrsual que se
nnlla en el extremo pnsterior,

Por diseccidn roma se semara el Leidido conectivo del ne-
riostio naste llerar 8l bhorde inferior de 12 mand{hula.

La mucosa del piso de hoeca v el mfiaeyio milohioideo se -~
sutursn con puntos de ~olchonero con hilo nvion a través -
de 12 piel hacin 1ns hotones de 1a mrndfhule.

£l nroceso es bilateral; 1a msunerfirie nericstica medin -
de 12 mend{bule se Adeid descubierta pare gue eranul-—a y -
epitelializara,

tuesto que este or~ceso llevs d03 meres v el viso de hoca
aneda muy sensible nasta one se comnlete 1o cicatrizaciér,

Trauner diio aue se nodia usar un rnlraio de piel de en~-
vesor dividido o wna férula para cubrir suoerficies nerins
ticas oue cuedaron exouectas, -

n] regnltado d» los injerton de plel fueron favoradbles y-
el tiemno de cicatrizacién se acortd habiendo hinchazén --
rost-overatoris considerable ¥y difirultad nare deslutir, -

s{ntomas que disminuveron en una semona recetsndose anti -~
bhidticon y analeésicos.

- TiCKRICA UL CADWELL, .
El preconizb otra msnera de descender el misculne milohied

deo ¥ el niso de hnen.

Hace una incisién lare» en 1a crratn sl maherde, ne sepn
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ra un colgajo mucovertostico linrusl de espesor total en ln
zona mediea.

Se gepara el misculo milohioideo 2 martir de 1n 1{nea del-
migmo norbre mediante diseceibén rome,

¥l reborde Sseo es eliminadn con esenvlo filoso v markillo,

Se continfia 1la denudanidén suhveridetiica hosta o1 borde in-
ferior de 1a mand{hula, la onerarifin ez hil~ternl.

Se suturan Aoe trozos de tnho de moma en 1la profuniidnd del
surco linrFual nara mantener los teiitos en su nueve vreicifn,

de pasan las sutures a travén de 1n mucosa ¥ los nfinenlos -
milonioideos hacia 12 piel prr deboio de 12 mand{kulr donde-
se citan sobre rollos a= alrodén,

Logs tubos de goma ¥y las suturas vercuthneas se retirsn
semana,

a ln

La prétesis se confecriona a lzs dos o0 tres semaneg v 1n e-
volucién post-operatorisa es norma2l con minime inflemecidn,

- TECNICA DE OBYEGLSER,-

El moditicé 1a técnica de Trauner, conmbiné 1a vestibnlo-
plactia con injerto de niel con 1m surconlartd{» linmel,

Se hacen disecciones sunraperidsticns en las superficisg -
vestibular v lincunl de 12 mend{buln, sepsrsndo los rfhern -
los milohinideos y si fuern necesario, despleszar los renio-
flosos, sa deian insertadag lnrec fihrna medine e inferioren
a la mand{hula nara nantensr el cortrol musenlsr Ae¢ 1~ lon-
eua. Los coleajos mucoror vestikular v lincusl se sutnren
iuntos con cateub ¢rdémico nar debsin de 1a mendfhula nmedinn
te 21 emmnleo ae una leznn de rccego anbmandibuler, B

rn %ste nmomento 12 mand{mula “irnn uns kira de ernfns an Ln
cresta del rehrordea v periostin desnudn en Jas muperficien -
linmual ¥ vestibular,

-Se rellenn uvna fAyuls nrerarsda con anterioridad con commuesz
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to de modelar v rmubavercha ¥ se toma una inmoresibn del ~-
“muevo. ~ontorno mandibular,

Se tanizre 1=
Aividida, v -
lp con enturse

férula con un injerto der niel de esprsor -
féruls v el inderto 2~ liran a la mandibu-
cirveunfarenciales de nylon erueso, a 1A =<
cem=ne se retira Y= “brnln,

La piel se ha atterido a' ne-inatio Aesnudo, nero no n -
13 encia de 1a crests del rehrnde,

de elimine el exceso Ae niel v 1o “fynla ze ubiliza pnda
maptener 12 nrotundidad Adel surce nacta oue 2o confecrio-
nn  1a nuevs writesis,

Kgore, idebh vna modificncidn de 1» *Acnina de Ohwemeser
neando un revestimiontn de giliensna blante pora la férula
#4iando &ate a 11 mandibules ron nernos de Steinman,

Con estag modificacliones ge evitan 123 10 nunciones sub-
mondibulares ona son nerte del nrocedimiento de vhremeser.




CAPITULO  WVIII

«- ¥YESTIBULOPLASTIAS

Anatémica y clinicamente se pueden obgervar maxilares -
en los cuales la altura del surco vestibuler est& conser-
vada o se nalla disminuida o el surco nn desaparecido,

Bay tres técnicas penerales:

a) Se adelanta 1a mucosa adyacente al surco para recubrir
ambos lados del surco extendido. '

Cunndo se va a extender el surco vestibular, el orimer -
nrocedimiento por escorer es acuel mediante el cu2l se =~
adelanta mucosa vecina vara que tanice los dos 1lados del~
surco ¥ es indisnensable que exista una cantidad de muco-
sa adecunda que est& sana,

Obwereser aplica una prueba clinica muy simnle para de -
terminar si se dispone de 12 mucosa suficiente o nd.

Cuando los labios se havan en nosicidn de relajisamiento,
se coloca un 2svejo buecal en 2l surco hagts 1o profundi-
dad que se Dprecisa desde el vunto de vista nroti:tico,

5i el lahio sunerior no se desnlaze hacia arriba 0 -~
desciende nor defecto de la maniobra, se nuede suponer -

gue hay suficiente mucosa para el procedimiento de ade -~
lantamiento.

b)) ESTLBULOPLASTIA SuBrUCOSA UE OBwnGrSER, -

En muchos cssos el reborde alveolar corto desde el oun-
to de vidta clinico, hay suficiente hueso ¥ la dificul -
tnd reside en que la mucosa ¥ los mGeculos del surco es-—
tan insertandos demagsiado cerca de la crestps del reborde.

Los obietivos de este nrocedimiento quirdirrico, son ex-
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tendar el surco para proporéionar mayor altura de rebor-
de y transTesrir el tejido conectivo subnmucoso y los mia-
culogs adyerccoties 8 una vosicibn mas sleiada de la cresta
del reborde, también se previene la vuelts del surco a =
8u posicibn preoneratorin,

ngte nrocedimiento es arlicable a 1a totalidad del sup-
co superdor y al surco mandibulsr anterior, Dero se con-
siruen mejores resultados en el vesti{hulo sunerior.

Yiene la ventajis de realizarse bajio anestesis local, es
una earacteristica imwortente de fstn operacibn, se vro-
duce ontes de realizar la incisién nars facilitar la At~
secaién de 1a mucosa y separarls de la submucosa, se in-
vects una coniosa cantidad de solucién salina & anesth -
sica diluida sumnerficialmente en la submuccsa del surco~
labio y carrillo.

oe hace una incisidn en la 1inea media del surco a tra-
v45 de 1la mucosa uniceamente aue se extienda desde la unibn
mucoringival hasta el nivel del labio aue corresnonds a-
1s extensidn vpronuesta del surco.

Gon el lablo revestido en pleno horizontsl, se introduce
une tijera en la incisibn y por diseccién rom» ge sevara-
1a mucnsa de 1s submucosa en los lades derecho e izouier-
do.

Se formn un thnel entre 1» micass v la suhmucosa oue se~
extiende desdn 1a wniédn mucorinrival nasta dentro del 1ln-
bio v los carrilles de nanern aue la murose oueds comnle-
tamente liherada, #ste tunel se nrolonesn nneia atrds ha -
cin la ardfisis cironbdtica del maxilar inferior.

Se hacen incisiones verticsales adirionnles en les emineg
ci=g caninns v los rebordaes cirorhticg-maxilares vore fa-
cilitar 18 axtensidn nasterior de 1s dizecridn.

Un» vey comnlehtados los tunales submueogos se nrofundizan
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las inserciones verticsles hssta el hueso y la linea medin,

i la ehpina nasal anterior es muy vrominente, se le redu-
ce medisnte una incisién medial.

Se hacen tuneles supraperidsticos hacim la derecha ¥y la ==
izquierda con tijeras,separsndo el tejido conectivo y los -
misculos del periostio,

La diseccién supraperidstica debe extenderse hasta la dis-
tencia gque la extensién del surco reauiera.

Entre los dos tfineles queda una banda de tejido conectivo-
con forma de cuils, 8sta banda puede sér cortada cerca del =~
hueso con tijera.

El tejido puede ser eliminado o se le puede rechazar hacis
el 1shio o los carrillos.

La mucosa de movimiento 1libre se adapta en el surco profun
dizado mediante presiébn dirital y se elimina vor succibdn lam
sangre del campo cuirfirrico.

Se sutura 1a inecisifn vertical, se coleca un rollo de gasa
dentro de cada surco para sostener temvoralmente la mucosa-
y orevenir la formacién de hematomas durente la confeccidn-
de la prbtesis,

Se hace una impresidn con compuesto para modelar del nuevo
surco usando 1» prétegis que tenf{a el pocilente 6 una férula
prevarads con enterioridad., Se enfria v recorta el compues-
to para modelar.

La vrdtesis o 1a féruls con los flancos extendidos se ase-

fura al maxilar superior o inferior dursnte una semans con-
alambres perialveolares o nins §

con alambres circuncipomb-
ticos o clircunmandibulrres.

El curso onerstorio vs acompanado por dolor e inflemacibn-
modernda oue remiten a los cuatro o cineo dfas.

La nueva nrbétesis se opuede covenzar a las dos o hres sema-
nas,
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¢) TECNICA VB WALLSNIUS ( O "a CLELO ABISRTO" ) -

Wallenius realizé la misma extensidn del hueso cublierto
- por mucoss ~ue Cbwereser, pero utilizé un procedimiento=-

" & cielo abiarto " en vez de la t&cnica de tiinel,

Se hace una incisidén a lo larmo de 1la unidn mucopingl -
val a través de la mucosa solaments.

La diseccibn supraperiéstica se realiza hasta la exten-
8ifn deseada para ls extensién nropuesta del surco,

ugy que tener cuidado de no cortar o desgarrar el peri-
Sstio,

ve separa la mucosa de la submucose por diseccibn, ha =
cis al labio pera movilizar un gran colgajo de mucosa.

e hncen suturas de posieidn en el colrajo para fijarle
en el veriostio en la profundided del surco, después se-
vuelve a su posicibn oririnal el colgazjo ¥ se sutura.

Viallenius usa suturas de posicibén vara fijiar 1la mucosa=-
del fondo del surco al periostio y no usa férulss o su -
turaa nercuténeas,

Tambidn Ubwereser aconseja una variacidn a cielo abierto
de su vestibuloplastia submucosa como procedimiento alheg
nativo para los que hallan dificil la técnica de thnel --
ciero, )

Se considers que el surco surerior es mas fAcil para ha-
cer la vestihuloplast{a submucnar de Ubwemeser que la téc
nica de Wallenius,

La localizncién intrincada de las suturas de fijacidn
1a profundidad de 1la mucosa al peribstio, hacen aue 1la
técenica de Tallenius sea difieil,

en

Uhwerasgser usa una dentadura con flanco extendido para --
sostener el surco en su nueva pncieidn, lo cual es nas -—-
f4¢il, i se cubre 1a prétesis del naciente con un reves-

timiento blendo, con frecuencia se obtiene la rotencién -
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suficiente, lo cual hace innecesaria 1la fijacibdn 6sea.
- adelantrmiento de la mucosa vecina para que cubra un
lado del surco mientras aue el otro ledo eicatriza pnor
granulncidn y epitelizacién secundarin,

8] &xito de la vestibuloolesti{s submucosa de Ubwemeser
7 la oneracién de adelantamianto de 1a mucosa de Walle-
nius denenden de la presencia de 1n cantidad suftciente
de mucosa sana en el vestibulo.

Cunndo hay hiperplasis inflamatoria y teiido de cien -
trizacibén, los procesos de adelantamiento mucoso estin-
contraindicadas y 8sta técnica se debs considerar como-
primera alternativa.

Encontramos dos técnicas bhaicas con diversas variacio
nes: b

- TECNICA DE KAZAMNJIAN, -

Se hace una incisidn en 1la mucosa del lahin v rechnza -
un colezjo grande de mucosa vestibular y labial .

Inego se realiza una diseccidn supraveribstica pars oro
tundizar el surco.

El coleajo ?ucoso es llevado hacia abeio de su insercién
¥ colocado directamente contra el peribstio, al que se lo
sutura. Se coloca un tuho a modo de férula en el surco --
profundizado y se lo fiia a trovés del l»bio arl~ suner -
ficie externn con suturas norcutAnens,

Tl tubo ayuha a sostener el coleajo v a mantener la vro-
fundidad del sureco durante las vrimeras tases de clentri-
zacibn.

El tubo se retira a los 7 dfss. 21 lado donador lahi»l -
fu# pintado Eon tintura de benzocafnn y aueda descubierto

para aue rranule ¥ cicratrice vor enitelizacihn secundarie,
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- TECNICA D& GOUUIN,.

El realizd un procedimiento similar a la profundizacién .
del surce vestibular inferior y como Kszaniian rechaza un -
colraio de¢ mcosa lnhial, woro profundiza el surco por =~-
denudacidn subperidstica.

Se eliminn el peridatio ¥ o0l teiido conectivo oue a 61 -
se inserta, o se le desplazs hacia abajio.

Godwin coloca el colmnio ae mucosa veshidular o lahinl -
direct=amente contra el hueso ¥y lo sutura en el te;ido c¢o-~
nactivo mas alld ael surco profundizade, emoleandd sutura
reabsorbible,

Al dernudar veriostio, Godwin expone el husso, lo alisa -
con limas antes de colocar el coleajo en el surco.

Coloca un cateter de mom2 a lo larsmo del fornix del sur-
co orofundizado y lo fijs mediante suturrs nercuthneas -~
durente 11 dfas. Se coloca un epdsito con pasta de éxido-
de zinc ¥y eurennl sobre l2 zon= dadorz vivo en el labio -
dursnte tres disc.

Los teiidos vivos cieatrizaron ocr granulacidn y epiteli-

zacibn secundaria con una linea de contractura sobre el -~
lz2do labial del surco.

YECHICA D& COOLLY,..

vl thenica es neara nrofundizar los surcos supemior e in-~
ferior, tambien se pueden alisar irrerularidades dseas so-
hre la cresta del reborde y h2cer el desvlazaniento del -~
nervin mentoriano.

Se hnce unn incisidn en 1a cresta del reborde mandibular-

Aesde una zons del sroundo molar hagta 1a misma zonn del -
1~4mn onuesto.
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Se hacen incisiones relajadoras laternles cortas en los --
extrernos posteriores ae la primera incisién.

de rechaza un colrajo mucoperibstico vestibular hscie a -
bajo, nasta el nivel vpropuesto para la extensiédn del surco.

El nervio mentoniano se desplsza hacia abnio, a cada lado,

be socava minuciosamente la mueosa vestibular, se perforan
tres orificios en el rehborde alveolar, uno a la linea medie
y uno a ceda lado de la zon= canina.
~El margen ginmival del colrajo vestibular se sutura a tra-
vés de los orificios perialveclares nacia el periostio lin-
rual dejando al desnudo la crestn del reborde,

Se coloca una téruvla de acr{lico preparsda con antelacibén~
con flancos extendidos pars adantar 1la mucosa vestibulnr --
socavada 2l surco profundizado.'

La férula se aserura a la mandibulz durante sies dfas me -
diante alambrados circunterencizles ¥ la férule es usada —-
por el paciente en el post~omeratorio hastz conteccionar —-
la nueve prdtesis,

La svrconlestia suverior de Coolev ers gimilar al orocedi-
miento inferior, con alrunas variantes,

La incisién vrimzriz, en vez de comenzar en la crests del=-
rehorde, se hacia del lado vslatino de 1la gresta,

Las dos incisiones relaindores laterales cruzan el rehorde
para unirae n 1a incisién paletina en lz narte vwosterinr,

Se sevar» un colrajo de esprgor nareiel hacin el reborde -
hasta encontrar la arante, La disecnidn continfa cove col -
gajo mucoperidstico vestibular de asgnegor total nasta la ~-
alturr deseata, Se incide el neribetio en 21 lado nrofunda
del coleaio para nnder digecar la rmcosa noar irst™renty —--
cién rona de‘la subnuenen v ge 12 inwroviliza,

Se perforan tres orificios en el maxilar sunerinor ¥ el m-r
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men rinrival del colamejo, se tije 2 través del hueso a --
los tepidos vnlatinosg mediasnte suturas de colchonero.

En ve: d2 utilizar una téruls, Cooley sostuvo al nuevo -
surco com u “catéter ae poma ¥ guturas vercutiness,

Una vez retirado el catbéter y nasta aoue se pudo confeccio

nar le nueva prétesies el paciente usoc su prétesis con flan
coe extendidos.

- BNTAJAS,. \ TECKLICA Urn CCOLEY )
- Es oosible correeir las snomalies bsess de le cresta y -
de lr sunerficie vestibular del reborde,
~ la creste del reborde aueds descubiorts pera aue eranule
v cicatrice rtor enitelizneién secundaria, ya aue l~contrac-
tura de la cicatriz no aueda sobre el hieso, en las otrag -
téenicas se form= una cicatriz en el lado 1lubial del surco.

- nn posible desnlzzar al nervio mentonisno bilesteralmente-
en caso 4de estsr indicsdo,

- CPECHLICA Up COLLAT,.

51 utilizn uns nrdtesis con flancos sobre extendidos vprra
sostennr 1lnt colenins muconeridstico en 1a zons lsbiovesti-
bulsr de enpegor tntal, rero antes determina 1~ evtensién -
del surco en modelos dn egtudio, mide 1la distenciz desde 1la
cresta del rerorde nngtn el fondo del surco alivisando en el
modelo esta zon2 en nronoreidn corresnondients ¥ a varktir -
Azl moiele correrido ge confecciona una nuevr nrétesic 7 uns

m2triz ruirirrics transparente con 1la extensidn anroniada -
de los bhordes,
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‘men mingival del colgaio, se tila 2 través del hueso 8 -~=
109 tenidos vnlatinos mediante suturas de colchomero.

En vez d= utilizar una *érula, Cooley sostuvo el nuevo =
surco con u cothter ae poma ¥ suburas vercutineas.
Una vez retivado el catéter y hasta oue se pudo confecclo

nar le nueva prétiesis el n=ciente uso su prétesis con flan
coe extendidos.

- <BNTAJAS,. | TECHLICA Lo COCLEY )

Es vosible corresir 1as enomaliass bseas de l= cresta y -
de 12 sunerficie vestibular del reborde,

La crests del reborde queds descubierts para que granule
v cicatrice nor enitelizacibn secundaria, ya oue 1lrcontrac-
tura de la cicatriz no acueda sobre el hteso, en las otras -
téenicas se forms una cicatriz en el lado lubial del surco.

- n& pasible desnlazar 2l nervio mentonisno bilateralmente-
en caso de estsr indicaco,

- 'PECIICA U COLLaT, -

15l utilizn una nrotesis con flancos sobre extendidos prra
sostensr 1nn colmnios nuconaribstico en 1la zon= lzbiovesti-
tular de espagor totsl, faro antes determina 1~ extensién -

del surno en mndelos de egtndio, mide 1a dist=necis desde 1la

cresta del rororde nastn el fondo del surco alivinndo en el

modelo esta zone en mrovorcidn corresnondiente vy a nartiv -
A21 modelo correrido se confecciona una nueve cordtasis ¥ una

matriz awivirrica transparente con 1a exhenszibdn anroniada -
da 1ns hordes,
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Se hace unn incisién en la erestn del reborde sunerior
desde una tuberosida? a la otra, se eleva el mucoveride
tio externo y los mlisculos rechazando un colenjo zrand;
de espesor total,

De-coloca la matriz trangpnrente oue es empleads pare-
desnlazar los colrajos hacim arribs siendo nosidle oh -
servar los colgmios a través de 1n matriz ¥ no se hngean
suturas, 1la orétesis se coloca pars snstener el surcn ~
recién profundizado.

K1 hueso ouneda nroterido pnr la dentidurs hesta que se
torma el tejido de grenulneidn nmoduciendose 1a eviteli
zacidn sunerficial, -

kBn los vrocedimientos de vollet., Cooleyy‘rodwmin ge deg
nuda al hueso de meriostio, wvodwin cubris 21 hueso con-
un colpajo mucose. Cooley desplaza el colpzio mucoperi-
bstico dejando desnudo unicrmente el rehorde de la eres
ta. En el orocedimiento de Collet se deja exmuests 1o -
superficie externa del reborde superior en su totalidad
lo que da lupar a una pogible infec~ién y mevor reabsor
cidén del reborde ya reahsorbido.

- TECHICA Ui CLARK,-

uvescubre un procedimiento de extensién del eurco que-
puede ser consideradn inverso a 1a téenica de Baznniian
y se bnaan en:
- fae las sunnrt'icies vives sobre teiido cecnectivo se -
contraen, mientras aque laz sunerficies exmerimentan con
traceibdn minima cuando ze ne2llan rcubizrias nor epitelio.,
- las superficiesz vivaz aue cubren hueso no se confiraen,
- Los colmnios emniteliales deben ser socavados lo sufi -
cisnte pars permitir el Aesplrznmiento v 12 fiiseiAn sin
tensién,

- Loa tniidos blandnt onarndos nlashicanente tienden a -

ratornar o ux masicinnes nrevias aiendo necesarin hneer-

sohre extencidn v firme fiincibn,
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~En 1a overacién de Clerk, se incide el reborde alveolar

con diseceidn surraveridstica hasta la profundidad deseg
4da,

‘La macos del lablo se soceva hagts el horde del herme=-

116n suturnndo con nuntos de colctonero en el borde 1i =

bre del colraio mucoso se los nesa nor 12 piel vy se los-
ata sobre un rolle de al<7ndén,

£1 lado de tejiido dlendo de el surco se cubre con muco-
sa, mientras aue la del 1lado éseo se deja oue la super -

ficie peribstica viva, granule y evitelice, la técnica -
es aplicable 8l surco vestibular interior.

« VESTIBULOFLASTIA CON INJ®RTOS EPITLIALESS, .

Loa injertos de piel para cubrir heridas de los tejidos
bucales, se hau Utilizado para la reparacibén pléstice de-
traumatismos o para ciruefa de tumores.

wvuando vamos a realizar cirur{a oreprotética y la mucosa
vara profundizar el surco vestibular se utiliza un arre -

gado de piel libre o injerto micoso siruiendo los princi-
vios agui expuestos:

-~ Se deben tomar los iniertos de zonss libres de nelog =-
cormo son les asentaderas y 1a zonn interns de los muslos,
~ ve npreferirs un injerte fino a uno erecsd aunque prende

mas un interto dividido aue uno de esnesor total, aunque
gste iltimo se contree nenos.,

- nl receptor debe est=r libtre de infecaidn,

-~ ua zona recentornr “Aebe Lener buena irrimneiéin,

~ .ntes Ae colocar el inderto se dehe consemuir 1a hemos-
t=sin de 1~ reribn recentore,

- 1l inierto se colora sohre perinstio, no nobre huese,

- 21 irierto debe cubrir tnadn 1a zona vive oxovuestn ¥ sger-
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inmovilizado hasts cue cicatrice,

Vuando se transplente un injerto de piel de espesor di-
vidido para cubrir un defecto de los tejidos bucales, se
forma una ciecatriz contraf{da en ls unién de 1~ piel injer
tada y la mucosa bucal, La contraceién es minima cvando -
la unién mucocuténen se halla anoynda contrs ei husso.

Por &sta rnzén Ubwepeser y otros nrefieren colocar injer
tos de piel sobre hueso y no sobre tejido oue tiene 11'-:
bertad de movimiento. .

Ubwegeser hace injertos cutfneos casi exclusivamente en-
la vestibulonlastie inferior, por lo meneral combinsrdo ==
con el descenso del viso de la hace { surcoplast{a linrual/

El injerto se obtiene de una zona lihre de nelo,

Los primeros vasos de la oneracibn son los misros de la =
vestibulonlasti{a poe epitelizacidén secundaria en 1z cual -
ne sutura un coleajo vestibular al verilatio en 12 zonns --
mas avical del surco profundizado,

Cunndo 1a vestibulonlasti{a con inierto de piel, se combi~
na con la surconlastia, el borde libre del colenin vesti -
bular no se sutura al perinstio, 2inoc al marzen libre del-
colraio linrurl con suturas de cateut c¢rdnice aoue nasan nor
debajio del borde inferior de 1a mand{buln, ]

El injerto de piel de esmnsor 1ividide se ecolora dentro -
de vna férula preparada de an%emnno v s» la aserurs median
te una suhgtoncin adnrciva. La fAruls v ¢} injerho de ﬁiei

alamhres circunferenciales o suturas pruesas de nvlen, la-
rérula se retirs a la sermsna.

se aseruran a le mandf{bula durante wna semena medinnte

El injerto se ha nnido a2l nevidstio, el exceso de piel --
se nuede eliminar con tijeras.

Es precino volver a colocar la nrétesins temnoraria o la -
féruln para prevenirt 1ln contraceién o 1n phArdida del surco
recihn profundizede, & lon cuntro o ¢ines nereng: se pue -
den confecclonar 1Aa nuevas prdtasis,



Stai.~2user, reconocid oue, aunons los injertos cutincng
producian huenos resultades en 1la mandfbula, los inferton~

de este tip. son menos gatiasfactorins en el vestibulo su =
parior,

La faltn de adnesién de 1la prdtesis a 12 piel se consi -
derd un tactor mas immortante,

Steinhnuser us»2 indertog 4o esnesor dividido de mucosa --

tomedn de los carrillos con un "mecotono, para cubrir el ~-
nerifstic sunnrior,

Log injertos Ae mycosa, fnevon ~laptados al rehorde sune-
rior por redio Ae 'ma fhrulr, Los resultados fueren exce -
lentes en un 79% 1e los cagos da pacientes con datos vost-
oneratorios,

Fronner reristrd Tesultndoe nositivos aen los iniertos 4o

eanagn? hohal o micose Yeal an el rehorda inlariar,

Lae dnjarbos 3o sikiman 2l £adidn advanadta v 5a 255ebil

1

g =altamte 1 raiade ai=rao de elastoplaet aplicado --

eohre el labin inferio= v el mentén,

Hall ¥ VU,S8cean nen necho iniertns libres de mncosa pala-
tin> napa cubrir el neridstin on la gestibulanlastia infe-
rinr con excelantes regultedos,
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-  VESTLBULOPLASTIA CON INJSHTO VE PILL,.

A,~ Se incide en 1la unién mucowineival y se hnce di-

seccibn sunreperidstica para nrofundizar el surco -
vestibular, se inmoviliza un colrnjio mucoso.

B.,- La mucosa se suturz al veriéstio en 1o brse del -
surco, Se nace un injlerto mucoso n;ra cubrir 1a he-
rida peribstica expueste, el injerto puede ser su =
turado al borde de le herida constituyendo un nro -
ceso delicado,

C.- También se 1le puede colncar sobre tna

agegurarlo al reborde mediante slambres
circunferencinles,

férula y =~

o suburas -

vis3TLBULOPLAST LA FH BFITHLAZACIVH SLlULUANL:



78

CECHICA D KAZRLJIAN .

K,~ B gf.ctua une incisiée en 1a mucosn labial con un -
colraio prande de mucosa vestibular y labinl,

Se realiza diseceiédn suoraperidstica pera profundi -
zar 1 surco.
B,- Be trangsnone ¥ sutura el colraio mucoso al neriostio
del surco, el labio demndado cicatriza nor grenulercibn-

enitelizecién secundaria y formacibn de una cicatriz, Ka-
zaniisn guture un cateter a lo lareso del fondo del surco-
p2r2 mantener la profundidsd del mismo, las suturas fue -

ron vasadsg ~or el l2hio y la nkel ¥y atadas con rollos de
al chén .

VaSTLBULOPLASTL: YOR EPITELIZACION SECUNDARLA.
( wiuCRLCA DE CLARK Y OBUBGKSER LOUIFICAuA )

A -

Be nace una incisidn en la unién mucominrival sobre
el reborde, 1la diseceidn sunrareribstica se extiende
a0 alld del nivel nlaneado nera el nuevo surco, se-
sgcrba 1n mucosa hasta 2l horde 4al hermellbn,
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3.—. Se tranapone el colmajo mucoso pare que tapice el -
lado labial del vest{bulo ¥ se lo sutura al periostio

. Qlark sutura el coleaio mucoso a través de la niel
sobre rollos de almodbn hajo 2l mentén. Tortoralli -
ce una incisién en el peridstio a lo larmo 431 *onin--
dael surco y subura el coleajio mucoso al msrren ne-josx-
tico inferior. Obwemwser recurre a la epitelizncisén --
secundaria 2n el vest{bulo aumne-ior.

SURCOPLASTIA LINGUAL ¥ DESCEN30 I3L PIS0 4 BGCL.

{ €3304 DI L& 1A0DIBULL )

Se puede continuar 1la incisién hasta el lado oruesto o
intermumninla 2n la linen melia,

A,- Be expone 1a superficie media de la mand{bula por -
diseccién supraneribstica, seccionando el milohioideo

cerca de su insercién Asen, el nerifistio anedn intneto.,




B,- Se nacen suturas de nyléd grueéo a través de la mu-

cog ¥ los misculos y se las pasa a través de la plel
hasta Aebajo de }a mandibula.

C.~ Al sgjustar las suturas v unirlas sobre los botones

el piso de boca desciende y la suverficie veriostica

oueda denudada y cicatriza lentamente por azranulacién
¥y evitelizacibn,

D,~ Como alternativa se puede cubrir el hueso expuesto -
con un injerto de piel y una matriz.



CAPITULO IX

- . PROPUNDIZACION DE VESTIBULO

a) Extensién del reborde alveolar,-

Fl objeto de extender el reborde, es descubrir quirfr-
gicamente nueso basal de la mandibula volviendo a colocar
la mucosa suprayacente, inserciones musculares v miiaculo-
en une posicidén mas baja en el maxiler inferior & mas nl-
ta en el supgrior ¥ la ventaja resultante es poder acomo-
dar una aleta mayor en ln dentadura artificial contribu -
yendo a lograr mayor estabilidad y retencibén de 1z misma.

No todos los casos de atrofis de hueso ‘basal pueden tra-
tarse quirfircicamente por extensibn del surco poroue debe
rh existir hueso alveolar spropiado con suficiente altura
restante para permitir la recolocacibén de los nervios ~-
mentonianos y los misculos milohioideo ¥ buccinsdor en el
maxilar inferior,

En el maxilar superior 1= esvina nasal enterior, el --
cart{laro nasal y el borde anteroinferior del molar vue -
den interferir en la reposiciédn del surco en la narte su-
perior. a4 1la inversa, no todos los casos requieren vesti-
buloplasti{a completz con inierto de piel o mucrsa, con —-
descenso de nigo de boeasa,

rn muchos casos se obhiene éxite con exbensibn vestihu -
lar anterior 2 los apuieros mentonianos o con un proceso-
1linrunl pera reducir las apbfisis reni o 1licerar el mis -
culo milohioideo por detris en el viso de 1la bocs, lo oue
puzde resolver 1e ralts de estabilidnd y retencién de ln-
dentadurn,

oe h»n recnrendado muchos procediminntos bAsiros pare --
correpir 1ne 44 ferentes anomal{ns buenles, y con la exne-
riennin ge encontrd que lac nrincinnles diferencing de --
técnica radicrn en en 1n loraliznacifn dr 1a innigikn, oue
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nntes se encontraba sobre la cresta del reborde o en el -
“labio o mucosa bucal, también dependfa de que el perios -
‘tio fvera o no recortado o retrafdo. '
Las thcnicas.de Clark y Kazanjiisn eran mas diffciles de~
lloqrar que el empuje Ael grosor total del mucoperiostio -
hacho por C. 'let y sostenido en su nueva posicidén por la
periferia de ia dentadurs extendida apropiadamente.
' Al comparnr las técnicas de Ulprk y Xazaniian se conclue-
v6 que la colocacidén de 1 incipién no provoca gran dife-
rencia en el resultado, en todos los casos habia oblite -
racibén del nuevo surco artiticialmente creedo por contrac
tura desde el fondo, 10 que ocurriria temprano, meneral -
mente antes de la colocacidn de la dentadura final.

viversos vrostodoncistasg consideraron que la colocacién-
de 1n cicatriz quirfirrica del surco en le técnica de Ka -
zanjiian era fitil o verjudicial para la retencién de lg —-
dentsdura postiza,

v) PROFUNDIZACION Dal PISO BUCAL -

Este indicado cusndo el maxilar inferior se encuentra -
atréfico, vero no es demasiado delgado con buccinador, =-

frenillos e inserciones milohioideas Bltas cubiertas por-
mucose no queratinizante, delgada, atréfica y mbvil.
Adenfs el suelo de 1a boca sobresale hacia arriba para -
desplazar la nleta lineusl de la dentadura,

¥l paciente tfpico es aovel con boca ulcerada a causa de
12 dentadurs posti%a ¥ con antecedentes de mover y rete -
ner una dentedura inferior totmal, en situaciones de ten -
sibn funcional.

Yg oblipatorio seleccionar el caso, asesorar y explicar
lag secuelas del tratamiento como son: hinerestesin, pa -
restesia 0 anestegia del nervio mentoniano, unidas a dis-

faglia grave v dolor al derlutir cue se asocia a oneraclo-
nes realizndas en el niso de hocn.
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uebu entenderse la necesidad de llevar una fhruls fidada
al maxilar inferior dursnte wne sem-na, ;

¥} lam~v donador deberid recuerir cuidado espvecial hnabne
aque céaiga el anbsito de pasa de mella itna. tres o cinco-
gsemanas despufs de ln cirusia ¥ oue la piel nueva cubre -
el sitio donndor.

oe hace un estudio rediowrbfico comvleto del maxilav in-
ferior paras asegurarge el tamafio ¥ forma del hueso bﬁﬂul,
vosicibn de los ammjeros mentoniancs y la nresencis o au~
sencia de los rebordes afilrdos.

Se vrealiza bajo anestesia totel nasotragueal y de merfil
inclinado para poder intervenir el piso de boeca del nacian
te. Se infiltrari anestesia locsl en el piso de bnea vare
hinchar el te;iido y loerar vasoconstriccidn incidiendo 1=~
mucosa por dentro de la cresta del reborde de un coj{n re-
tromolar a otro. El milonioideo se seccione con la ayude-
de la retraccidn virorosa de la lenmus hacia afuera,

La diseccidn de 1la pared farinees externs al erenioploso-~
es roma,

En la l4inea media se geccionan las fibras externas ¥ su-
periores del geniofloso dejsndo su tasciculo inferior in-
tacto para sostener la lengua.

El periostio sobre la andfisis renl se corta verticalmente
y se identifican inserciones musculares.

“de anuda un catsout erdmico nfim. 2-0 al fascfculo aque ser-
vir$ como suburn de traceidén y el fascfculo sr corta deede

su ingercién. ,

Cuando el injerto de vpiel esti nepada a la férula se colo-
ca un ounto de sutura circulsr con Tevdek nfim, 30 en 1a 14~
nea media pPara aue sostanga la férula,

La suturs de traccibn con materinl crémico sp anuda nopy -
debalo de uwn nudo coloecado en la suturs cirveulnr, nermitien~
do aun el fasniculo se deaplace hacia abajo ¥ one desruds-—

se mantenea en su lurar al anudar 12 sutura eirculnr aon -
la féruls,



¢) AUEENTO DEL REBCRUE ALVEOLAR,-

En caso en que 1a atrofia o lesién de los mnxilares ha-
sido tal, nue afin logrado el rehorde miximo por medio de=
ln surcoplasti{a, este es inadecuado pars det marren a una
dentadura funcional, nabrd de nensarse en realizar proce-
dirmientos oue aumenten el reborde,

Bsta &rea de la cirmeia nrenrotética ha recidbido 1ooa ==
atencidn aunoue se han usado injertos de cresta illacs y-
coetilla para aumentar los maxilares,

Boyne, na descrito un método de rerenerncibén §sea en que
se usa una bandeja de malla de vitalio conteniendo mAdula
de hneso hematonovético incluido en un riltro Mmillipore -
reforzado con nylén.

"&l filtro parece ravorecer la generacibdn 6sea en el lu ~
gar quirfirgico por exclusién de elementos celulares dg --
teiido conectivo del defecto donde se desee curacidn Snea,

Bste método hs sido 7itil al hacer irnjertos 8seos de pir-
dida de substancia especialmente en la zona de 1a sinfi -
cig y ahnra se ha probado clinicamente en pacientes como-
medida para aumentar el reborde.

armirer, ha experimentado con éxito el injerto de hueso -
iliaco esnonioso sobre injertos seccionados de iliaco-cor
tieal esnonjosc introducidos perbucalmente, con inmovili-

aciAn adecunda del injerto mostrando curacibén excelente
inclvso en caso de alrmuna dehiscencia de incisién, ¥y nota

neiores resultados i el maxilar sumentado no se somete a
tensiones mediante el wuso de dentadura artificial o vestl
bulorlastias vor lo menns cuatro meses después del inier-

to Dara aque hayva tiempo para la formacién de una capa de-~
hurgo cortical en el lurar del inierto.
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d) PERDIDA DEL VESTLBULO BUCAL BuPERIOR, .

Ubwegeser recurre a la enitelizacibn secundaris en los -~
casos en que hay suficlente hueso y suticiente mucosa sann
para su técnica de vestibuloplesti{a submucosa. ‘

aplica este métndo pmara extonder el vagt{hulo sunerior.
Hace 1a incisibn en la unién mucomineival y la diseccidn -
supraperifstica se extiende a bnstante nlturs, casi heste -
el asujero infraorbitario.

ve gocava la mucosa vastibular ¥ el borde lihre del acolma~
Jo mucoso se sutura al nariostio en 1a parte superiér con =
suturas de catgut crémico 000.

3o se hacen suturas percutineas en las operaciones de sur
coplastia superior. -
Obwemeser sumiere aque se acorten los flancos de 1» prbtesis
para que no neya contmcto en la superficie descubioerta del -
peribdstio. As{ se evita ls irritacibn vroveniente de log ~--
flancos aue vodrf{a causar la proliferacién de una cantidad -
excesiva de tejido de pranulscibn.

A las cuatro o cinco semanas nost-operatorians se arrega el

flanco a la pfdtesis y a veces se obtienen huenos resulta -
dos colocando los flancos extendidos desnmués de 1la overncifn
¥ en éste caso se recuhre
blenda que ge combia cada

los teiidos oun es no» lo

1n nrétesis cen resina acrilica -
semana hasta la cientrizacién de-
genaeral de tres a cuatro senrnns,

El mismo autor obaervd que n los tres afios de haber reali-

zado 1a técnica
co obtenida nor
cia de ello hav

se neri{a el 50% de la profundidad del gur-
enitelizacibn secundaris v como consecuen -
ane hacer unn ciruefa sobreextendida, tenien
do mejores resultados en 12 vestibulonlast{a sunerior ouc -2
en 1» inferinr, Dara ésta dltima, 61 utiliza inierto de niel
para el reborde, combinadn con el dencenso de piso de boca -
cuando entf indirado y en lurar de iniertnn de piel, se nue-
den hncer de micosn vestibular o pnlatinn,
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e) OTHOs FROCHULMLENTOS,.

Tortorelli, modifica las técnicas de Ubmepeser y Clark
para 1= surcovnlast{a labial inferior incidiendo en senti-
do horizon‘ 1l el periostio en 1a base del surco recién --
creado paT:. ‘smente a la unién mucogineival,

Se gutura el vorde libre del colrejio micosc sl margen —-
nerioatico inferior para “ijat la mucosn en 1la vrofundi -
dad del surco.

Tortorelli establecid gue 1z mucosa del surco no se fi-
Jeo al hueso en rrado oredecible salvo nue se cuibte el vpe-~
ridstio del hueso.

Uomo Ubwereger, Tortorelli insiste en que hay aue acor -
tar o1 €lanco de 1r prétesis v~ra que no hagn contecto —-
con 1o sunerficie vneridstica en pranvlneién v no la irri-
te.

oplensler y navward aplicaron las thenicas de bazenjiian-
v ulark en forme exmerimental en animnles, encontrando --
aue no hetia mas contraceidn de la cientriz con 1a theni-
ca de Razaniian que con la de Clark, aunauec ésta Gltima -
era mas afectada por la tensidn del colpeio ¥ 1= sutura,
cue 1p mrimera,

Las 1os onrrnciones eymerimentaron nérdida de trofundi -
dad en el sureo ohservando en l» brimora semona de 1= oDe

racién contracciédn v mosteriormente rTelajacidn de 1a neri
da,

Conclusiones referentes a la vestibulonlast{a por eni-
telizacidn secundaria.-

- 151 procadiniento de Ulark oue deia una gumerficie peri-

ostica vivs que no nuede contraerse es nreferible a la --
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técenica de Kazaniian que deia un labio vivo nue se sontenn,

- ¥l colrajo munroso no debe ser gometido a tensibn nurdane
do fijo durante uvn neribdn vrndente pnra prevenir la reci-
diva.

~ de puede reducir al minimo 1la residive si se sacrifica -
peridstio en 1la bnse del surco.

- %1 flanco de la prétesis no irrite 1o sunperficie nerids-
tica en eranulacién. :

- ua nueva prétesis se havé a las cuntro o cinco semenas,-
el flanco deberd tener loneitud suficlente somo Dars man -
tener la nueva nrofundidad del surco,:

- a pesar de los mejores esfuerzos nnra evitar lo recidive
ésta se pridduce en el 30 y S0 % de lon casos, por lo aque =~
es necesario hacer una sobreextensién.

- 54 el reborde bdseo es demasiado peaueiio v no nermite l--~

o

sobreextensién, o el defecto vivo es grande, es oreciso --

colocar un injerto evitelial libre sobre la nerida nrra --
cubrirla,
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-  LXOSTOSLS WMANDIDULARSS,.

El to s mandibular es una exoetosis que por lo wene -
ral se prevwnte en forma bilateral sobre la superficie me-
din del cuerpo de la randfbula ¥ el vroceso alveolar.

Estas exoctosis se encuentran entre el 5 v 10 % de las -
personss adultse de amhor sexosn,

e localizan en la rerifn de los ~mninos v nremolares pero

tambifn se les encuentrm coro nédulos dzeos miltinles desde
1n 7one de los incisivos nests de los molares.

ou etiolorir es drsconncida, Dero se cree que son una reac-
niAn funcional de las fuerzag de masticreidn,

Se componen con hueso cortical dense con cantidades minimas
del nficlec medulsr, el periostio aue lns cubre ests muy del-
eado como en la parte medir mandihuler y es comin encontrar-
laceraciones o ilcerss traumfticmae sobre la mucosa,

Eatos torus se eliminan cuando su tamefic es tanto aue difi-
cultsn 1n diceidn v 1s masticeeidn,

Zusndo le mucose ane los cuhre se vlcerr por el traumatismo
7 no cicsafriza,
oe eliminan cusndo entornecen la confaccibn de nrdtesis re-

moviblesg, tanto rommletas como narciales.

su remoeidn no es Aifieil, se h=ce anhre anestesia local y

~urhag veces al mismo tiempn de 1e extraccidn de los Aientes

rosterinres.

TLCIICA

86 annctesia blooneando el nervio alveolar inferior,

se hran wma inctgidn sohre la arveasts 4nl rehorde alveolsar

deedy 1- g20na de molares haste la recifn de incisivos.
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Si se tratan los dos ladog en 1la misma se2ién, no se se -
parn 1a encins de la reridn incisiva central vparn noder colg
car el colmajo linrusl con precisién ¥y reducir la formacién
de un hematoma post-operatorio, puesto aue la mucosa aque cu
bre el torus es muy delgada y se rompe con facilidad hey -~
que tener cuidado al rechazar el colenjo, especimlmente si-
hay torus redondos miltinles. _

El colenjo se debe proteser con un separador ancho soste-
nido por el ayudante durante la reduceidn de hueso nubge —--
cuente.,

La mayoria de los torus mandibulnres se pueden quitar nme-
diante un Folpe seco de martillo dobre un cincel afiledo.

En caso de existir tirus grandes y fusiformes,. es fitil em-~

Py

lear una fress dental para esterblecer un plano de desvren -
dimiento entes de usar el martillo ¥ el cincel.

as{ nismo es de utilidad ocue el ayudente quirireino sosten
ga 1n mandfbula cuando se hara uso del mnrtillo. -
Una vez reducido el volumen del tortis con mzrtilio v esco-

plo, se simue reduciendo el mufidn medisnte limas prra hueso
Yy fresas.

~ CUIDADOS POST.UPERATORIOS, -

Es (til usar la matriz neora sogtener el muconevinstio
cue queda en 1» sunerficie lineunl de la mend{hula, disminu
vendo la inflsmacién v 1la formacién de un hemntomnn.

Bs benéfico derretir trozns de hieclo en 12 bocn el d{a de~
12 intervencién.

Los antibibdtiens aminoran la infeccidn v alrunes eitadenog
recomiendan enzimas peora limitar rl edemr sublincual,

- COMPLICACIOLES, -

Son raras, aunque tienen su oriren en el Aesearrarionto -

de los colrmaioz o nor 1a Inceracién del niso da bnca con =--
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cinceles, fresns u otros instrumento=s,

Las lacer=ciones nrofundas vroducen hemorramias intensas
ane renuvieren la ligadura de grandes vasos,

La hemorraria masive en el viso de boca nroduce edema de-
1n lenmua ¥

¥ 4o lan zonas advacentes aque obstruye las vias-
abreas,

La laceracién de los conductos salivnles submandibilares
puede demandar su revaracién gquiriireica, por lo cue es im-

portante el empleo aproﬁindo de los instrumentos.

a, EXOSTOSLS PALATINA LATERAL, .

A veces nay exostosis mfiltiples peauefias, en la suverfi-
cie palstina del proceso alveolar de lm recién molar supe-

rior, La mermbrana de 1la zona es gruesa ¥y con teiido conec~
tivo adbundante, de modo gue 8 veces estos procesos bseos -
son pessdos por alto durante un exfmen iniciel.

o{ estas exostosie son erandes ¥ afilsdns o se hallan su-
Jdetas a presiones oue weneran Aolor, estd indicads su eli-
minacién,

¥e imnortante durante la intervencién , la preservaciédn -

Ael aporte sanruineo, La arterins p=latina anterior, la --

vena v el nervio se aloisn en un surco plesyo contra el ma-
xilar en 1n unién de la snhfisis palatinn ¥ el proceso al-
veolar cani vertical,

A veces las exoctosis se hallan muy cercs del prguete

vasculonervioso, el cuAl debe ser separado con todo cuida-
40 con el colmajo

anestesia loceal,

de telido blando, esto se realiza con --

~ TaGHICA, -

Se nnestesia infiltrando el nervio alveolar superior,
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el palstino anterior ¥y el nasopalntino con 12 =olucidn =
anestésica apropiada,

Se hace 12 incisidn a lo larso de ln cresta del nroceso
alveolar, desde el lado vpnsterior de la tuherosidad hecin
la zona de ¢remolares.

o1 1a incisibn de la cresta dol vrehovde es del larro eu~
ficiente, no es necesario hacer incisiones liberntrices v
evitando la incisifn en el val~dar es menor lo hemorraein,

of 1a hemorramier ns extensn, es n~cesario lirar vogon,

Una vez expuestng las8 exostosis se les eliminn con mubia,
fresas o cinceles,

ks vreciso cohihip la hemorragis antes de suturar la my -~

cosa ¥ par lo general no se nrecisa la férala ohservandose
los cuidados post-oneratorios de rutina,

¢) EXOSTUSLS vauTLBULAR, -
uas exostosis de 1ln marte lateral o vestibulsr del prnce

el mayxilar suparior anmave tam
bien se les encuentra en la mon3{bula,

so alveolar, son comnnes en

ve producen cerca de la crests d-1 mroecaso alwenlsar en ~-
las zonas de molares v vremolares ¥ se consideran rorn ag-
pesamientos funcionales de la cortieal Asea ,
£n alrFunos pocientes con Aientag naturales, egtrge nroven—
ciones dsran son tan srandes cur atrapsn part{erulne d2 oli

mentos en el surco vestitwul~r, nresentando un nrohlema de-
hieriene,

Yara el pacisnte vprotético se vlantean dos nroblen

reduccidn de las exostosis vertibular, que es necesaria --
para 1a fidelidad de la imnresién pera la nrétesisy 1n -
est=bilidnd v retencidén de le Aantadura, aunoue 1=

reduec -
cibn Anen podria ocasionar 'ma nérdida excesiva de 12 aor-
tieal, deifndn hueso esponioso cubinrhn nnicnmante nor mu-

n0sa ¥ on consecusncia rroducirse reahsoreidn excesivn el
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vroceso alveolar, reduciendo substancialrente no solo el -
tsmafio del nroceso sino el ancho~transversal del maxilar.

La so.ueidn se halla ~n una transaccidn,

Bs vosicle mantener el tamnriio del maxilar sunerior com —-
mayot frci. ‘1ad eliminando rran vnrrte, pero no toda lo -—~-
cxostosia, dv manera oue quede un peourio muidn.

kg Aifieil esvimar le rantidad de hueso ¢ue ge reabsorberi
después de cada nrocediriento, vero en este raso varece nru-
dente no desnerdicisr huesc ave el pacien

te pueda nedesgitar
en un momento futuro.

- TECHICA, -

La elininacibr ‘se realiza de manevra muy semei-nte-a lea -
alveolonlnstia de rutina aunque mlrunos cirujianos prefieren

reducir las nrovecciones éseas antes de hacer la extraceidn
de los dientes,

La incisiAn se hace en la ecrest» del rehorde, en el caso-
do ser nacesario, se hece unsa inecisidn anterinr oblicua o -
literadora nara conseruir el suficiente acceso a la zona.

Ye sevarn el colrmnijo mncoso hnsta un nivel inmediato por-
deraio de la exostosis, la cual se ouita mediante gubias, =
fresas o un cincel filoso.

Una vez eliminada le exostosis, se alisa el proceso alveo-
l2r, se colocs 1la mucosa en su luear y se sutura observan -
doge los culdadds post-operatorios de rutina.



CONCLUSIONES,.

- La Odontoloei{> moderna se hn nreocun?do en su afin e -
intenso estundio por brindsrle =l Pracisante sepuridad v me-

Yor brevedad nara colocar wna derntrdure artificinl despuds
del tratamiento vpreprotético.

Es importante 1ls preparscifn del vaciente vara el tra -
tamiento ya que de ello depende nuestro éxito o fraceso.

Los sintomas dolorosos v molestias disminuiren conside-
rablemente nor la mejor adavtacibén de los aparstos wrohé -
sicos,

Es importsnte la seleccién del tratamiento para cadm -
paciente as{ come las reelas nreoveratorias, operstoriss -

¥ post-operatorizs gue debe seruir orientAndolo adecuada -
monte.

Las plastias erectuadass en tejidos duros v blandes son-
otectivas ya oue acondicionan los teiidos pnra ser utili -
2zndos como recevtores,

La vestibuloplast{n su“mucosa etrectnuaia nor Cbweceser y
la operacibén de adelantamiento, por ¥allenius, deo~nden de
le cantidnd de mucoss sann que encontramos en el vestibulo.

Fn las surconlastias la extensié&n tendr/ ncr ohiatn nro-
fundizar el svurco linrunl Darr dar mnyor anovo 2 12 nrdhe -~
sis y medjarar su estabilidna ¥ retencién.

A1l utilizar injertosz enitelinles, se vreferiri la téeni-
ca aue 8l clcntrizar el teiide, no permitr 1n excesiva rcon-

traceibén del mismo, teniendo en cuenta oue hohrs de renli -
zarse unn sohreextensidn.



Log ‘afectos 8seos serfin eliminedos unicamente cuando
dificul*en la masticacidn o cuando su tamafio esté tan --

aunentedo 1e afecte 1l diceién o el asentamiento de --

unn nrétesis.

Cada procedimiento veriarf semlin el estnado general -~

de loc teiidos bucnles del nrciente y de su adaptacibén -
Al tratamiento ouirireico.
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