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Antes de buscar y escoger un tema adecuado --
para la elaboracién de mi Tesis Profesional, me interesaron -
varios aspectos principales 3

El desarrollo de un tema, que fuera Iimportan-
te por su frecuencia de aparicidn, donde el Cirujano Dentista
tenga una satisfactoria intervencién, aplicando los conoci--=
mientos que durante la carrera profesional ha adquirido.

Que dicho tema me ayudara a ampliar la infor-
macién y los conocimientos adquiridos durante la carrera, lo-
grando una superacién personal, humana y profesional.

Basandome en lo dicho anteriormente, me moti-
vé el realizar ua trabajo abarcande un aspecto de la Cirugfa_
Maxilofacial, el de ¢ CIRUGIA PREPROTETICA.

Ya que con este tema pretendo recordar al Cl~
rujano Dentista, de una manera directa y concreta, los dife--
rentes aspectos importantes gque deben tomarse en cuenta antes
de realizar cualquier tratamiento de tipo protésico, sobre tg
do, cuando estdn involucrados en alguna patologfa los tejidos
de soporte del aparato que pretendemos 1lnstalar, logrande con
esto mejorar el indice de égitos a nivel de consultorio den--
tal.

Al mismo tiempo tener una gufa de consulta rd
pida y sencilla para disipar las dudas que llegasen a presen-
‘tarse al Dentista, d€hdo la orientacién bdsica para la instay
racién de un tratamiento adecuadec, hablande a nivel des Ciruw-=
gfa Preprotética.

Con este tmmbajo pretendo darle mayor difusidn
al tema, ya que a casi 30 afios de los primeros ensayos sobre_
‘este procedimiento, el método no ha lograde grandes avances,-
y solo en la actualidad es qun se emplean nuevas téenlcas, --
algunas ya exitosas y otras qus pueden llegar a Serlo en un =
futuro no muy lejano.



Intento que el material seleccionado para la_
elaboracidn de este trabajo, sea lo m4s actual posible, dado_
que dfa a dfa encontramos mgs técnicas, amuy perraccionadas, -
que hacen que los problemas que anteriormente representaban -
dificultad zara la construccibn, uso y funcién de la prétesis
dental, sean resueltos cada vez con mayor £€xito.
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INTRODUCCION.

la Cirugf{a Bucal Preprotética, es una rama de
la Odontolog{a que trata del disgndésties y tratamiento quirdr
glco correctivo de las enfermedades, traumatismos y defectos_
de los maxilares y regiones adyacentes. La Cirugfa y la Pré-
tesis se unen para devolver a los maxilares la estética y fun
cionalidad perdidas.

) Las reglones dentomaxilayr y maxilofacial que_
en conjunto forman la cara, tienen su arquitectura y disposi-
cién en natural armonia que constituye la belleza. Esta pue-
de estar alterada porque los elementos blandos y duros que la
forman no guardan relacidn, es decir, la desarmonfa de las ==
partes constituyentes origina las anomalias. A esto se le co
noce como Anomal{as Dentomaxilofaciales.

Para poder establecer un diagndstico y trata-
miento de cualquier alteracidn a nivel bucal, es necesario -
conocer y diferenciar la normalidad de la anormalidad. La =-
clave para interpretar la normalidad es la estimacidn de la -
uniformidad. Una superficie mucosa de aspecto normal puede =~
tener una coloracién rosada global o presentar matices diver-
sos del rosa de una zona a otra, pero existir{ uniformidad --
dentro de cada zona. Lo que exige atencién es la variacidn -
del color en un 4rea determinada,

En otras palabras, lo importante es la modifi
cacidn de una zona de mucosa hasta el punto de hacerla distin
ta de las que la rodean.

. - Todos los tejldos orales y periorales, son --
observables en ambos lados y podemos considerarlos como forma
dos por dos mitades, por ejemplo: una derecha y otra izquier
da, 0 un borde derecho, y otro izquierdo de la lengua o del =
paladar blando. Normalmente es de esperar la simetria, y por
lo tanto un modo excelente de averiguar si existe alguna des~
viacién de lo normal es examinar el mismo tejido en los lados
opuestos de la boca, Asf{, si se observa una coloracién anor-
mal en la mucosa bucal derecha, debe examinarse el lado izew—-
quierdo en busca de una alteracién similar. S1 se sospecha =
de alguna tumefaccidn en el lado derecho del piso de la boca_
debe mirarse si existe la misma alteracidén en el lado izquier
do. Si la misma " anomalia " se observa en la amisma localiza
cién en ambos lados, no es probable que sea patolégica.



El conocimiento de la normalidad es la base
para una sélida interpretacidn de las desviaciocnes que Se ob-
servan en las radiograf{as. La interpretacién de lo normal -
en las radiografias implica las variaciones que caen dentro -
de los limites normales.

Tomando como base lo anterior y conociendo --
las estructuras anatomo funcionales de los elementos involuw-
crados, ge podrd realizar un correcto diagnéstico y consecuen
temente el tratamiento quirdrgico adecunado para posteriormen=-
te devolverle la funcionalidad al aparato estomatogndtico maw
diante la colocacidn de un aparato protésico.

El &xito de una prétesis bucal depende en ===
gran parte de una técnica quirdrgica adecuada. La Cirugfa Bu
cal Preprotética corrige y prepara a los rmaxilares proporcio-

olea las cualidades necesarias para darle estabilidad, --
retencidn y soporte a los aparatos protésicos.

: Los fines principlaea de la Cirug{a Preproté-
tica son

1.~ La eliminacidn y/o modificacidn de las estructuras dseas
y mucosas que se presenten anormalmente, impidiendo as{_
la correcta adaptacién de una prétesis,

2.,~ la regularizacién y modelado de las estructuras éseas, -
”muscularea ¥y oucosas.

3.- La eliminacién de procescs patolégicos congénitos o ad--
quiridoa.

Gran parte de las técnicas quirdrgicas prepro
tdticas son relativamente fdciles de ejecutar, lo que nos da_
un amplio midrgen para podar realizarlas a nivel de consnlto-~
rio dental y obtener con ello mayor experiencia y cdonocimien-~
tos en el campo de la Cirugia Preprotética,

Toda Cirug{a pasa por tres etapas b4sicas, --
que son : Preoperatoric, Transoperatorio y Postoparatorio.



Pregperatorio.~ En esta primerc 2tapa se reconoceri al pome-
ciente, se tom§rén las medidas necesarilas para la preparacién
del campo quirurgico, del operador, del insirumental, etc.

Transoperatoric.= Ya que Se ha determinado la realizacidn de
una técnica quirdrgica, esta se llevard a cabo. La realiza--~
cidn de una técnica quirirgica propiamente dicha es 1o que ~-—
conocemos como transoperatorio.

Postoperatorio.- El postoperatorioc es la tercera etapa den--
tro de una Cirugla, en ésta se efectuardn las medidas necesa-
rias para mejorar el procesoc de evolucién de nuestra intervep
eién. Es el control bajo el que se tendrd al paciente d@ge=-
pues de realizarle una operacidn y que cesard justo en el mo-
mento en que los tejidos de soports ( en sl caso de Cirugia -
Preprotética ) estén aptos para recibir una prétesis de cual-
quier tipo.

. El criterio quirirgico dehbers ser siempre con
aervador.
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HISTORIA DE LA CIRUGIA .

Las primeras noticlas que se tienen sobre la_
KHediclna, aparecen en el Papyrus de Ebers que Se encuentra en
la Universidad de Leipzig. EL tamafio de este Importante docu
mento es de 0.30 cms. de ancho por 20.00 metros de larzo y se
supone que fue escrito 1550 ahos a.c., BEn é1 se habla sobre =
el diente y las encias, apareciendo varios erocedimientos pa-
ra curar sus enfermedades, pero no se hace ninguna mencidén sg
bre Cirugia Bucal por lo cual se& supon2 Que 2n ese entonces =
no se reallizaban ni siquiera extracciones dentarias.

A REucalipto, médico griego del siglo XIII an~
tes de la era cristiana, se le conoce como el padre de la Ci~
ruiia, ya que inventd el primer instrumento para la extrac---
cidén dentaly era de plomo y se le 1llam6 Odontagogon. Poste-
riormente Aristételes da a conocer el Odontagra ( forceps den
tal ). Ya por esta época se recomienda que los dientes caria
. dos se rellenen con plomo antes de su extraccién para evitar_
fracturas. :

. Pierre Fauchard ( 1690«1761 ), fundador de la
Odontologfa moderna, inicia una nueva era dentro de la prdcti
ca dental; €1 ya habla de nuevas técnicas quirdrgicas para -
‘extraccion de dientes, reimplantes y trasplantes dentarios. -
Habla sobre los problemas del semo maxilar ante incorrectas -
formas de extraceciodn.

En 1854 se inventdé el forceps inzglés con un -
modelo para cada diente., Este ha sido la base para los for--
ceps usados en la actualidad. Algdn tiempo después C. By ===
vWinter, en Estados Unidos describe 24 instrumentos para cor--
tar hueso y 28 destinados a elevar un diente. '

En el afio de 1864 la Cirugia Bucal como espe
cialidad de la Odontologfa fue incluida en el plan de estlw~=’
dios de la Escuela de Odontologia de Filadelfia, actualmente_
Escuela de Odontologia de la Universidad de Temple. Al mejo-
rar la educacidn dental, la prdctica de la Cirugfa Buecal se =
ha vuelto mfs importante y requiere mayor entrenamiento del -
que gse recibe en las escuelas dentales.

Saizar ( 1950 ) dice que el objeto de una ope
racién quirdrgica de la boca, es proporcionarle retencién, es
tabilidad y soporte para la colocacidn de una prétesis, ade--
mas da estetica., :
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BASES PARA LA TECHICA QUIRURGICA :

Uno de los procedimientos de que se vale la =~
Medicina para el tratamiento de las enfermedades es el que se
conoce con el nombre de Cirugfa o Terapéutica quirdrgicas ==
Las técnicas quirdrgicas se caracterizan porque en ellas s -
emplean procedimientos manuales.

. La Cirugia como rama de la Medicina, es tam=-
bién una ciencia y un arte, por lo tanto, para poder efectuap
se una téecnica quirlrgica deberdn conocerse las condiciones =
regionales de la zona a tratar, indicaciones, contraindicacip
nes, atc., asi{ como el manejo de instrumental y técnicas ope-
ratorias. En la preparacién de un paciente para Cirugia Bu--
cal es necesario seguir los preceptos que se tienen del pre,-
trans- y postoperatorio para poder asegurar el éxitoc de 1la ===
operacidn.

TIENPOS OPERATORIOS .

o En Cirugia Bucal de manera especial se deben_
considerar los siguientes tiempos quirdrgicos:

ESL%EB-- Maniobra mediante la cual se abren los tejidos ==
para llegar a loa plancs mds profundos, de manera premeditada
¥ con un fin determinado. :

Qsteotomfa.~ Corte qﬁirdrgico de una porcién dsea.

Qstectomfa.~ Corte y extirpacidn de bloques Sseos.

*Qgei‘é ¢ibn propjamente dicha.- Es la ejecucidén de la técnica_

quirargica motivo de la cirugia. .

cayida = En algunas ocasiones se re-
quiere de un tratamiento especial para la cavidad. ‘ :

im:g.- Ultimo tiempo operatorio, cuya finalidad es reunir_
08 gejidoa aeparados por la incislén para favorecer la repa-
raci ‘ . -



INSTRULENTAL .

cO08 para una cirug%a son 3

unes de los instrumenteos quirdrgicos b4si-
B
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Espejo bucal.

Tijera recta.

Legra de Martin

Cucharilla para hueso.
Separadores de Volkmann.
Pinza para diseccidn.

Fresas quirdrgicas,

Pinza de Kocher ""Mosquito"
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Ke-
L.~
M-
Ne-
R.-

Pinza portaagujas recta.
Pinza de Allis.

Alveolotomo.

Sutura.

tima para hueso.

Lima para hueso.

Bistur{ Bard-Parker c/hoja.
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HISTORIA CLINICA .

Es la recopilacién ordenada y sistemitica de_
los datos proporcionados por el paclente. Junto con el exd--
men c¢linico, de laboratorio y radiogrdfico se llega a un co--
§recto diagnéstico y consecuentemente al tratamiento adecua--

0.

_ El diagnéstico es el nombre especifico que se
dard a la afeccibdn que reporte el paciente.

El pronéstico es el julcio que se establece -
acerca del curso de una eafermedad y su estadio final.

El tratamiento es la terapdéutica gue se el---
pleard para limitar el dako, devolver la salud, funcionalidad
y estética a las estructuras afectadas. El pronéstico y el -
tratamiento estardn dados en base al diagnéstico.

' ‘ Los objetivos o finalidades de la Historia --
Clinica son 3 _ ‘

‘1.~ Tener la seguridad de que el tratamiento no perjudicard_
el estado general del paclente ni su blenestar.

2.~ -Averiguar si la presencia de alguna enfermedad general o
la toma de determinados medicamentos destinados a su tra
tamiento pueden entorpecer o comprometer el tratamiente_
aplicado al paciente. : ’

3e= Para detectar una enfermedad ignorada que exija un trata
miento especial.

4+- Para conservar un documento gridfico que puede resultar -
- dtil en el casc de reclamacidn judicial por incompeten--
- cia profesional. . :



1t
ASEPSIA « ANTISEPSIA -~ ESTERILIZACION .

Asepsia.- Método para impedir:el acceso de gérmenes nocivos_
al organismo. .

Antisepsia,- Procedimiento encaminado a la destruccién de --
microorganismos patogenos ya eatablecidos. =Esto se logra por
medios mecdnicos, f{sicos, quimicos y bioldgicos.

Esteriljzacidn,~ BEs la destruccidn de cualquier forma de vi-
a, ya sea vegetal o animal.

La cavidad bucal nunca estl quirdrgicamente =
limpia, sin embargo, se puede evitar en gran parte la contami
nacldn antes de la intervencidn mediante el uso de antisépti-
cos. Esta se puede mantener s8i todos loa instrumentos que Se
empleardn estan. parfectamente esterilizados.

PREPARACION DEL CAMPO OPERATORIO .

El campo operatorio asf{ como los instrumentos
de trabajo, se deberdn esterilizar por medio ds calor, subs--
tancias quimicas y f4rmacos que poseen propiedades antisépti-
cas, germicidas o bactericidas. v

La Cirugfa Bucal se practica en una cavidad -
cuya eaterilizacidn es imposible, sobre tode si existen dien=
tes en deficientaes condiciones.

PREPARACION DEL OP .

El operador deberd actuar en forma simpdtica,
con gentileza y tranquilidad, estard calmado y mostrard segu-
ridad en s{ mismo para inspirar confianza. El cirujane tam--
bién deberd estar preparado psicologicamente y con los conoci
mientos necesarios para poder resolver alguna complicacidn --
que se presente durante el transoperatorio. Ademfs no puede
olvidar los preceptos de asepsia, antisepsia y esterilizacidn
en su persona.



CLASIFICACION DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS
EN CIRUGIA PREPROTETICA .



CLASTFICACION DE LaAS THCNICAS QUIRURGICAS
{_CIRUG B BOTETICA _

PREPARACION QUIRURGICA DE LA BOCA PARA PROTESIS 3

La preparacién quirdrgica de la boca para las
prétesis puede afectar al tejido blande, al hueso o a anbos.-
La necesidad de este tipo de cirugfa se determina por la ex--
ploracidn cli{nica y radiogrdfica.

Todos 1los aumentos de vollmen o tejidos clini
camente visibles o palpables que pueden ser traumatizados por
las préteaia dentarias se han de extirpar.

Las anomal{as de tejido f3eo0 y mucoso mds co-
munes que requieren una intervencién quirdrgica preprotésica_
son : los frenillos mal implantados, los tori, las crestas -
linguales del tercer molar mandibular, las lf{neas oblicuas 1ipn
ternas ( cresta milohioidea ), las protuberancias vestibula--
res de las tubarosidades maxilares y las irregularidades cone-
secutivas a la extraccién dentaria.

Algunas de las técnicas quirdrgicas qus se --
practican con mayor frecuencia a nivel de consultorio dental_
¥ que serdn tratadas en este trabajo son

(frenglectonte,

, estibuloplastia.

Tej. blandos 9 Extirpacién de Hiperplasias.
. Extirpacidén de Hipertrofias,

( Extirpacién de Exostosia. Torus.

Extirpacién de Osteoma.
Extracciones miltiples en Prostodoncia.
Tej. duros 4 Regularizacién de proceso. Alveclotomia.

. Alveoloplastia.

L Iz.npla.nt.u.



FRENILECTOMIA.

En algunas ocasiones requieren tratamiento ==
quirdrgico las inserciones anormales de los frepillos debido_
a que acarrean problemas estéticos ( diastemas ) y funclona--
les ( fonaciédn g. El freniilo labial superior es el que plan
tea m4s problemas de este tipo, y 21 frenillo lingual el que_
presenta menos.

La Frenilectomfa, es la técnica quirdrgica en
caminada a la correccidn de frenilles bucales mal implant@e-=
dos.

Al frenillo ae le considera importante dasde_
dos puntos de vista : Ortodéngcico y Protésico. En este caso
nos avocaremos al aspecto protésico.

FRENILLO LABIAL 3

ANATONIA.- Es un repliegue de mucosa bucal que partlendo de_
la cara interna del labio va a insertarse sobre la lfnea de =
unidén de ambes maxilares superiores, zlgunos de estos frenie--
llos no terminan a ese nivel, 3ino que descienden hasta el --
borde alveolar, rodeando este borde y van a terminar en la ==
papila interdentaria en la béveda palatina.

Histologicamente estd formado por 3 capas i

l.« Epitelio escamoso estratificado de la mucosa bucal.

2.- La tinica propia; consistente en tejido conjuntivo. Cog
: tiene hileras de fibras eldsticas amarillas y- tejido fi-
broso blando. .

3.= La submucoga, que contiene glindulas mucosas y linfdti-=-
cas.
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ElL Dr. Monti clasifica a los frenillos en -=-
tipos, que son i -

Frenillo de tipo alargado pero que preéenta sus bordes =
derecho e lzquierdo paralelos.

Frenillo de forma triangular cuyo vértice coincide con -
el surco gingival.

Frenillo triangular de base inferior.

INDICACIONES

lo-

2e= -

3e=

4=

Cuando el frenillo labial se oponga a la adecuada coloca
cién de una prétesis completa y la desplace con los movi
mientos del labio.

En el caso de que se forme un diastema inter~-incisivo.

Cuando la implantacidén del frenillo lingual origine An-=-
quiloglosia pudiendo provocar problemas para la deglu---
cién y dicciba .

En el caso de que su implantacidn océisione problemaa en_
la estabilidad de la prétesis total inferior.’



A.-

B.-

C.=

DIFERENTES TIPOS DE FRENILLO ANORMAL .

-
- -

Alargado rectangular, Origina diastema por desplazamineto
paralelo de los dientes incisivos.

N\

Triangular de base sueperior. Origina diastema con mayor_
separacidn radicular.

=}

Frenillo triangular de base inferior. origina diastema =~
interincisivo de mayor separacién coronaria.

156
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TECNICA QUIRURGICA PARA LA BXTIRPACION DEL FRENILLO LabIAL.

Existen numerosas técnicas, en este caso men-
clionaremos las m4s practicadas con fines protdticos.

TECNICA DEL DR. FEDERSPIEL 1

Pravia asepsia y antisepsia aunada a una e-=
anestesia local infiltrativa, ge levanta el lablo superior de
modo que quede tenso el frenillo; con un bistur{ de hoja cor
ta ge circundard a manera de 6valo, la base quedard en forma_
de abanico a la derecha y a la lzquierda del frenillo, llegan
do as{ en profundidad hasta el hueso.

3 La porcidn del frenillo circunscrita por la -
incisidn se toma con una pinza de mosco o diseccidn, despegdn
dola por medio de una legra o periostotomo.

Loa bordes de la herida se unen por medio de_
doa o tres puntos aislados de sutura 3 o 4 ceros, de preferen
cia seda.

Para evitar la profusa hemorragia por las ine-
cisiones que se trazan para la eliminacidén del frenillo; es=
te puede tomarse con dos pinzas de mosco, una en el limite ==
superior del frenillo vecino al labio y la otra paralela y «=
adosada al hueso en su poreién de insercién bsea, el frenillo
es8 resecado-por dentro de estas pinzas, que no se retiran si-
no hasta después de pasar los hilos de sutura.



FRENILECTCUI 4
= > FRY

-
LUTEEEEE

AMITINART

TECNICA DEL DR. FEDERSPIEL :

A.- Incisibn en ovalo e la base del frenillo.
B.~ Reseccidn del frenillos
C.=- Sutura.



TECNICA DE LOS DRS. H. BIRN !ﬂ{; E. WINTER 1

Las técnicas quirdrgzicas para la correccién =

dgl frenillo labial van a depender del tamaho y voldmen del -
mismoe

lv-

2."‘

Frenillo poco grueso y bien delimitado.

Estos ae van a extirpar por medio de una incisidn en for
ma de "V" la cual se inicia en su insercidén en el proce=~
80 alveolar; el frenillo se libera del periostio con un
bisturd{, secciondndolo con tijeras a nivel del fondo del
vestibulo.

La herida resultante serd4 de forma romboidal la cual se_
sutura con puntos aislados, el punto que va en el fondo_
de saco incluye también al periostic, con lo cual pode~=
mos asegurar la altura.

Frenillo grueso y base de insercién muy amplia.

Se inicia con una insercidn semicircular; con tijera se
va a disecar el frenillo, liberdndolo del periostic y -~
secciondndolo por medio de puntos aislados en ambos ex--
tremos, quedando una herida abierta que cicatrizard de =
segunda intencién. ‘

2 En la preparacién protética de los maxilares,

la reseccidén del frenillo es una maniobra de rutina.
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TECNICA PARA LA ELIMINACION DEL FRENILLO CUYA IMPLANTACION

A.~
Be=
Com
Dy=

SE_PROLONGA HASTA EL_PALADAR .

Incisién del frenillo.

Linea de incisién vista por la ¢ara palatina.
Frenille resecado.

- Sutura. .
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FEENTLLO LINGUAL :

EL frenillo lingual es un elemento cuya inser
cidn, en qcaalones representa un problema para la adaptacién_
de una prétesls total inferior o para la fonacién. En este -
caso, Se puede eliminar quirurgicamente.

Limjtes.- Es un sélido cordén que inicia en la cara inferior
de la lengua, en las proximidades de su extremo apical, reco-
rre al terclo anterior de este 6rgano y se vuelve hacia ade--
l,ani:,binsertandose en la linea media de la amucosa del piso -
de oca.

El extremo anterior del frenillo lingual tema
asiento en la cara lingual del maxilar inferior y en el borde
de la arcada, entre los incisivos centrales inferiores.

Es importante recordar que el frenillo lin---
gual aloja un paquete vascular, el cual debe tomarse en cuen-
ta en su fntervencidn quirdrgica. ,

Cuando el frenillo lingual eatd mal implanta-
do provoca dos problemas principales, que son 3

l.- La fijacitin de la lengua al piso de la boca, conocido =-
~ como Anquiloglosia o lengua atada. ’

kn eate caso, los paclentes van a presentar dificaltad -
para la deglucién y fonacidn, sobre todo en las consonan
tes linguodentolabiales. Los movimientos de la lengna -
son limitados y el paciente no logra tocar el paladar ==
con la punta de la lengua estando con la boca ablerta, -
provocando ésto que la lengua adquiera una forma helficoi
dal al tratar de moverla.

]

Realizando la Frenilectomia estos problemas quedan solo~
cionados y solo se tendrd que remitir al paciente con un
Foniatra para corregir su diccién.

2.~ La fomcién de un diasterma interdentario.



TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTIRPACION DEL FRENILLO LINGUAL.

Previa asepsia, antisepsia y anestesia local
infiltrativa en ambos lados del frenillo y en todo su recorrl
do, se tomard el frenillo con una pinza de diseccidn; al misg
mo tiempo se aconseja pasar un hilo { sutura ) a nivel del --
extremo distal del frenillo anuddndolo, para con ésto evitar_
la hemorragla cuando se corte el paquete vascular ya menciona
do anteriormente.

. Otro uso del hilo es que va a servir para ee-
traccionar y levantar el frenillo en ambos lados, que junto =
con la pinza de diseccidn se presentard al bistur{, el cual -
lo seccionara en ambos lados y en toda su extensidn.

TECNICA DEL DR. STARSHAK 3

Se realiza con anestesia local por medio de =«
un bloqueo bilateral del nervio lingual aunado a puntos loca=-
. les en pequefias cantidades cerca de la zona a intervenir.

Se tracciona la lengua y se incide transvere-
salmente el frenillo en su parte media realizando un corte en
forma de "V", Lo0s colgajos mucosos se socavan con tijeras y_
g:dcierran con una sutura lineal longitudinal con puntos ais-

[+]. 1Y

Al suturar la herida hay que tener cuidado de
no pasar la aguja de sutura a través de la vena sublingual, -
ya que de hacerlo se origina upa hemorragia rebelde, equimo--
8is e inflammcién, '
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RECONSTRUCCION QUIRURGICA DEL SURCO

Cuando el aurco vestibular de un paciente no
presente la profundidad necesaria para poder soportar una prg
tesis total, se realizard la Vestibuloplastfa, gue es una téc
nica quirdrgica encaminada a la reconstruccién del surco, y -
cuya finalidad es obtener una base apropiada para la coloca--
c¢ién de la prétesis. La ausencia del surco vestibular puede_
debarse a varios factores :

a.- Procesos inflamatorios del vestibulo bueal.
b.=- kxtraccionea y alvaeolectom{a excesiva.

¢.~ Resorcién exagerada de los maxilares desdentados.

Al no existir el surco vestibular, éste se de
be rehacer para que sea permitido colocar la prétesis.

INDICACIONES @

l.- Ante la presencla de un surco vestibular corto que impi-
de la correcta colocacién de una prétesis. ,

2.- Cuando no exista alguna enfermedad general que lo lmpida.

VENTAJAS

l.=- Vémos a obtener un surco vestibular lo suficientemente -
alto para poder adaptar una prétesis total, sin que dsta
cabalgue sobre el proceso alveolar.

o
MAXILAR SUPERIOR .

Cuando las inserciones tiene lugar sobre la -
arcada alveolar, se dificulta ls colocacidn de una prétesis,-
por lo tanto, se deberd profundizar el vest{bulo mediante tde-
nicas quirtrgicas. : :



TECNICA ¢

Asepsia, antisepsia, anestesia, incisién. Es
ta deberd ir por encima del borde de la cresta alveolar del -
maxilar superior en el naclimiento de los tejidos méviles de -
la superficie veatibular, se traza una incisién que abarqne -
toda la arcada. Tambidn puede hacerse la operacién en 2 tiem
pos, uno para cada hemiarcada. La incisién debe llegar pro~=
fundamente hasta el hueso, seccionando frenillos, bridas y -=-
mlsculos sobre el borde de la arcada.

. Con una legra se separa la fibromucosaj una

vez desprendido en toda su extensién el colgajo, se sutura el
borde libre de éste en la profundidad del vestibulo, evitando
asi que vuelva a cicatrizar en su antigua posicién.

S5e¢ pliega el colgajo sobre s{ mismo de manera_
que su cara bucal se ponga en contacto can 8l hueso dascubier
t0, con esto se constituye un surco vestibular que no tardard
en epitelizarse. Para evitar que el colgajo baje se deberd -
fijar con suturas al surco recién creado.

"TECNICA DE KAZANJIAN t ;

' Kazanjian ( 1935 ) propone una técnica para -
movilizar las inserclones musculares y profundizar el surco,-
esto se aplica sobre todo cuando se requiera eliminar parte =
del borde alveolar para corragir la protrusidn del maxilar --
superior, .

Asepaila, antisepsia, anestesia. Incisién a -
lo largo del borde alveolar. Los tejidos blandos vestibula--
res an toda su altura, asi{ como los palatinos, se desprenden_
de sus inserciones. Se practica la reseccién de todo el hue=-
80 alveolar gobrante, 'lo que permitird levantar la altura del
surco vestiBular; sa vuelve el colgajo a su sitio y se sutu--
ri.

Para mantener levantado el nuevo surco vesti-
bular creado, Se coloca un tubo de goma a nivel de dicho sur-
co y en la posicidén mds alta que le permita el tejido gingi--
val gsobre el cual se encuentra, £ijdndolo por medio de sutu--
ras. Estas y el tubo se retiran a los 4 o 5§ dfas.
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Algunos autores como Gilbert [ 13368 ) y Que--
rexlbac { 1241 ) aconsejan un método para impedir la cicatri-
zaclén precoz de la nerida : 3e realizan 2 orificics con una
fresa de bola en 1z parte m4s alta 4sl hueso procurando no le
sionar el seno maxilar, por estos dos orificics se introducen
pegueios clavos inoxidables. Se mezcla cemento quirdrgico Ty
se coloca alrededor de las cabezas d2 dichos clavos. El ce--
mento QdiPqulCO llena el surco vestibular e impide la cica--
trizacidn precoz de la herida. El otjeto de é5t0 es interpo-
ner un cuerpoe s6lido entre los labios de la incisidn, 1o que_
se lozra con una gasa yodoformada o por medio de un aparato =
de acrflico.

PROTESIS DOE ACRILICO.- Es necesario preparar antes de la ---

operacién un aparato protésico; una de sus aletas actuard in
terponiendose entre 1los labios de la herida para impedir la -
cicatrizacidn.

Se toma la impresidén del maxilar que va a ser
portador de la prétesis levantando al mdximo los tejidos blan
dos del surco vestibular. Emplearemos una cubeta adecuada y_
que sus bordes sean excesivamente altos para obtener el levaan
tamiento o distensidn de frenillos, bridas, inserciones, atch,
o siuplemente la mucosa del surco vestibular. Obtendremos un
modelo con un reborde artificialmente elavado por la disten-
aion de los tejidos. .

Sobre este modelo sea confecciona una placa -
base provista de una cdmara de succién. Se hard un desgaste_
en la altura de los modelos ( 3 mm. ) ¥y en su profundidad ~--
( 2mn. ) en toda la longitud de la zona correspondiente al_
surce vestibular con el objete de que al colocar la placa en_
boca se logre un ajuste y una adh351én perfectas de sus bore-
das, sobre los cuales se acomodard la mucosa lncidida dQurante
la cicatrizacidn.

b .
La. colocacidn de esta placa tiene sus incone-
venientes pues su empleo resulta muy dolorosoc.



TECN‘CA DE PROFUNDIZACION DE VESTIRULO. VESTIBULOP’A:T*A

PRESENTACION DEL CASO EN UN CORTE ANTEROPOSTERIOR .

1.~ Proceso alveolar superior.
2.~ Procesoc alveclar inferior.
3.~ Lengua.



QEERACION DEL MAILAR tovhiion . %

EERRE L PR

Proceno alveolar Rup,

1,- Labio.
2,~ Area vestibulne,

a),- Incisién.

c¢).-~ Colocacidn del tubo de poliastileno en _
el fondo del nuevo surco, manteniéndo
lo con ligaduras a través rel labio.



LAXILAR INFERIOR ,

La ausencia del surco vestibnlar'asi como del
lingual, impidas la correcta adaptacidn de una prdtesis. Por_
1o taanto, también habrdn de reconstruirse dichos surcos, para
lograrlo mencionaremos a continuacidn algunas téenicas:

TECNICA 3

Agepsia, antisepsia, anestesia. Se traza una
incisidén sobre la cresta alveolar a todo lo largo de la zona_
de la prétesis. Se separan los colgajos respectivos cuyos -=
bordes libres se introducen en la profundidad de la herida -
labial y lingual. En el fondo del surco creado se sutura -==-
igual que el maxilar superior, antes mencionado.

Cuando la insercidn del geniogloso eatd muy -
cerca del borde alveolar, serd menester desprender las inser-
ciones de este misculo y suturarlo al geniohioideo. La pore-
cién bsea pussta al descubierto se protege con una gasa yodo-
formada sostenida por puntos de sutura como en al maxilar su-~
perior. Este hueso se tapiza por granulacién y mds tarde por
epitelizacidn, permitiendo as{ obtener una zona mucho mfs ex-
tensa.,

, Wassmund propone unz técnica para evitar la -
lesion del nervio mentoniano s
Qe ]

La incisidn se realiza en toda la longitud ==
del surco labial a excepcidn de la porcidn corraspondients a_,
los agujeros mentonianos de ambos lados ( regidn de premola=--
res ), conservando una especie de puente que cubre al penacho
mentoniano. :



TFCNICA DE VESTIBULOPLASTIA EN EL MAXILAR INFERION .

e P e e E R e ETESRZIETEZ TS

A.~ Incisidn scbre la cresta alveolar de la arcada para '
permitir el descenso del colgajo.

.~ Proceso alveolar 1nter10r.
.- Labio.

1
2
5.- Area vestibular.
4.~ Lengua.
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/1.4
2 —fe
\\\)
{ff 1.~ Proceso alveolar
A inf.
? s in

f? 2.~ Labio.
5 3.~ Area vestibular.
ég 4.~ Lengua.

fomen t

B,~ Desprendimiento del colgajo .

|

S a

C.~ Colocacién de un tubo de cauche o polietileno
manteniéndolo con ligadura a través del labilo..



TECNICA DE KAZANJIAN @

30"'

o=

5."

Inieisdn horizontal en toda la superficie bueal del la~-
bio o carrillo en linea paralela a la arcada alveolar y_
un centimetro y medio hacla afuera de la misma., La in==
cisidn se afectda en toda la superficie que va a recibir
la prétesis.

Disecar con un bistur{ la fibromucos m4s cercana al bopr-
de alveolar.

Disecar todo el tejido y fibras musculares sobresalien--
tes en la superricie bucal del maxilar, teniendo cuidado
de no lesionar el periostio.

2l colgajo con base en el reborde alveolar se extiende =
sabre el periostio expuesto y se sutura a ese nivel.

El berde externo labial de la incisidn a nivel del labio
o carrillo, se desciende al fondo del surco obtenide por
la operacidn y se mantiene an posicidén con puntos de su-
tura que atraviezan desde la boca a la piel, donde se ==
anudan.,



HECONSTRUCCIGH EL SU1C0 JESm”“buRR INFERICH

e L R e e e TERSESREISTREST SRR

A.= Liea de incisién a lo largoe del surco.
8.~ Sutura para el mantenimiento del colgajo en su nueva posi-
cidn.

Método de ‘Wasswmund para proteger el ramillete mentoniano.. .



HIPERFLASIA E HIPERTIOFILa

Por lo general, la Hiperplasis se Sonsidera _
como un aumento de tamafio de un tejiio debido a la prolifera-
cidn de sus componentes celulares, e¢a camblo, la Hipertrofia_
indica agrandamiento del tejido por asumento del tamafio de las
oélulas que lo constituyen. Las Hiparplasias se presentan =-
principalmente en la tubercsidad del maxilar ; en dreas de =~
irritacidn.

HISTOPATQLOGIA.~ En la hiperplasis, la lesién puede ser aguda
o crénioca y se compone de un armazdg de fibras gonjuntivag =«
‘sueltas en el cual es minimo el depbésito de colggena. La vag
cularizacién es muy notable y hay infiitracidén de slementos =
inflamatorios en la mayor parte de los tejidoa.

"En la hipertrofia la lesidn se caracteriza =-
por un armazén de tejido conjuntivo fibroso, en el cual se ha
depositado una gran cantidad de coldgena. E£E8 moderadaments -
vascular y no ae observan elementos inflamatorios.

zfggigggngia- El tratamiento de la hipertrofia y de la hipegp

plasia de mucosa bucal consiste en eliminar el agente cau=~

sal, ya sea irritacién por una dsntadura ¢ aljuna otra de tie
po mecénico. .

La eliminacidn temprans del agente causal pusg
de dar por resultado una regresién de la alteracidn del taji-
do y dste se normaliza. Sin embargo, es mejor practicar una_
extirpacidén del exceso de tejldo despuéds de e'!iminar el irri«
tante,
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A continuacidn mencionaremns algunss de las -
hiperplasis méa frecuentes, que ocasicnan prortlswas para la -
colocacidn de unu prétesis, as{ comn las téenias quirdrgicas
para su eliminacidn.

HIPEIPLnsIa PIBROLATOSA. - ( Spulis Zisurado ). 2s una lesidn
frecuente en su aparicidn. Puede consiierarse como una reacw
cifn de tipo hiperpldsico e hipertrd:ico.

Etiologia.; Son ocasionadas por la accidn irritativa de apa-
ratos protésicos mal adaptados.

Caracteri{sticas clfnicas.- Tienen un aspecto de cortinas u -

hojas de libro las cuales en algunos casos llegan a cubrir --
los dientes superiores, ya que se ubican en el vastibulo su--
perior. Va evolucionando conforme pasa el tiempo. Presenta_
una coloracibn rojiza en las primeras etapas y pdlidas poste-
riormente, porque los elementos vasculares son reemplazados -
por tejido conjuntivo fibroso. Es frecuente la ulceracidn en
la base del surco ocasionada por la dentadura cortante, Es -
una lesidn indolora que sangra facilmente.

Tratamiento.~ Bliminar el factor irritative mediante caambio_
o remodelacién de la prétesis. Generalmente se consigus dis~’
minufr la lasidn. Posteriormente se realiza la eliminacién -
cquirdrgica. -

TECHNICA

Asepsia, antisepsia, anestesia., Incisidn en_
la basg a lo largo si ‘es pequefic, 0 haciendo una diseccidn --
submucodsica~del pliegue para obtener un colgajo y eantonces --
hacer una exclsidn submucésica de los tejidos de cicatriza---

rd

cion. )

El colgajo se sutura al periostio a manera da
no perder la altura vestibular,
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HIPERPLASIA PaPILAR INFLAMATORIA.~ ( Hiperplasia fibrosa del
paladar duro - Papilomatosis palatina ). Es una lesidn que -
afecta la mucosa del paladar. Predomina en pacientes que =---
usan prétesis. ‘

Eticlogzfa.- Desconocida, pero se asocia con el uso de una --
prétesis mal adaptada que permite la irritacién por friceidn.

También se relaciona con la cdmara de succién
de una dentadura total superior, por la suceién crénica de la
mucosa palatina.

ar sticas = La lesién se compone de numerosas

proyecclones papllares rojas y edematosas dispuestas muy cer-
ca una de otra que abarcan casi la totalidad del paladar duro
Y le dan un aspecto verrucoso.

Las lesiones pueden extenderse hacla la auco-
sa alveolar, y en ocasiones, hasta la mucosa alveolar infeewe
rior. El tejide presenta diversos grados de inflamacidén. Lla
ulceracién es poco frecuente.

Tratamiento.- La eliminacidén de la causa y la confeccidn de_
un nuevo aparato sin la eliminacidn del tejido excedente, da-
rd por resultado la regresién del edema e inflamacidén pero la
hiperplasia persistird. De preferencia la excisidn quirdrgi-
ca de la lesibn antes de la confeccién de una nueva prétesis_
devolverd a la boca su estado normal.

La eliminacién se logra mejor si el paciente_
se encuentrg bajo sedacidén o analgesia. La profundidad da la
reseccidn se hace hasta la submucosa. La profundidad adecua-
da puede estar dada por el color gris amarillento de 1la gGbwe
mucosa. Debe evitarse la penetracién del periostio para eviw
tar escaras Gseas que retrasen el proceso de curacidn.



Se utiliza una £érula palatina recubierta con
apbsito periodontal especial para reducir el sangrado y el ==
dolor postoperatorio.

Se cambia el apésito cada semana bajo aneste-
sia tdépica permitiéndo asi la curacién por granulacidn y epl-
telizacidn .secundaria.

8 recomendable realizar una biopsia del teji
»gg afectado anviandola al Patélogo para confirmar el diagnda=
co.

§§g§gpg_§§gg;9.- Medicacién triple A, fisioterapia, dleta --
qgidg, astricta higiene bucal, visitas al consultorio para_
control.



de
ELININACION DE LAS HIFERTROF IAS,

En maxilares ya desdentados pueden subsiatir_
condiciones que no armonicen -con la regularidad que se requig
re para la instalacién correcta de una prétesis. Esio se re-
fiere a la existencia de hipertrofias de hueso, exoatosis en_
distintos sentidos, malformaciones fseas de distinto tamaho y
ubicacién, etc. .

Tambidn en el vestibulo bucal, y sobre todo =~
en el superior, se desarrollan por accidn irritativa como con
secuencia del uso de prétesis mal adaptadas, lesiones caractg
rizadas por la hipertrofia, en grado varlable del tejido gin-
gival. Estos procesos tienden hacia la forma tumoral, persis
ten, crecen y permanecen mientras exista el factor irritati--
vo., Son en realidad Fibromas del surco vestibular o Fibroma-
tosis del surco.

Su eliminacién quirirgica es necesaria para =
. colocar con comodidad y eficacia laa prétesis. Sa eliminae--
cibn y regularizacién puede hacerse en el momento de la ex=--
traccidn o cuando el paciente se presente desdentado y con mi
ras a la prétesis.

Iniciaremos con las hipertrofias 6seas amis ~
frecuentes, éstas son t

HIPERTROFIA OCLUSAL DE LAS TUBEROSIDADES.~ las tuberosidades
‘del maxilar superior pueden estar aumentadas excesivamente de
volimen en sentido oclusal impidiéndo la ubicacidn correcta -
de una préteais.

HIPERTROFIA LATERAL DE LAS TUBEROSIDADES .~ El aumento da vo=-
limen de las tuberosidades del maxilar superior no permite ==
‘que la prétesis se adapte a nivel del surco vestibular, 1o --
cual evita el buen sellado periférico.

PROTUBERANCIAS OSEAS EN DISTINTO SENTIDO.- Son innumerables_
las variedades que pueden presentar las protuberancias bseas,
se pueden encontrar en cualquiers de los maxilares y en cual-
quiera de sus caras. ’
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TECNICA PARA LA ELIMINACION DE HIPERTROFIA LATERAL

An-
B.-
C--
D."
E.-
Fo-

EN EL MAXILAR SUPERIOR :

EEIUAITBIZSI=E HEDSS

Caso a intervenir. Incisién.
Colgajo separado.

Ostectomia.

Protuberancia resacada.
Regularizacién dol hueso con lima.
Sutura.’
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A continuacién procedaremos a analizar las di
ferentes técnicasg quirdrgicas encaminadas a la eliminacién de
las hipertrofiass :

TECNICA @

Previa asepsia, antisepsia y anestesia, 3¢ ==
trazan 2 lncisiones, la primera ubicada entre el canino y el_
primer premolar inclinada hacia adelante y con una altura hag
ta el surco vestibular; la segunda incisidn se traza sobre =
el process alvevlar hasta la zona retromolar ( de diatal a me
gial ), Pars evitar traumatizar la fibromucosa en las manio-
bras operatorias se¢ trazan incisiones continuadas de las buca
les, a nivdl palatino con una extensidn de § mm. aproximada--
gente. o :

Se debe separar el colgajo con una extensién_
necesaria para la operacidén aproximadamente a nivel del tape-
cio apical de las rafces de los dientes, evitando que se des-
placen los tejidos méviles del fondo del surco, en el 'momento "

de suturar. El colgajo palatino se separa igualmente pero == .

con una extensién minima. Segdn el caso, se realiza también_
%2a 1n§1816n distal como en el tratamiento de una hipertrofia
teral. - S

Oatectomia.~ La cantidad de hueso a resecar deberd ser rela.
tivagtente escasa para conservar la mayor estructura ésea para
que tenga un buen apoyo nuestra futura prétesis. Solo se elj
ainardn las aristas dseas, los bordes 8seos cortantes, los ta
biques interdentarios e interradiculares hasta una altura pru
dente. Esto se puede realizar con pinzas gubias o por alisa=-
miento del hueso con limas ( escofinas ) o fresas redondas --
grandes, IEn el aaso de¢ existir procesos patolégicos periapi-
calea, serdn resecados. _ v ‘

Se vuelve el colgajo a su sitio y se comprue~
ba si ya no existen puntas cortantes que mis tarde van & ree-
sultar molestas, &8to se logra pasando el pulpejo del dedo 8o
bre la arcada aiveolar. _ .

. Una vaz regularizado el proceso alveolar, se_
lava perfectamente y se vuelve el colgajo a su sitio -cortando
con tijeras el excedente del tejido gingival, bucal y palati-
no de manera que ambos colgajos se adapten sin sobrantes. Eg
208 colgajos se £1ijan.con puntos de sutura, dejando al maxi~-
lgr en condiciones de recibir posteriormente un apgrato"protg
81C0. - .
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HIPLKILOMIAS GINGIVALES 3

Algunas de las hipertrofias gingivales mds --
frecuentes son ;

FIBROMATOSIS .

Las Fibromatosis gingivales son un grupoc espe
ecial de tumores no neopldsicos, son miltiples y difusos que «

afectan solo los tejidos ginﬁivales. Tienen una caracteristi.
a

ca en comdn : un aumento andmalo de los!lementos del tejido_
conjuntivo. Esto nos impide la adaptacidn de una prbtesis, =
por lo tanto se requiere de su eliminacidn quirdrgica.

gtiolog;a.- La etiologfa ‘de las fibromatoais gingivales pue-
g dividirse en ¢ Irritativa, quimica, anatémica y heredita-
ria, .

FIBROKATOSIS ANATOLICA.~ ( Bolsas de las tuberosidades o re-
tromolares ). Son hipertrofias de los tejldos blandos que se
prasentan en las tuberosidades de la mandibula, de la maxila,
o ambas. Las hipertrofias varian en grosor y suelen ser bila
terales, En ocasiones se extlenden por delante y a lo largo_
de la superficie del paladar, por lo qQue también se conocen =
con el nombre de bolsas palatinas. :

gg:agggg(agiggs clinicas.- Se observan tumoraciones que Sue-
en ser simetricas, de superficie lisa, duras y de color rosa
do. La mayor iarte estdn adheridas a los tejidos que estén -
debajo y por e

se encuentran masas mayores, mis blandas y con mds movilidad.
Bn ocasiones alcanzan un tamafie tal que impide el funciona---
micnto bucal o interfieren en el asentamiento de las préte---
sis.

Tratamiente.~ Aunque la Fibromatosis anatémica no tiene slg-
nificado patolégico, es importante asegurar el diagnéstico, y
si{ su tamaflo interfiere en la funcidn bucal o en la eficacia_
de las dentaduras, estd indicado realizar la extirpacién qui-
rirgica. La técnica la mencionaremos mds adelante.

lo son relativamente inméviles, pero a veces -



FIBROSIS .

La Fibrosis por fer un aumento de volumen del
tejido conjuntivo, nos va a impedir, al igual que la fibromna-
t03is, la correcta adaptacifn de un aparato prqtésico, por lo
tanto &stas también requieren tratamiento quirdrgico.

FIEROLA.~ En una neoplasia benigna del tejido conjuntivo, --
suele ser dnico y puede localizarse en casl todas las regio--
nes3 de la boca, incluyendo la encfa. 3Se presenta en pacien~--
tes de casi wudas las edades y con igual frecuencia en ambos_
sex0s. PFrocede de cualquier tejido blando de la boca,

Etioloyfa.~ Aunque su etlologfa no es bien conoeida, clerta_
nunero de los llamados fibromag, son estadfos fibrétices de -
pseudotumores inflamatorios ( granuloma ) y resultan general-
mente de una irritacién. Estos se conocen también como - Gra
aulonas fibréticos, Fibrogranulomas o Fibromas irritatives.

Garagter{sticas ¢linicas.- Presentan casi todas las caracte-
risticas de una naeoplasia benigna. En la forma tfipica, sin -
gue se haya complicado con irritaciones posteriores o con ~w-
traumatismes, es una masa prominente, de tamafio variable, de_
superficie liaa, de forma curva simeétrica, redondeada, ovala-
da o el{ptica, S5u base puede ser sesil o pediculada, de co=-
lor parecido a los tejidos vecinos o algo mds p4lido, de con-
sistencia semisblida o dura. Su crecimiento es lento. »

Cuardo se desarrolla a partir de los tejidos_
blandos fijos, muy adheridos ( tejidos de la encfa y del pala
dar ) no tienen libertad de movimiento.

Histolog{a.~ EL fibroma consiste en haces de tejido conjunti
vo roso en cuyo interior hay cierto nimero de f£ibroblastos
y f£ibrocitos diseminades. La vascularizacidn varfia desde un_
pequefo nimero de capilares hasta a veces una gran capilari--
dad.

En los llamados fibromus blandos su consisten
eia depende de un tejido fibroso mds celular y amds poco com=-
pacto, y de un aumento de la vascularizacién.

Tratamienyo.- Consiste en la extirpacién quirdrgica total —-
pura evitar racidivas. .
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TRATAMIENTO DE LOS FIBROMAS DEL SURCO 3

Estoa procesos deben ser extirpados quirdrgi-
camente y eliminado el factor traumdtico irritativo para evi-
tar recidiva., La operacién se realiza a bistur{ o por medios
aléctricos.

Extirpacién a Bisturf{.~ Anestesia local inf{ltrativa circung
cribiendo el fibroma, previa preparacién del campo operatoria.
Se levanta el labio an extensidn forzada con objeto de permi-
tir una amplia visién del proceso a intervenirse. Se toma el
fibroma con una o'dos pinzas de Kochar segin la extensién y -
volumen que se va a abarcar, se tracciona el tejido necplasi-
co ;j:ara descubrir amplismente su base de implantacién, hacla_
abajo. .

Antes de seccionar el fibroma y con objeto de :
cohibir repidamente la hemorragia que se originard por el cor
te de los vasos que corren por la ragién, se pasardn primero_
hilos de sutura para nc perder tiempo despuds de la eliminae--
cién del fibroma., Con una aguja curva se pasa la sutura un -
poco més arriba de la base de implantacién del fibroma. Cada
hilo se encuentra separado del siguiente por 1 cm. aproximada
mente. Esta maniobra es necesaria, ya que la hemorragia cesa
al coaptarse los lablos de la herida y suturarse.

Una vez tomado y tracclionado el fibroma con =~
1las pinzas de Kocher y descubriendo ampliamente su base, con
un bistur{ se secciona el proceso en toda su extensién y 1{mI
tes procurando no rotar loas hilos de sutura. La incisién del
fibroma serd en forma de cufia en su parte superior. '

— Se invierte la colocacién del proceso ubican-
do el fibroma asobre el labio, traccionando hacia arriba las -
pinzas de Kocher y seccionanéo el fibroma en su parte poste--
rlore .

Se anudan los puntos de sutura, se coloca ga=
sa simple esterilizada en el surco vestibular operado y se --
mantiene comprimido el labio superior con una venda que se ==
anuda detr4s de la nuca o con una tira empldstica que se colp
ca gobre el lablo; eate procedimiento previene los hematow==
mas, pues son frecuentes en este tipo de operacicnes.



TECNICA PARA LA EXTIRPACION DE_FIBROMAS
EDT= SZSS ==

Z=TWRI

DEL SURCO VESTIBULAR_SUPERIOR .

Fibroma en el sur
co vestibular sup.

Tomar el fibroma_
con una pinza y -
seccionarlo con -
un bistur{ diatér
micao,.

Sutura terminada.
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NEOPLASIAS DE ORIGEN OSEO .

TORUS.~ Son exostosis con caracteri{sticas propias. Las neo=-
plasias dseas tienen asiento en los maxilares, existiéndo asd{
al Torus palatino y el mandibular; estos no son precisamente
neoplasias, por lo qua se clasifican como pseudoneoplasias.

Los torus por su frecuencia de aparicién, re-
presentan un serio problema cuando se desea colocar una préte
ais total, sin embargzo, su tratamiento es relativamente fé:--
eil; vy aungue algunos autoraes se inclinan por su eliminacidn_
quirdrgica, otros més conservadores pilensan que los torus en_
ambos maxilarss no son un impedimento para la colocacibén de =
las prétesis bucales,

INDICACIONES 3

Las indicaciones para la eliminacién quirirgi
ca de los torus son i

l.- Cuando alcanzan tal vollmen que provocan problemasipara_
la diccidn o la alimeatacidn.

-

2.= Cuando la mucosa que lo cubre es lacerada frecuentemente
por el traumatismo masticatorio.

3.~ En caso de que interfiera en 15 colocacién de una préte=
sis total o parcial.,

TORUS PALATING.- Tiene su asiento en la béveda palatina a nd
vel de e medio. Se han clasificado segiin Thoma en ¢ pla
nos, nocdulares y lobulares. : :

Stiolozfa.- Se dice que el torua palatino se presenta en in-
dividuos que tienen oclusidn borde a borde, en aquéllos que -
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presentan grandes misculos masticadores y que tienen gran --
abrasién dentaria.

Sintomatologfa.- En general no preducen ningin trastorno, --
por lo tanto, mientras no se ulceren o representen algin pro=-
blema para el asiento de una prétesis u ocasionen problemas -
fonéticos, no requerirdn de tratamiento.

Caracter{sticas cl%nicas.- Aumento de voldmen a nivel de la_
ea media del paladar, de coloracidén blanquecina o amari--=
llenta por la presidn que ejerce scbre los tejidos.

Tratamiento.~ Quirdrgico, cuando se requiera.

TECNICA 1

, Asepsia, antisepsia, anestesia. Se realiza -
ana- incision lineal que recorre ol centro del torus en senti-
do antero-posterior y en toda su extensidén, debiendo llegar -
profundamente hasta el hueso seccionande fibromucosa y perilos
tio, los extremos de la incisidén deberdn abrirse en V. la ==
hemostasia se logra por compresién.

' Con una legra o periostotomo se levantan los_
cclgajos dejande al descubierto la exostosis para iniciar su_
eliminacién. : : ,

Ostectomfa.- E1 torus puede ser eliminado con fresa quirtre-
gica procurando no perforar el piso de las fosas nasales; ég
to se evita seccionando por fragmentos y bajo un chorro suave
y continuo de suaero fisiolégieco que permita la visualizacidn_
del campo ogeratorio y evite la necrosis del hueso. Los ele-
amentos seccionados se eliminan con un elevador.

Sutura.- Ya eliminado el torus ¥y regularizado los bordes y -
superficies Sseas de implantacidén del proceso con fresas, pin
zas gubias y escofinas, &¢ colocan los colgajos en su sitio y
se mantienen con varios puntos de sutura. '
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»

TECNICA PARA LA ELIMINACION 'DE TORUS PALATINO :

A.~ Incisién sobre la porcién mids prominente.
B.~ Fragmentacién del torus y eliminacién por segmentos.
C.~ Sutura terminada. i
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TORUS MANDIBRULAR.~ ES una exostosis que generalmente se pre-
senta bilateralmente sobres la superficie media interna del ==
cuerpo de la smand{bula y procego alveclar. Se localizan en -
la regidn d¢ canines y premolares.

Etiglard{n.~ Ideopdtica, péro se cree que son una reaccidn =e
funcional a fusrzas masticatorias o por herencia.

caracter{aticas olfnicas.~ E1l color de la encfa que la cubre
a8 normal o presenta una coloracidén blanquecina o amarillenta
producida por a4l hueso adyacente.

Histologicamente se componen de una capa de =
hueso cortical denso con cantidades mfnimas de nifcleo meduwes
lar. Bl mitcopericstio que lo cubre es muy delgado. No es ra
ro eficodtrar una laceracién traucdtica en estz zona.

gistopatolgefd.- Asintosbtica.

Iratagiento.~ Quirdrgico se se requiere como en el caso dal,
tords palatino. .

TECI!ICA H

: Aaagaia, antisdpsia, anestesia de la zona blo
queando el nexrvio alveolar inferior y lingual. Se incide so-
bre la cresta alveolar de molares hasta los incisivos, se des
prende usl colgajo por medio de un periostotomo. Como la mu--~
cosa queé cubre el torus és muy delgada y se rompe facilmente_
hay que tener cuidado al degprender el colgajo, especlalmente
a8i hay torus redondos mfitiples. :

- ) La mayoria de los torus mandibulares, sobre =
todo 8l son de gran tamdflo, ge¢ eliminan por medio de fresas -
quirdrgicas con su respectiva irpigacidn de suero fisiolégi-~
co, evitando sobrecalentamiento 4seo. Lavade a presidn y su-

turar con puntos alslados, previa revisién y hemostasia de 1la
herida. , o

Cuidadg postoperatorioc.- Medicacién triple A, colocacién.de_
hielo en zopa afectada, dieta blanda y aseo bucal estricto.

8.~ 3Son-raras pero llegan a presentarse cuando_
se desgarra el tejido hlando, por laceraciones profundas las -

cuales originan hemorragias intensas que requieren ligadura -
de los vasos. o



TECNICA PARA LA ELIMINACION DE TORUS.MANDIBULAR H

Ao~
B.~

Com

Di~

.elimina el torus.

Estado prcoperatoiio.
Incisién en la cresta d
hasta incisivos, Sepa

Con una fresa grandé pa

Sutura de la incisién.
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el reborde desde la zona de mblares -~

rando el colgajo mucoperidstico.
ra hueso, como una lima rotatoria, se_
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OSTEOMA .

Es una neoplasia benigna la cual puede locali
zarsa en al endostlio o en el perliostio. Consiste en tejido -
fibroso con espiculas de hueso en su interior, proviene de la
tabla &sea interna. Cuando ésta sea tan prominente que intepr
fiera en un tratamiento protésico, requerird de su elimina---
¢idn quirirglca.

El Osteoma de los maxilares es raro; es mis_
frecuente que se presente en zonas periféricas y no centrales,
tarbién puede ubicarse a nival del céndilo, dnzulo mandibye-=
lar, borde inferior de la mandfbula, cara externa del agujlero
mentonlano. En el maxilar superior puede localizarse en el =
- paladar y las paredea de los sanos paranasales.

gg;g;;g;ig&;ggg_g}‘g;ggg.- ES una masa dura, redonda, nodue-
lar de craecimiento lento que puede daetenerse e3pontaneamente, -
situado on la superficie Osea. Suele ser dnico, pero puede =~
acr mdltiple. ;

-,

Sintomatoloz{a.~ Aasintomdtico.

8 h 4 o= Se forman de tejido cortical_
dense y maduro que se extiende dentro del tejido esponjosc ==
del maxilar. BExieten tambidén osteomas formados por hueso es-

' ponjoso, estoa eon menos densos y con limites m4s Adif{ciles -
de diferenclar, .

Algunos osteomés provienen del periostio, de_
células aberrantes del cartilago y de las tablas corticales.

Radiograficamente se prasentan como una zona_
densa, redonda, radiopaca.

g;ijgg;gggg.- Extirpacién quirdrgica cuando interfiera en 1la
colocacidn de un aparato protésico. , _

En ocasionas adquieren gran tamafio por 1o que
estd indicada su remocién quirdrgica para restablecer la ar--
monf{a facial y corregir el trastorno funcional. LoOs osteomas
raramente recidivan despuéds de una extirpacién completa.
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ONES MULTIPLES EN P ODONC TA .

. ) ‘En ocasiones existen diversas anomalf{as den--

tarfas ( principalmente procesos carioscs ) que originan des-

truccidn parcial o total de¢ las estructuras dentarias, ésto ~

entre otras cosas noe va @ provocar procesos infecclosos, por

1o tanto se requiere de 3w extraceidn y posteriormente la co-

é:ﬁ‘ﬁ““{” tn aparato protésico para restitufr la funcionali
ucal. :

INDICACIONES 1

a).- En lesionss cariosas que hayan destrufdo en gran parte_
varias ssatructures dentarias y que no se pueda realizar
trataniento conservador. ,

"b)e= Cuando ua trausatismo ha origimado la fractura completa

de varios dientes. .
c)e= En lesiones osteol{ticas como cateocmielitis, quisteé e‘n?
' hueso, eta. : .

d).« En casocs de snfermedad parodontal avanzada que haya ori
ginado 1a destruccidén de las dos terceras partes del --
hueso alveolar, de tal manera que exista una movilidad_
de tercer o cuarto gredo. -

'C}G‘TRAD‘DICACIONEB s B
a).= Cuando ss pueda realizar trataniento conservador.

b).- Cuando exista alguna enfermedad sistémica y el trata-e-
miento ponga en peligro. _h vida del paciente.

c).~ Cuando se presentan procuos‘infecci,osos agudos, ya que
el ph dcido del abaceso neutraliza o inhibe la accién -
- — " del anestéaico. S

d)e= En oujerss embarazadas, en el primer y tercer trimestre’
del embarazo pues no podemos emplear sin clerto riesgo_
radiografias, anestésico, etc. En el dltimo trimestre_
1a omotivida& ds la paciente puede estar alterada.

Bésicamente existen 3 técnicas para la extrag
cién dentaria, y son s+ Técnica cldsica, habitual 0 del fore=
ceps; Técnica de elevador; y Técnica a colgajo, cielo abier
to o por dissccién. .Estas técnicas solo se mencionan, debide
& que son ampliaxente conocidas por el Cirujanc Dentista.
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EXTRACCION_ Y _ALVEOLECTOMIA

Incisién.

Desprendimiento del colgajo bucal y palatino.



Ostectomfa, una vez que se han realizado las extracciones
dentarias. )

Sutura terminada.

a)'
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BEGULARIZACION D5 PROCZS0,

Como su nombre lo indlice, 63 una técnica qui-
rdrgica encaminada a la regularizacidn del proceso alveolar =
que pragenta anomalfas dsl tipo de exostosis o irregularida--
des que van a Iinterferir cuando se desea devolver la funcio--
nalidad y estética del paciente mediante la colocacién de una
prétesis.,

Para lograr el 4xito de ésta técaica quirdrgi
ca, se requiere de dos maniobrag importantes @ Alveolotomia“
y Alveoloplastia.

ALVEOLOTCWTIA 3

Boucher dafine la Alveolotomfa come la exci--
sién'de una parte del proceso alveolar. BEs la eliminacidn =~
quirdrgica de una porcién de hueso alveolar tratando de con--
servar la méxima cantidad de hueso.

QD]Q&;VQQ [ 3
a),~ Se realiza para facilitar la extraccién dentaria.

b).~ Corrige las irregularidaées del proceso alveolar resi--
dual después de la extraccidén dentaria.

ALVEOLOPLASTIA 1t

Es una téonica quirdrgica encaminada a dar --
forma al reborde alveolar y prepararlo para queépueda S0DOr ==
tar una prétesis, ya sea inmediata o la que serd colocada a -
pocas semanag del postoperatorie. { mediata ).
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objetives 1

a).= Disminuye la reabsoroidn bsea,

b)e.~ Loldea el reborde alveolar para que pueda soportar una_
prbtesis,

e¢).=- Al darle al reborde un modelado en forma de U, se dlge«

tribuyen mejor las fuerzas de¢ la masticacidn que s8i tu-
viera una forma de V.

Tipos de Alveoloplastfa @

ln'

S~

3-'

Compresidn alveolar.~ Es la forma mds simple y rdpida -
de alveoloplasti{a. Es la compresidn entre los dedcs de_
la tabla cortical externa e interna.

La compresidn reduce el ancho del alveolo y elimina mu~-
choa espaciocs 83608 muertos.

Alveoloplastia simple.~ Cuando es nacesario reducir sl
mirgen cortical veatibalar o lingual, o en ocasiones mda
raras el odrgen alveolar palatino o lingual.

Alveoloplastfa de Dean.- -Para preparar el reborde alveo
lar para prétesis dental es ideal, con ella se reduce la
prominencia de los mirgenes alveolarea vestibulares para
facilitar la colocacién de una prétesis.

No se alteran las inserciones musculares, el periostio =

queda intacto, 1la tabla cortical se conserva como una =~ -
capa vital de hueso con irrigacién, ademds, al conservar

gl'hueao cortical, la reabsorcidn postoperatoria se ree-~
uce, .
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Com
D.-
Euw

ALVEOLOPLASTIA SIMPLE ,

Diente pbr extraesrse. :
Una vez extrafdo el diente, se elimina la encia
mesial y distal del alveflo en forma de cufla.

Reducciédn de hueso con ud alveolotomo,
Limado del hueso.
Sutura de la incisién.

83



TECNICA DE REGULARIZACION DE PROCESO 1@

Previa asepsia, antisepsia anestesia, se ==
hace una incisién horizontal en la encia sobre el reborde al-
veolar junto con una liberatr{z a ambos lados.

Se realiza un colgajo vestibular y un lingual
lo suficientemente amplio para que nos permita obaervar el ==
hueso afilado de la cresta. Esto 1o lograremos por medio de_
una legra de Martin. :

" Una ves expueata el 4rea, se cortan 108 8Qe=-
brantea por medio de un alveolotomo, lima para hueso o fresa_
quirmirgica ( Alveolotom{a ). Se moldea el hueso aliséndolo -
con una gubia o lima para hueao fina ( Alveocloplastia ).

' ) Ya contorneado el hueso se lava con suero f£i-
s8ioldgico y se afrontan los tejidos blandos eliminando el so-
brante para posterioraente realizar la sutura.

‘

Al estar realizando la Alveolotomfa y la Ale=
veoloplast{a se requiere de la irrigacidn constante para evi-
tar la necrosis del hueso, e3to se puede hacer con suero fi--
8ioldgzico, utilizando una jeringa de asepto o hipodérmica.
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FROTESIS INMEDIATA .

Es el procediniento que consiste en colocar

una prétesgs inmediatanente después de las extracciones y re-
gularizacion de los procesos, por lo tanto se requiere de la_
elaboracidn previa de dicha prétesis.

VENTAJAS 3

1"

24~

3.-

50-

Bl paclente no necesita pasar un periddo de tilempo des--
dentado, evitando problemas estéticos, psicolbgicos y ==
fisio0logicos que esto acarrea.

La fisiologfa muscular no se altara, se conserva la die==
nepsidn vertical y se mantiene en trabajo la ATM.

Actda como apésito para controlar la hemorragia y prote=-
ger los alveolos expuestos. -

ayuda a la fonacidn y deglucién del paciente,

El hueso e3 contorneado por la prétesis.

DESVENTAJAS 3

l--

2=

3."

Es muy molesto para el paciente colocar una prétesis so-
bre los tejidos afectados. :

El tratamiento requiere de varias visitas de control.,

En ocaslones deapuds del periodo de cicatrizacién, se ~-
presenta clerta resorcidn dsea por lo cual puede ser ne-
cesario un rebase de la prétesis, o bien la construccién
de un nuevo aparato.
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TECNICA UIRURGICA 3

Asepsia, antisepsia, anestesla ( local, regio
nAl o general ). Se recomienda practicar lu anestesia lejos_
de la zona & operar ( infraorbitario por ejemplo ), para no =
edematizar la regién que luego va & soportar la przteaia.

Se realiza una inqisidn de distal a mesial sg
bre el proceso a njvel del cuello de los dlentes, se trazan -
2 incisiones liberatrices hasta el fondo de saco en los extre
mos de ruestra primera incisién. 9Se desprende nuestro colgajo
por medio de una legra.

Se efectdan las extracciones, tratando de no_
fracturar la tabla externa., S$Se pasa el pulpejo sobre toda la
zona del proceso alveolar, en la regién donde ae pregenten =-
las irregularidades se llevard a cabe su eliminacién,. i

Se procede a la eliminacidn del hueso excedi-
do, filos cortantes, etc., mediante alveolotomo, limg para ==
hueso, fresas quirdrzicas, ete. Se coloca el colgajo en su =
posicién y 8e investigan crestas y bordes huscando irregulari
dades. Si notamos una continuidad en el proceso alveolar, se
cohibe la hemorragia de 10s vasos 6seos para prevenir hemato-
mas. .

Se verifica que @l caso cli{nfco resulte seme-
Jante al modelo de yeso sobre el cual se construyd la préte--
gis inmediata. Primero se cologa la plantilla quirdrgica de_
acr{lico transparente que deberd ser exacta a la forma de la_
prétesis, se checa a través de ella las zonas donde la encia_
ge vuelve pallda o se note exceso de presidn, esta zona nos -
indica que ahi se deber4 realizar una myor ostectomfa; una ==
v:ilgliminado un poco m4s de hueso se vuelve a probar la plan
<t . :

Si ya no necesitamos nueva ostectomfa y esta-
mos en condiciones de adaptar la prétesis, se corta el exce~=-
dente de encia y se realiza la sutura tratando de que los nu-
dos queden sobre cada cresta alveolar y no sobre loa alveo=--
los. La fijacién del colgajo debers hacerse con seda muy fi
na, hilo o nylon para que no resulten traumatizantes., Lo0S ==



57

colgajos no deberdn quedar tirantes ni deben ser modificadas_
las inserciones musculares ni el contorno para la buena adap~-
tacién de la prétesis.

Terminada la operacién se lava la suparficle_
gingival con suero fisiolégico o aiua oxigenada y se procede_
a colocar la prétesis. Esta deberd permanecer en la boca sin
ser sacada por el paciente en 24 horas, al cabo de ese tiempo
el Cirujanc Dentista la retirard, la lavard y desinfectard sg
mergiéndola en una solucidn antiséptica. Lavard también las_
heridas bucales eliminando los codgulos que pudieron formarse
y se vuelve a adaptar la prétesis.

Las suturas serdn retiradas 4 o 5 dlas des---
pués de la intervencidén para permitir la correcta cicatriza--
cidén de los tegidos.

POSTOPERATORIO

Después de la extraccién de los dientes y la_
inatalacién de la prdtesis inmediata, es precise indicar al -
paciente el cuidado que debe tener con la dentadura y los te-
jidea bucales. 3

‘Se le deberd dar 1nstrucciones por escrito so-
bre sl culdado postoperatorio, ademds de la medicacidn necee~
saria segin sea el caso, como son :  analgésicos, antibidtie-
cos, anti-inflamatorios, fisioterapia, dieta, higiene bucal -
astricta, etc.

Control postoperatorio a 1las 24 horas ajustan
do la prdtesia ¥ logrando el aaeo-de la herida. Poateriormen
te se controla cada semana hasta la cicatrizacién completa, =
realizando al £1inal un ajuste oclusal sobre la prétesis.

Otro aspecto 1mportante es el control radio--

grifico para observar el procezc de evolucidén de los tejidos_
afectados.



_________ gy

Incisién de canino a
canino, vestibular y
palatino.

Desprendimiento del .
colgajo con un perios
totomo.

Extraccién de las es
tructuras dentarias.
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Ostectomfa para lograr la
regularizacién del hueso,

Limado y alisamiento del_
. del hueso.
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Eliminacién con tijera
del excedente del teji
do gingiwval por palati
no y vestibular.

Sutura de los colgajos.




61

IMPLANTES .

Se conoce con el nombre de Implante a la ===
maniobra quirdrgica que consiste en introducir en un alveolo_
vac{o natural o quirurgicamente praparado, un cuerpo extrafio,
con fines protéticos la mayor parte de los casos. Bl cuerpo_
qun se iantroduce en el alveolo puede ser una raiz de porcela-
ra, un armazén de vitalium, o de otro material ( donde fijar_
posteriormente la prétesis ).

También se denomina Implante subperidéstico o_
dentaduras implantadas, al procedimiento de colocar sobre el_
hueso maxilar, previa preparacidén de los colgajos necesarios,
un armazén de vitalium con pernos, tornillos u otro material_
de fijacién.

Este procedimiento se denomina Implantologia.
Ha tenido mucho éxito en muchos medios pero se considera que_
todavia falta mucho por avanzar. Uno de los grandes proble-=~
mas que se presentan 2@ el planteado por los tdneles a través
de los cuales pasan los vastagos de los implantes que no han_
sido resueltos en el sertido de ser bien tolerados por algu--
nos pacientes,

VENTAJAS 3

a).= Devuelve la armonfa, funcionalidad y estética de las es
tructuras que se van a substituir,

DESVENTAJAS ¢

a)e.= o son tolarados por todos los pacientes, pueden presen
tar reaccién a cuerpo extrafio.

b).= Provocan resorcién ésea.
¢).- Presentan dificultad para contornearlos.

a).- Pueden desencadenar problemas infecciosos o neopldsicos.



62

Los implantes, de acuerdo a la naturaleza del
waterial da que estdn hechos se clasifican en 3

a)e~ Autopldsticos.- Implante de tejido natural del mismo -
sujeto.

b)e= Homopldstigo.~ Implante de tejido natural pero de otro
viduo de la misma especie.

e)em Eegigog;ésggco.- Implante de tejido natural de una es-
pecie diferente a la del sujeto ?ua lo va a recibir «=-
( raices de marfi}, por ajemplo ).

d).~ Alopldstico.- Implante de substancias extrafias a la --
conatitucion de lpa tejidos.

Los implantes también pueden ser : Internps,
40 tienen ningina relacidn con la cavidad oral, son implantes
dse0s; Externos, presentan un aufidn de anclaje o domo que ==
amerge de los tejidos atravezando mucosa ( implante mandibu--
lar subperidstico y yuxtadseo externo ); y el implante Mixto,
tiene caracterfiasticas de los dos anteriores ( implante endo~~
déntico intradseo ). }

51 el implante se inserta inmediatamente dese
pués de extraer los érganos dentarios, serd un implante inme-
diato. Si se coloca después de la cicatrizacién, seri un im-
plante mediato. )

Los implantes alopldsticos son metdlicos y no
metilicos, y pueden ser endodseos y subperiésticos, internos_
o externod. El implante alopldstico metdlico interno se eme-
plea)n para reposiciones mandibulares ( arccs de cromo cobale~=
O Je ’

Los implanteas alopldsticos endoéseocs o inter-
nos se colocan en los maxilares atravezando apitelio, tejido_
conectivo de soporte, periostio y cortical dsea para penetrar
en ¢l tejldo easponjoso. Se ocupan para colocar mufiones o do-
mos8 qué sirven de base y sostén para prétesis fijas y removi~
bles, ’

.

Los Ilmplantes subperibsticos o yuxtadaeos se_
aplican por debajo del periostio y apoyan el tejido dseo com-
pacto, :



MALLA DE ALAMBRE .

En Cirugi{a Bucal, la malla de alambre se uti=
1iza algunas veces para llenar defectos 8seos y restituir los
contornos perdideos del hueso. La tela de tantalio es la mds_
satisfactoria pues la toleran mejor los tejidos, sin embargo,
su costo es muy aelevado, por lo que, 1la malla de tantalio pue
de ser substitufda por una de acero inoxidable.

Esta malla consta de alaambres muy delgados de
0,008 cms. de didmetro, eatd tejida de manera que tenga 22 ==
alambres por pulgada 3ato paraitird que el tejido ae invagi-
ne a través de la malla. Esta puede suturarse con alambre ==
del mismo material o con seda no absorbible para evitar que =
se produzca una corriente galvanica.

El dnico metal que no provoca accidn electro-
1itica es l1a aleacidn de cromo-cobalto-molibdenc ( vitalium ),
€sta y el tantalio son los materfales mejor tolerados por el_
organismo, .



[VFLANTE DENTARIO .

A.- Cresta edéntula de un paciente con miGltiples depresiones.
B.- Implante subperidstico construfde sobre una impresidn directa
del hueso.

C.= Implante culocado en boca.

B.- Aspecto pouloperatorio.

E.- Superficle de contacto de la dentadura completa inferior mos-—
trando los manguitos que se ajustarin gobre los pernot,



ASPECTOS TAMPORTANTES DEL TRANSOPERATORIO .
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ASPEICTOS INPORIANTES DEL TRANSOPERATORIO .

Es el periodo dentro de la Cirugfa en el cual
se aplicardn las técnicas quirdrgicas adecuadas para consge=--
guir 2l objetivo de la operacidn, que puede ser desde una tég
nica "simple” de extraccién dentaria con forceps; hasta una -
téenica parfeccionada de Vestibuloplastia, regularizacidn de_
proceso, &ic.

Para poder lograr un transoperatorio ideal, =
entre otras cosas, como la elaboracién de un buen plan de tra
tamiento, serd necesario llavar a cabo las medidas asépticas_
preoperatorias.

También es indispensable conocer las diferen-
tes téenicas quirdrgicas que sa pueden emplear en cada caso -
en egpecial, para de esta manera, si se presenta aslgun impre~
visto en el transoperatorio, a pesar de tener bien estableci-

do el plan de tratamiento, se pueda modificar y adaptar a las
condiciones necesarias. .

De la preparacién y capacidad que tenga el ~-
¢irujanc Bucal para resolver log problemas quirdrgicos que se.
presenten en el transoperatorio, dependerd el éxito del post-
operatorio y por consigulente de la operacidn.



PERIODO POSTOPERATORIO .
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PERIODO FOSTOFERATORIO .

Toda operacién de la cavidad bueal requisre -
de culdados gcstoparatorios, éstos los va a proporcionar sl -
operador y el mismo paciente. .

) La conducta a seguipr en el postoperatorlo es-
tard dada por varios factores, eatre ellos &t el estado gene-~
ral del paciente, el tipo de operacién que se realizé, el gra
do de afectacidn de los tejidos vecinos a la zona de la inter
vencidn, etc.

BL gperador deberd proporcienar al paciente -
las medidas necesarias para lograr un final satisfactorioc de_
la intervencién, adem&s revisard periocdicamente la evolucién_
de la opsracidn ayudande a mantener un adecuade proceso de et
catrizacidn mediante higiene bucal; colocacidén y administra-=
cién de medicamentos, etc.

El paciente deberd seguir estrictamente las =
irdicaciones del Cirujano Dentista para el cuidado de su heri
da, talea como s Guardar reposo con la cabeza en alto, fisio
terapia, dieta ifquida y blanda, no realizar enjuagatorios ==
por lo menos durante las 3 horas siguientes a la intervencién,
posteriormente 8¢ podrdn efectuar colutorios de agua tidbla --
con sal, no fumar ni 1ingerir bebidas alcohblicas.

51 existe sallda abundante de sangre, se debe
rd colocar una gasa o algoddn estéril presiondndolo sobre la_
herida durante media hora por lo menos y reportarlo al Dentig
ta para que se tomen las medidas corraspandientes.

Otro aspecto importante del postoperatorio es
1a medicacidén que se dard al paciente. Se mandard medicacién
anzlgésica, anti-inflamatoria y antibibticos, segln las nece-
sidades del caso,

El control radiogrdfico es también indispensa
ble para llevar una secuencia del proceso de evolucidn de la_
operacién,.

Las suturas podrdn ser retiradas 4. o 5 dfas -
deapués de la intervencidn, para permitir la correcta cicatri
zacién de los tejidos. Posteriormente el paciente deberd --=
aaiatir a comsulta de control sin excepcién.
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COMPLYICACIONES DE L&A OPERACION 1

Todd operaciln pudde ser seguids de complica-
ciones locales o generales de diversa f{ndole, es obligacidn -
del operador eévitarlas mediante téenicas de asepsia, antisep-
sia, esterilizacidn, Historia clinica, capacidad profesional,
ete,

o De 168 complicaciones postoperatorias, unag de
las mds Créciléfites &6 la hemorragia.

HEMCRRAGIA,- La salida de sangre durante el transoperatorio_
es una cuestidn légica, La cantidad de sangre puede ser dis-
minuida por la accibn del anestésico localn% vasoconstrice~=-
cidén ). " LA hemorragia puede ser de tipo Primarioc, aparece in
mediatamente; y Secundaria, un poco después.

HEMORRAGIA PRIMARIA.~ El tratamliento de este tipo de hemorra
gia en Cirugla Bucal se realiza mediante dos procedimientos
uno instruiéntal y el otro mecdnico. EL primero tiene su -
aplicacion en la ligadura o en la preaidén del vaso que sangra,
ésto se logra comprimiendo bruscamente el vaso sangrante con_
un inszrumeﬂto romo o presionidndolo con unas pinzas para he--
mostasise

Bl otro ge logra por taponamiento con un tro-
z0 de gasa ¥ Sk compresién; generalmente se coloca el colgajé
an su sitio y ad sutieray la hemorragia cesa por la sangre que
al cozguldarse obttra Ld§ vasod sangrantes. Si la hemorragia_
no cede, se colocard una ghass impregnada en alglin medicamento
como 3 Trombinsg, troaBopldeting, adrenalina, etc,

HEMORRAGIA SECUNDARIA,.- ~Aparéce algunag horas o algunoes dias
después de la operacién, y puede deberse a la cafda del codsu
lo despuds de hacer un esfuerzZo, o porque cesa kd accibn del_
vasoconstrictor del anestédsico; o por una causa general que_
favorezca la hemorragia. ELl tratamiento en este caso es de -
dos tipos ¢ Local y General, :

METODO LOCAL.~ Se lava la regibn sangrante con un chorro de_
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aara Joorar la visualizacidn del puate sancrante. Pravia. o=
anestaaia loeal 1o nemostasla se realiza por taponamionto & -
sresidn scbre la nerida, se coleea wna gasa ( simple o medica
da ), comprinmienan sus hordes bajio la idn masticatoria du
rante media hora, or le mannd.

agua tidla a gresidn y sidfendo al paciente que se enjuague -

1

3¢ ratire lentanente la gssa, se pasa un hilo
de sutura para apeoximar los bordes, puede colocarse o no un_
hemostédtico dentrn Je la cavidad.

31 la hemorragia no cesa, se emplean los méto
dos generales.

METODO GENERAL,~ 3egln la cantidad de sansre perdida, el es-
tade del paclente astard m4s o menos compremetldo. Se mejora
el gstado general ( pulso, tempsratura, tensidn, etc. ), y ==
ante pérdidas coniiderables se tratard de normalizar la vole-
mia mediants la inrusidn de Lfquidos adecuzdes ( soluciones,-
suercs, plasma ), ¥y snh ¢asos mds gravas, sangre.

Bn ocasiones deberd completarse la medicacidn
con coagulantes ( vitamina ¥, calcio, ate. )



CONCLUSIONES .
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CONCLUSIONES .

Es necesario reconocer la importancia que tig
ne la alaboracién de una Historia clinica detallada para obte
ney dates precisos de nuestro paciente en general. Con la rg
copilacidén de informacidn podremos deterzinar un diagndstico_
y decidir el tipo de tratamiento que sea mds adecuado para ¢a
da caso en particular,

Una vez eatablecido el tratamiento debemos ===
planear nuestra intervencidén, previniendo las posibles difiw=
cultades y la forma de sacarlas adalante sin mayor problema.-
En la importancia que se le dé a la planeacidn de la Cirugia_
radica el éxito o fracaso de la misma.

: Bs una satisfaccidn para el Cirujano Dentista
saber que por medio de una correcta técnica quirdrgica se pug
den devolver las condiciones de retencibn, estabilidad y so-~-
porte de los tejidos bucales que no eran aptos para recibir -
un aparato protésico. La Cirugia facilita enormemente la co-
locacidn de las prétesis en forma adecuada, devolviéndole al_
paciente su equilibrio homeostdtico.

Un paciente para Cirugfa Bucal generalmente =
no répreseata un caso grave, por lo tanto, la preparacién y -
el postoperatorio son m4s simples que en Cirugia General. To
da operacifn requiere del conocimiento sobre pre, trang y ---
pog:operatorio para poder asegurar el éxito de la intervene--
cién. .

Otro aspecto importante que debe tomar 8n =--
cuenta el Cirujano Dentista, es que, para poder colocar una -
prétesis, los tejidos de soporte deberdn reunir ciertas carag
teristicas como ya se menciond, por lo tanto, tamblién tendrd_
amplios conocimientos sobre el campo de la Prétesis dental. =
Y al estar realizando la técnica quirdrgica, dard a las gg---
tructuras bucales la conformacidn necesaria para el adecpgdo_
aoporte de la prétesis que se desea colocar.
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Podemos asegurar que la Cirugia Preprotética_
¢fa con dia va tomando mayor interds, no solo para el Clruja-
.0 especlalilsta, sino tambidn para el Dentista de prdetica --
general, Lo0s progresos actualas en el compo de la investiga-
¢ién, Indican que los ilmplantes protésicos pucden llexar a --
convertirse en intervenciones de rutina, con lo cual sa afiadi
ed dimensidn importante a la prdctica del Cirujano Rucal.

Para terminar se puyede decir sobre los teji--
dos involucrados en una intervencidén quirdrgica, que :

ajo= Un proceso de cicatrizacién siempre serd 21 mismo, aun=-
que los resultados variardn dependiendo de las condicig
nes en que haya quedado la herida. Si se traté de una_
Cirugfa aséptica la evolucidn postoperatoria serd pron-
ta y sin complicaciones de tipo infeccloso. La alveoli
tls o la Infeccidn de la herida retrasa el proceso de -
aicatrizacién.

b).~ La clcatrizacidn es mds rdpida cuando se hace colgajo y
alveolectomfa pues prolifers mis pronto el tejido con--
juntivo empezando antes la reposicidn del nueso, Esto_
sa debe a que el colgajo protege la herida, disminuye -
el proceso de epitelizacidn del codzulo existidnde me--
nor probabilidad de infececién.

Termino el trabajo ‘realizado, agradeclendo de
antemano la atencién que presten a ésta Tesis y esperando que
el material recopilado de varias fuentes bibliogrdficas, sea_
dtil y prédctico para la consulta rdplda y certera del ciruja-
no dentista.

"Bl Sustentante .
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