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PROLOGO

Tener la oportunidad de formar parte y participar -
activamente en el movimiento cotidiano de una Clinica --
Odontolbgica, significa contemplar un panorama vasto de
experlengias listas para aprovechar,

Es bien sabido qgue ninglin paciente es igual a otro,
¥ que aln siendo semejantes sus padecimientos, el curso -
de estos puede ser completamente diferente y &sto repre-—-
senta el gran reto para el que cjerce el arte de curar, -
nues debe concentrar sus esfuerzos en la aplicacién préc—
tica de los conocimientos, de una manera particular en ca
da caso, pero con la seguridad de actuar solo en beneficio
del paclente,

Cada paciente que acude a consulta dental es como un
libro que se abre y ofrece una gran fuente de informacipn
solo si el Cirujano Dentista tiena la suficlente capacie-
dad para saberlc leer e interpretar correctamente.

Por lo anterior el tema de nuestra tesis nos ha pare
cido interesante, al percatarnos durante el tiempo de es—
tancia en la Clinica que las Historias Clinicas permiten
hacer una valoracibn casi completa del paciente, sin em—
barqgo es necesario profundizar en la sintomatologia refe=-
rida por &1 en busca de un Diagndstico y Tratamiento lo =~
m&s adecuado posible, pues la Etiologia de los padecimien
tos no siempre es somftica, sino puede ser psiquica o ew—

mocional.



Creemos que la cirugfa Bucal es uno de los campos -
m&s apasionantes de la Odontologia, pues ofrecea al que la
préctica una oportunidad para aplicar su habilidad, su fi
neza y recrearse con su obra.

Para el presente trabajo hemos considerado casos clf
nices que requiricron de un tratamiento quirfirgico, dada
su Etilopatogénia, su Sintomatologia y su Prondstico.

Nos ha parecldo conveniente efectuar una revisidn -~
teorica de algunos temas con el fin de conoger en que as
pectos anatomo-fisioldgiceos incurre la cirugia bucal.

Asf{ mismo hamos clasificado las patologfas bucales -
de acuerdo a su localizacibn en los tejidos duros y blan-
dos de la cavidad oral, y como se podri observar a conti--
nuacibn, dentro del estudio estadistico consideramos fac-
tores como edad vy sexo de los pacientes.

Esperamos que el presente trabajo de investigacidn -
sirva como aliciente para los estudlantes :Aa¥idos de cong
cimientos y deseosos de apricarlos en cada paciente que -

nos da la oportunidad de aprender.



PATOLOGIAS BUCALES TRATADAS QUIRURGICAMENTE EN
LA CLINICA ODORTGLOGICA DFE CUAUTITLAN IZCALLI

-

l.- Clasificacidn de las patcloglas bucales segfin su -
localizacidn: Tejidos duros y tejidos blandos,

La cavidad bucal est& caracterisada por la gran -
variedad de tejidos gue la conforman, y que inteqgran -
el Sistema Estomaldgnbtico, cuyo conocimiento anatomc-
funcional serd uno de lot puntos para analizar en la -
presente investiga i 1, de tal forma gque empezaramos -
por efectuar una separacibn relativa, pero préchtica de
las patologias que afectan la cavidad bucal, y que dce-

’

ben tratarse con medios quirtrgicos; con €l fin de po=-
der estudiar cada una de ellas individualmente y a las
cuales haremos referencia en los siguientes capitulos.

Clasificaremos las patologias, secglin su localiza-
cibn en la hoca, Yy segﬁniél tipo de tejido del cual es
t4 constituida proplamente:

'Y

Los tejidos duras da la cavidad bucal son:

A. Tejido dseo: a) Maxilar
b) HMancdibula
c) Palatinos
B. Tejido dentario: a) Esmalte
b) Dentina
c) Cemento
Los- te}idos blandos de la ca&idad bucal son:
A. Intrinsecos: a) Encfa

b) Lablos

c) Paladar



2.~ La papils dentarla, proveniente del mesénguima.
3.~ Un saco dentario, tambidn proveniente del mesén-
quima.

El 5rgano dentario produce el esmalte; la papila -
dentaria origina a la pulpa y a la dentina; y el saco -
dentario forma, no solo el cemento, sino también el 1li-
gamento periodontal. '

De los tejidos b¥andos de la cavidad bucal, se ha-
rd a continuacién, una breve descripcidn particular, pa
ra que posteriormenté, en el tema correspondiente se es
tudie con mavor amplitud,.

La estructura morfolbgica de la nucosa varfa en di
ferentes freas de la cavidad bucal, en relacibén conilas
funciones especificas, y de las influencias mecénicas -
que actfian sobre ellas, de tal forma que la mucosa alre
dedor de Jos dientes v en el palddar duro difiere en es
tructura de la del piso dé la boca, mejillas y labios..

A. a) Encla.- Porcibn intrinseca de los tejidos blan
dos de la cavidad bucal, al igual que la cubierta del -
paladar duro, tienen espesor y cornificacidn epitelia-=-
les, espesor, densidad y dureza de la 18mina propia y =
finalmente su unidn jinnbvil a las estructuras profundas.
En la encfa la formacidn de queratina verdadera. (orto~-
queratosis), est8& constituida por paraqueratosis; a ve-
ces el epitelio no es cornificado, peroc esto debe cosi
derarse como normale. En la estructura de la submucosa =

las zonas de encia y paladar duro, difieren considera-—-

blemente, en la encfa no se diferencfa la capa se submu
5



by el vu Iages ob tejido conduntive densoe o inelSotd

co der la YAminz orepia se fusiona con el pericrtio da -

no cornificado.

La capa submucqsa conecha a la lémina proola con. la
fascia delgada de los misculos v estd formade por bandas
de fibras cclfgenas acrupadas densamente; Entre ellas -
hay tejido conective laxc nun contiene grasa y peguefias
gléndulas mixtas, las glfindulas mixbtas de los labios es

t&n situadas en la subnucosa, nientras gue las gl
1 £y o

on

nsula

[~}

)

Mo X5

4.

de las meiilllas se cocuentran per lo rogulav en

tre los haces del mlzculo Miceinador, v a veces, sobrs

(6]

su zuperficle externz. Una zona horxizontal mediz sobre

la mejilla situada lateralmente en relacibn a las coiai-
suras bucales puede contener gléndulas sebficess alsla~—~

¢zat "manchzas de Fordyce'.

c) Faladar blando.~ La mucosa de la superficie bu
cal del paladar blando esth muy scularizada, las papl
las deld tejido conjuntivo scon escasas y cortas, el eplite
lio eecanese estrabificado no es cornificade, la lémina

propia muestra una nien definida de fibras ellstie-

)




i cruer la wopnnma o la subsmucosa, la (litina e

8]

Iad

o
=

]

ool
!

Taxa y conlbicne una capa cesl conbinua de gléndn
les mucosas, 1z ucesa tipica ce continua alrededor dil

borads libre del paladar blando vy despufs es sustituido -

por mucosa nasal con su epitelis pseudecestratificade ci-

lindrico y ciliado

d) Superficie infarior de la lengua y piso de boca,-

te a las estructuras subyacentes, para formavr y permlitir
la libre movilidad de la lengua, el cpitelio no es corni
ficado y las papilas de la lé&mina propia son bajas, la -
subnucosa contiens tejido adiposo y las gléndulas sublin
guales se encuentran cerca <de la cublerta mucosa en el -
pliegue sublinguzl, la mucosa de la superficle inferior

de la lengua es lisa, relati&amente delgada y su epite=
lio no es5 cornificado, las papilas del tejido cdnjuntivo
son nunmerosas perc cortas,.

e) Mugosa lingual dorsal.~ La superficie superior
de la lengua es &spera e irregular, la 1$nea en YV" esth
dividida en una parte anterior ¢ cuerpo y uné parke ponsk
terior o basej; El cusrpo y la bhase de la lengua difieren
ampliamente en 1& estructura de 12 nucosa, la parte ante
rior de la mucosa lingual dorsal se puede denominar por-

7



cién papilar, sobre la que se encuentran numerosas papl
las cdnicas de punta fina que le dan un aspacito de ter=.
ciopelo.
£f) Frenillos.- Los frenillos labial y laterales =e

son replieques de¢ la mucosa, que contienen tejido ceonjun
tivo laxo, no se encuentran fibras musculares entre ellos
y se encuentran scbre la mucosa que cubre el hueso.

B. a) Gl&ndulas salivales.- En ceneral el plan de or-
ganizacidn de las gléndulas salivales es semejante al de
otras gléndulas exbecrinas, estln formadas por 3os siguien

tes elementos:

34

o~ Tejido conjuntivo que forma una cipsula y se pro~
longa couno tablques o bandas hacia la gléndula propia, =~
dividiéndola el lobulos ohlobulillos,

2.~ Conductos gue son tejido conjunitivo de la gléndu-
la, los conductos més grandes se dlviden en conductos de
calibre progresivamente menor, y sus ramas mis pequefias
se encuentran unidas con las porciones terminales secfee
torias de la gléndula.

3.~ Células secretorias localizadas en las porciones
tefminales que a su vez se encuentran dentro de los lo=-

bulillos de la gléndula.



1.1 CTRUGIAS DE TEJIDOS DUROS.

La cirugla bucal an la préctica gencfal Jjuega un pa
pel relevante para el Cirujano Dentista, y tambien para
el paciente, sobre todo, si se toma en cuenta que &ste -
muchas veces ignora las alteraciones que pueden presentar
se en su propla boca y que no se maﬁifiestan visiblemente,
tal es el caso de las retenciones dentarias.

Existen otros casos en los que la Cirugla Bucal es
de suma importancié, debido a la alta frecuencia con gque
s5e presentan los pacientes con problemas notables, gue -
los obligan a acudir al consultorio dental; problemas co
mo destruccibn masiva de coronas dentarias, infecciones
por rastos radicularés,-o simplemente por el fracaso de
tratamientos restaurativos anteriore;, Liswmos que la éi~'
rugfa nos aynda a remediar por medio de apisectomfas, re
gularizacidén de proceso alveolar, eliminécién de torus,
betc.

Durante la Eresente investigaci6n.consideramosanqu
saria una gevisi6n de los conocimientos generales anatd-
miho; v Tisiolbgicos de toca la cavidad bucal, :para una

nejor comprensidn de los temas a desarrollar en los si-

guientes capftulos.:



1.1.1. CARACTERISTICAS ANATOMICA3 DE LOS TEJIDOS DUROS
DE LA CAVIDAD BUCAL.,
Los tejidos duros de.la cavidad hucal incluysn hue-
sos vy tejido dentario,
Huasos: en el empridn, el predecesor del hueso es -

o8

do fibroso. Los miem=

[WN

el cartflage o .una merbrana de kel
hros se desarrollan como primordics o yemas gue asthn -
1lencs de un tejido con gran potencialidad llamado mesfin
aquinay gque se condensa y se torna cartilaginoso.

-~

Cuanstn el meziinguima se convierte en cartfilage, se
cuserva un modele cartilaginoso individual en miniatura
gque ticne la forna y aspecto de un hueso adulto y esth o
wnide al material adyacente por el meséngquima restante.
Este cartilago es invadido po: sales, (fosfato de cale-

i 2

cio) para su calcificacifne. Existen dos tipos de forma-
cibn osea: Intramembranosa y Endocondral, y los huesos -
Jde la cara tienen en genékal formacidn de amidos tipos.
Los luesos de la cavidad bucal, junto con los del =

restc de la cara tienen como funcibn principal proteger
los orificios de la cara: boca, nariz y 0joss

a) kandibula.~ Resulta de un ensanchaniento de la por
cifn anterior del primer arco branguial. La mandibula a-
dulta consiste en dos léminas cuadrangulares verticales;
las ramas ques se continuan en sus extremos inferiores -
con una porcibn en forma de "U", el cuerpo. Cada rama i
termina en 2 apdfisis; a saber:

l.+ por detrls, el cbndilo del maxilar, articular -

qgue posee una formacibdn parecida a un pequefio cilindro,
10 ‘
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e uno de suc lados forma la articulacidn con el créneo
exactamente por delante del ofdo,

2.-- por delante, la &pofisis coronoides, triangular
v terminada e¢n punta, en donde se inserta el poderoso =
mbsculo Buccinador, notablz & un lade de la cabeza, O--
tro miisculo mesticador reviste la cara externa de la rg
ma, v okro més es paralelo al segundo sobre la cara in-
terna, Donde la rama se une al cuerpo sz halla un &ngu-
lo muy nctahle, El cuerpo del maxilar no solo sostiene
a los dientes inferiores sino tambien forma el linite -
dseo de la boca.

Del lado inferior del &ngulo, puede extenderse et
hacia abajo una prolongacidn o> extensidn variable, de-
limitada ordinariamente por un borde redondeado: Apdfi-
sis del &ngulo nmandibular.

Ocupando Ja porcibn media del cuerpo, presenta en -
su cara superficial, la protuberancia mentoniana con for
ma de pirémide triangular, cuva hase es el borde inferior
del hneso. A los lados de esta protuberancia, e encuen-
tran los tub&rculos mentonianos izguierdo y derecho. Por
encima y a los lados de ella, el hueso se deprime para -
formar una fosita poco profunda, cuyo limite lateral es-—
t&4 determinado por una elevacibn (juga alveolaria) que -
corresponde al canino. BEsta fosa tiene uno o Qa:ios agu-
jeritos destinados al paso de las ramas vaéculaées Y ner
viosas muy pequeilas y recibe el nombre de fosita mento—
nianae.

A nivel intersticlio entre primero y segundo premo-—-
11
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lar se encuentra el agujero mwentonianeo, ahertura osca -
por donde pasa la rama mds importante del nervio denta
rio inferior, o sea ¢l mentoniano,

On interna de la rama con el bhorde alveg~

En la uni
lar se Forwa ung depresifn que sigue la direccibn hacia
zhajo y hacia afuera llamada linea oblicuax exhterna que -

nina por delainte del primer noler.

1
-~
o
L3

BEn la superficie interna de la mardibula, a deracha
e ilzquierda de la 1lfinea wmedia se encuentra una fosita po
zo profunda: la Focite dighstrica, gue da insercidn al -
vientre anterior del mfisculo diddstrico. Por ecucima de -

. /
2lla, el hueso se eleva vy fomea un pice dseo llamado apd

figis genl doade se inserta o1 afiscuio geniogloso.
La superficie interna eski dividida er una zona an-—
tericxn p ckra postrreinferior por iz ifnea nilohiocidea,

donde se Snuerka =l afisculo del wizno nonbre.

Por su proximidad a las gléndulas salivales, las

3
Q

o]
o)

as anites aludidas, reciben el nombre de sublingual y f
sa sntmaxiliar,.

b) Maxilace— Este hueso consta de un hueso central, -
excavado en ¢l adulto por el senc maxilar, y de cuatro -

prolongaciones de compllcada conformidad unides &l sana.

1.~ PFrontal o apbfisis ascendente, dirigida hacia a-
rriba y'uﬁe al hueso frontal.

2.~ Cigomltica o malar que alarga el &ngulo lateral -
del cuerpo del huess uniendo al hueso malar,

3.~ Palatina o 1limina horizontal, se articula con el

lado opuesto y forma la parte principal de la héveda del
12 ,



dod maladar,
" ). IR - . . . . .
Ao Prolonoacidn alveolar, dirigida hacia abajoe v per
tadora da los dientes.
£l coevio del maxilar forema una pivdmlde brianqulaor

irregular cuys hbase es hacia Ia fosa nasal vy se 1lamz oa

lars v la tercsra mfc ¢ nenosz convexa, mira hacia afuera

La cara ‘nterna est& ocupada en oran parte por el -
senos maxllar, for detrfs de este orificio, queda una fran
ja bsea estrecha vy fspera donde se adosa la laminilla ver
tical del hueso palatino.

Hacie la wmitad del borde posterior, se extiende so-
bre fsba Ffranja hacia adelanfe y abhajo un surco poco pro
fundo, sSurco pterigoméxilar, que termina con fngule for-

mado por el borde posterior de la 1&nmina horizental v la

pared interna del cuerpo del maxilar,

o

Hacia arriba confluyen las tres caras: Orbitaria, -

9]

uperpone la apbdfisis e

intratemporal y nasal, donde se

~

bitaria dal palatino llamada triangulo palatino,

<) Palatinos.- Este hueso cocmpleta el ﬁaxilaf vy sirve
de unidn entre &ste y el esfenvides. Consta de dos lami-~
nillas fHseas dispuestas en 8ngulo racho; del lugar de —-

unibdn de las mismas sale hacia atrfs una fuerte prolonga

13



= 8 - - s x - - .
=i6m denominada apbfisis piramddal. La lénina horizon—-

tal (léndna palatina) continfa la apdfisis palatina del
maxilar hasta el plano del. extremo posterior del cuerpo
< este huacaoe

£l borde anterior de la lénina se une con el poste
rior de la citada aplifisis el mazllai, para fornar la -
sutura transversa del paladar, B Zorde interns lavant
do an forma de cresia por =1l lado nasal se une con el -
paiztino opuesto y prolenca as! la cuturz media situada
antre las dos apéfisis palztinzs del nmax’lar. £1 borde -
chacavo posterior ferwine =n la linea redia donde d4 1u

sar a un espoldn que se relne con =1 del lade opuesto =

parz formar la enpina nasal posterior.



1.1.2. CARACTERTSTICAS FISTOLCSICAS DE LOS TEJINOS DU

RGZ EN CAVIDAD ORAL.
Los tejidos dures de la cavidad oral por su forma -
que puede ser ¢dncavay convexa 2 irregular (en loe dife-

rentes hueszos)y tienen como funcidn permitir la inser-e-
cidn de los distintes mfisevles, oroteger a los tejidos -

blandos, aonformar las caractecisticas morfoldgicas de -

cles

by

mence; las superf

3

la cara y de la boca, especifics
Sseas tanbidn gufan los wovimieritos musculares, Jan cabi
da 2 los senos maxilares
resz, limitan y/o asceian 1a boca con el reste de 1as os=
tructuras del créns=o.

La fisjologfa de los tejides duros de 12 cavidad o=
ral estf dada por la ATHM que s una articulacidén gingli-
ao artreidal COmpléja, as decir gque tiene movinientos de
rotacibn y translaciéﬁ,.y-posee ademis una anatomfa fnii
mamente ligada a su funcidn. '

Fisioldgicamente la ATHM constituye el componehte w
~&s importante de la boca por su relacddén con la bdveda
Craneanz, que le da la caradtefistica de Gnico hueso ad

vil de-1a'¢ara'a‘1a,manéfbﬁla.



l.1.3. GENERALIDADES DE LAS ALTERACIONES PATOLOGICAS DE
IOS TEJIDOS DUROS EN LA CAVIDAD BUCAL.

1Las alteracionaes patoldgicas que con mayor frecuenw
cla afectan a los tejidos duros de la cavidad bucal, cu-
yo tratamiento de eleccidn es la cirugia, se emncionan a
continuacibn, describiendo cada lesién de acuerdo a sus
caracterfzticas clinicas y radiogrficas, el resultado -
histopatolbgice vy la frecuencia con gue se presentan de
acuerdo a su logalizaecibn en los tejidos duros:

1) Torus.- Se denomina torus o exostosis a las ex—
cresiones 6seas en las superficles periostfticas del ma-’
xilar y mandibulae. Pueden observarse en cualquiera de --
los maxilares, en cualquiler edad; la 1inea media constitu
ye su localizacibn mls frecuente (torus palatino), es 2 =
veces mAs frecuente en la mujer que en el homore, la lew-
sidn comienza antes de los 30 afios. El sequndo lugar de =~
preferencia es la mandibula Y se encuentra en la superfi=
cie lingual de las zonas premolares y molares. Por lo ge«
neral son asintomfticog, pero deben intervenirse gquirlrgi
camente cuando interfieren con la funcibén o adaptacién de
una prbtesis.

2) Odontoma.-~ Los odontomas comprenden alrededor del
22 % de los tumores odontogénicos de los maxilares y se =
componen de tejido dentario duro. Aparecen a cualquiler e~
dad y en ambns sexos, afectan por igual randibula y maxi-
lar,crecen lentamente, pueden “c¢sarrollarse por un tiempo
v permanecer estfiticos por el resto de la vida.

3) Granuloma dentario.-feépresentd 1a extensibdn apie
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cal de la inflamacibn pulpar, diente desvitalizado, asin
tomftico © con ligero dolor a la percusibn, generalmente
posterior a crisis de intenso dolor pulpar; radiogrlficg
mente aparece una zona radiolficida a nivel periapical; =
microscbpicamente la pulpa del diente afectado es necrbe-
tica o bien, presenta una infiltracién moderada hasta =
densa de plasmocitos y linfocitos. Representa un 48 % de
las lesiones periaspicales, es mis comQin en el maxilar que
en la mandibula Yy e presenta en la tercera decada de la
vida.

4) Quiste radicular.-~ guele ser asintomitico, en =
contados casos se asocia con una fistula, habitualmente
se presenta en el maxilar, en la tercera decada de la vi
da; radiogri&ficamente se obsarva radiolucencia delimita-
da en la zona apical del diente afectado.

5) Quiste dentigero.- es el mis comlin de los gquis—-
tes foliculares, es mis frecuente en el sexo masculino y
suele presentarse en la segunda y tercera decadas de la
vida; un 70 % de las lesiones aparecen en mandibula; ca~
si el 62 % en la zona de molares, 12 % en la regibdn cani
na y 12 % en la premolar. A veces las lesiones se abren
espontfineamente con la erupcibn normal de los dientes.

6) Dientes supernumerarios.- son log que exceden -~
al nfinero normal. Los dientes supernumerarios son mis -
frecuentes en el maxilar, y se localizan preferentemente
entre los inclsivos centrales superiores.

Log dientas accesorlos se diferenclan de los super—

rumerarios en su configuracibn, que es anormal.
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1.1.3.1. TERCEROS MOLARES INFERICRES.

Los Antropdlogos afirman que el desarrollo cerebral
del ser humano, constantemente en aumento, agranda su ca
ja eraneana a expensas de sus mandi{bulas. La 1fnea peri-
hipofisiaria que se inclinaba hacia adelante desde la &-
frente en recesidn hasta la mandibula en protrusidn en -
las formas prehumanas, se ha vuelto vertical en el hombre
modernc a medida que ha disminuido el nfimerc de dientes.
Ina dieta mis blanda y refinada gque reéuiere menos mastl
cacidn, favorece esta tendencia haciehdo innecesario po=
seer aparato masticatorio podercso (parrafo citado en el
libro Anatomifa Dental del Dr, Rafael Sponda Vila).

Un gran nlmero de personas tienen dientes impactaem=
dos o retenides , por est& razbn y por otras mfs, el hom
bre tiende & perder molares y también despues posiblemmn
te perderf incisivos laterales.

Todos los dientes que no asumen su posicibn y fune-
cionamiento adecuados en la arcada deberfn ser candidatos
a extraccién o posibles tratamientos de Ortodonéia.

Es necesario establecer una diferenciacidn pronun-—

ciada con respecto a la morfologfa y su localizacibn de
los terceros molares superiores e inferiores, a estos =~=-
filtimos se les describe a continuacidn.

Respecto a la morfologia de los terceros molares in

feriores se puede decir gue es un caso especlal de diente,
por las anomalias que presenta en todos aspactos.
Es generalmente anormal por la inconstancia de su -

forma, incluso hay diferencias entre los dos dientes: iz

quierdo y derecho en 1la misma'boca; su forma e¢s semejante
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a la de los otros molares inferiores, pero es comfin en--
contrarlos con gran distorsidn en su figura, tanto en la
corona como en la rafz.

La corona del tercer molar en un 40 % de los casos
posee 4 emihencias Y 2l resto puede tener 5 o puede ser
tricuspidea. La rafz Jo mismo es bifida, igual que los -
demis molares inferiores primero y segundo, como‘frecqu
temente se le puede encontrar unirradicular. Muchas Ve
ces es nmultirradicular en forma indescriptiblemente ca——
prichosas.

Existen rafces més cortas que la corona o despropox
cionalmente m&s grandes que &llay siempre es curva hacia

distal sin que est8 afirmacibn sea categorica.

lel.3.1.1. LOCALIZACI@N;

5i ia descripcidn del tercer molar es dificil, su -
localizacidn suele ser mucho mAs dificil afin, Est® dienw
te esti colocado en el &ngulo de la mandfibula en plenc -
centro de crecimiento del hueso.

wa evolucibn de’crecimiento del foliculo ocurre-cuag
do do va el arco normalmente ha tomado su funcionaniento
y su erupcibn no es'necesaria para desempefiar ninguna ==
funcibn,

Es muy raro que la erupcidn de este diente no cause
trastornos traumiticos e infecciones acomﬁaﬁados de doss
lox; etce
No obstante entre individuos de raza indfgena, indomexi-

cano, en zonas rurales, es frecuente encontrar a los tex
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ceros molares superiores e inferiores en posicibdn correc
ta para hacer masticacidn.

Se buede acregar gue lo més notorio es la inconstan
cia en superposicidn, que es en un 60 % de los casos a--
proximadamente no hace oclusidn, y en mds de la mitad de
las veces no hace erupcidn fuera de la encila; al presen—
tarse dicho caso se hace necesaria la intervencidn qui-~-
rlirgica para extraerlo.

A este respecto existe una contradiccidn, va quened
individuo mayor,.an diente gue no ha brotado en 50 alios
a veces estf anguilosade, frecuantenente presenta membra
na periodontal atroflada separando diente y hueso, y =~=-
siempre est& incluido en hueso eléstico altamente minerga
lizado. .

La anatomfa topogrifica del tercer inferior se cir~
cunscribe en cuatro regiones intimamente relacionadas =
que son: -

1) Maseterina

2) Geniana

3) De la fosa cigdmética
4) Glososuprahioidea

De las cuales hareros una descripcibn:

Regibn maseterina.- situada en las partes laterales
del crfneo, est& regibn tieme aproximadamente los 1imi<
tes del mfisculo masetero.

Planocs consecutivos.— desde la parte suberficial a
la profunda, la deseccibn encuentra pie en el tejido ce-

lular subcut8neo. En este tejido celulograsoso se encuen

tran elementos anatbmicos; la arteria transversa de la ~.
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cara, . las rawmas terminales del nervio facial, la gléndu
la parbtida con su conducto excretor, faciculos de los -
wlisculos Risorio y Cutfneo del cuelln y la arteri y ve-—

na faciales,

M&s profundamente se ﬁalla la aponeurosis masetéqi
ca, la cual se inserta en el arco cigomltico y el borde:
anterior de la rama ascendente, rodeando el borde ante:—
rior del masetero, mds profundanente afin se halla el mis
culo, e inmediaztamente cublierto por su periostio, la ra-
ma ascendenta de la randibula.

Regién geniana.~ solo estf relacionada por su 1imi-
te posterior con la rama en estudio, es decir, el borde
anterior de la rama ascendente,

Los planos consecutivos de est& regidn son piel y -
tejido célular subcuténeo; en esti (ltima capa se encuen
tra la bola adiposa de Bichat a la cual corresponde una
funcibdn importante en losiprocesos infecciosos de 10s ma
maxilares; esta bola graébsa comunica con la fosa Eenmpo-
ral con la cogomitica y rellena el espacio existente en-
tre maseterd y buccinador.

Solo la capa del mlsculo buccinador y su aponeurosis
tienen relacibén directa con la regidn quirfirgica del --—
tercer molar inferior. A su vez el plano bseo esté forma
dazpor la rama horizontal de la mandibula,

Vasos y nervios, arterias.- dos ramas de la maxilar
..interna: alveolar y bucal, transversal de la cara, rama-
de la temporal superficial, est&n cn relacibn con la zo

‘na del tercer molar inferior,

21



Venas,- la vena facial que désemboca en la yuqgular
Interna cruza en diagonal, junto con la arieria homoni-
ma de la regifn geniana,

Reqidn de la fosa cigomhtica.— pertenece a las re-
glones profundas de la ¢ara, se encuentra situada por -
dentro de la rama ascendente del maxilar inferior, pusade
ser asciento de problemas oriqginados por complicaciones
inflamatorias del ftercer molar inferior, o por la anestn

sia troncular. Pueden observarse problenas quirflirgicos =

©

como el deslizamiento de este molar a la regiln o al su

lo de la boca, accldente operatorio gue nuede ccourrir en
ciertos tipos de retencifn y en casos v por nelivos coe
ctales,

Sus 1lfmites son: arriba.- par el arco cogomético; a
bajo.~ por el borde del harvilar inferior; atrls.~ por 1la
cara anterior de la pardticda; acelante.~ por la tuberos}
dad del maxilar superior v su prolongacifin imaginaria —-

hacia ahajo. El limite axterno esté constituido por la =
cara interna del maxilar inferior v su limite interro lo
forma la apbfisis pterigoides y la faringe.

Considerando la cara externz de 1a regiéq cigonbti-
ca que es b6sea vy forma la cara interna de la rama ascens
dente y la mitad inferior de la pared interna, constituil
da por el mfisculo pterigoideo interno; entre el mfiisculo
y el hueso se encuentran los elementos del paquete vaseu
lonervioso dentario inferior y lingual, que discurren en

un tejido celulograsoso del espacio pterigomandibular; -

entre la cara interna e inferior del pterigoideo y la fz
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ringe existe un espacio denoninado maxilefaringeo.
Regibn glososuprahioidea.- estf reqgibn es asien
de afecciones dependientes del tercer molar. Bstd 1%mi-
buda por: arriba) bords inferior do la mandibula, desde
el menthn hasta el gonibn; abajo) un piano que pasando

par el cuerpo del hioidez llcgue lateralmente hasta am-

Los esternocleidonastolidecs,.

l.1.3.1.2. PGSICION,
El tercer wolar inferior se ubica en el raxilar en
distintas poslciones; estas son:

1) Vertical.~ son aguellos que presenkan su eje mayor
paralelo &l a2je mayoer ddel segundo nolar,

2) Mesiecanqular.- prasentan su cnrona'dirigida hacia
el sequnde molar, su eje¢ mayor forma con el eje del se—~
gundo un Angulo &gudo ablerto hacia abajo.

3) Mesioangular.- su corona estd dirigida al s=qundo
molar y s eje mayor es sensiblemente perpendicular al =
eje mayor del segundo molar formando un Angulo de 508 —-
abierto hacia alajo y atris.

4) Distoangular.- el tercer molar esti colocado en el
maxilar, con su corona dirigida en grado variable, hacia
la rama ascehdente formando su eje mayor con el eje ma--
vor del segundo, en Angulo ablerto hacia arriba v atrés.

5) Bucoéngular.— presentan su corcna dirigida a la ta
bla externa y las ralces hacia la interna o lingual.,

6} Linguoangular.- presentan su corona dirigida hacla
la lengua y los &pices hacia la tahla externa, el fhgulo
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gue 3u eje mayor forma con el segundo molar no pusde ser
sellalado,.

7) Invertida.- (paranormales) estns molares tienen su
corona Girigida hacia el horde inferior de la mnandfbula
v sus rafces haclia el cbdndilo.

Estf posicidn presenta aran cantidad ce variacio-—
nes, pudiendo encuadrarse dentro de 2llas a las hetero-
topfas més diversas.

1.1.3,1,.3,FRECUENCIA DE ACUERDO A 3EXO.

"Etiop atblo fa’,~ In su intento de erupcidn el ter=
car molayr inferlor proeduce una seria de accidentes pato=
16qgicos, de variadeo aspecko e intensidad.

Estos accidentes de erupcidn del tercer melar tienen
lugar =n todos los climas,; en edades muy distintas, en -
ambos‘sexos, ¥y en los dos lados de los maxilares, a los
cuales se hard referencia,

Raza,~- los individuos en los que se presenta est§ ano
malia es en los de raza blanca, en los gue por razones -
meclnicas que serfn consideradas, la falta de espacio -
"ijuega un papel preponderantel,

La raza negra en general libre de estes procesos, <

debido a su gran mandibula gue permite la comoda erupcidn

de todos sus molares (y alin del cuartol.

l1.1,3.1.4« FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAD.
El tercer molar inferior hace erupcidn a los 17 aifios
de edad en adelante, la formacibn y mineralizacidn del -~
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enta con su fnice termina 2 los 25 afios. Bl refardo -

on apareaer,sen el pedio Odontolésico, A4 notivo al oo

snbarie e gue pnede considerarze pesvkenecliente a una

tevcera denticifn. 84 o llama popularmente "muela del

o del folleule se verifica en edad Po-
para los dientes; por éstarlo
esguelebn, es la edad de crecle-
iento general del organisme, gqie se afectna aproximada-
mente entre los R v 16 afios. En la gran mayerfa de los -

la nineralizacifn tiene wliltiples fallas, las cua>
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TERCERES FMOLARES SUFPERICRES,

Les terceros molares superiores quedan rehenideos en
una proporcifin rucho menor gue los infericres, su reten
cibn puede causar accidentes como los originados por o—
tros dientes.

El tercer molar superio: presenta un accidente de 2
rupcidh qie le es propio, ocurre por'lo gereral en ague-~
llos molares gue erupcionan hacia el carrillo, es decir
bucoversidn, '

Este hecho se. caracter*aa por los siguientes heches
eifnicos: la camm cclusal del rmolar ge pone en contacto
con la mucosa: el carrills v al aumentar su erupcibn -
v los movimientos irasbicatorios, e tercer molar o alnur
na de sus cfispides ulceran el carrillo, ya que estd ul-
cera se encuchtra conshkantemente traumatizada produce -
dolores de gran intenéidad, los tejidos blandes vecinos
se inflaman vy se produce una celulitis de los tejidos -
blandos acompadiiada de trismus y ganglios infartados, lo
que repercute en el estado general del paciente. La mag
ticacidn est& impedida v la fonacidn se dificulta,.

El proceso no termina hasta la extraccidn de este =
molaf, o se elimina el factor traum&tico "sus clispides",

La ulcera pu=de a veces pasar inadvertida porque -
queda escondida trés el molar, o el Dentista la oculta
con el espejo al hacer el eXfmen,

Morfologia del tercer molar superior.- este es uno
de los dientes mds inconstantes en forma y nimero; clé-

sicamente sc¢ puede considerar su forma muy semejante a la
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los molares superiores primero y seqgundo, pero con di-
rensiones comparativaiente variables tanto en la corora
conis en la ralz; puede ser de mavor o menor volumen en
todo sentido. .

En el 50 o 55 % de los casos se encuentra la corc
na en forma tricuspidea Yy témbién, muchas veces 1os =
cuerpos radiculares son triples y se presentan unidos pe
ro con marcas de separacldn,

Propiamente no puede hacerse una descripcibn cabal,

su conformacifn con tuberculos muy desarrollados da come
resuiltade que el conjunto tome fisonomias caprichosas y
sea dificil su deseripcibn clésica anatdnicae.

Se le encuecntra también de volumen nuy pequefllo y
reducido a una formacidn odontoide, con la formacibn de
su corora unulobular, machas veces unirradicular, aungue
se considera la raiz de este diente trifutcada, senejans
te en todo a la de los oﬁfos molares superiores.

Existen fisonomfas en que se presentan hasta seis -

fa)

lelgades &pices radiculares con direcciones completamen—
te inconcebibles.
l1.1.3.2.1. LOCALIZACTON

Lar leocaliracidn que corresponde a este diente en -
la arcada supcerior es rmy distal, la orientacibn de su e
eje en el movimiento de erupcibn es de apical a oclusal,
v Fuertenante a vestibular y distal por lo gue su defIni

fiva posicidin se sncuentra con frecuencia fuera del pla~-

.

no de oclusidn de los obros wolares superiores

Seaqlin sea la exagerada malposicidn con relacifn al

eje loncitudinal, asfi sexi la alcanse oste diante defi-



v

nitivaventa en 21 arco dentarin. Se encueantran casos en
los que estd colocado casi en la tuberogidad del maxilar
0 en plzno vastibule de la boca, cosa que es una de Lane

tas anomalias gue se suman a las que ya tiene su morfolo

gla.
Debido a la pnsicidn que guarda dentro del maxilar

es que complican su exkraccidn durap

2

se presentan factko
te el procadinmlento quirfirgico, estos factores incluyen:

a) su proximidad con el seno maxilar,

b) la presencia del tercer molar superior parcialmenk
te dentro de la arcada.

¢) curvaturas anormales de sus ralces.

d) hipercementosis.

e} proxinidad al proceso cigomlticn de la maxila.

£) densidad extremg del hueso en pacientes ancianos.

g) espacios foliculares llenos de hueso, vistos mls =
frecuentemente en pacientes viejos,

h) dificil acceso al sitio operatorio, debido al mfiis-
culo orbicular pequefio y a la incapacidad de apertura by
cal normal.

Es extremadamente diffcil aseqgurar una visibdn direc
ta dentro del arca, precindiendo o no.del miisculo orbi-

cular.,

l1.1.3.2.1. POSICICH.
Como el tercer molar inferior, el superior es su-
ceptible de una clasificacidn con fires quirligices, =z

las variaciones del tercer molar superior son menores
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que las del inferior,

La retencidén del molar puede ser intraosea o submu
cosa, y pueden astar retenidos total o parcialmente. L=
Las posiciones que puede ocupar el tercer molar son las
siguientes:

al) Vertical.- el eje mayor del tercer molar superior
se encuentra paralelo al eje del sequndo molar, el dien
te puede estar total o parcialmente cublerto ﬁor huesa.

b) HMesiloangilar.- &1 eje del molar retenido puade es*

B

tar dirigldo hacia adelante, en esti posicidn la rals -

=

del molar est& vecina a la apbfisis sterigoides; esti -
posicidn y el contacto de las clispides mesiales del mo-
lar retenido impiden su normal erupcidn, son frecuentes
las caries en la cara distal de la rafz o corona del se
gundo molar superior.

c) Distoangular.- el eje del tercer molar est8 diri-
gido hacla la tuberosidad del maxilar, la cara oclusal
mira hacia la apéfisis pterigoides, con la cual puede -
estar en contacto.

d) Herizontal.- el hLercer molar est8 dirigido hacia
el carrillo, con el cual la cara oclusal puede ponerse -
en contacto, dando los accldentes antes mencionados.

ILa cara oclusal del tercer molar puede también diri
girse a la bbveda palatina, el molar puede erupcionar en
lz bbdveda.

e) Paranornazles.— el molar retenido puede ocupar di--
versas posiciones, que no encuadran el la clasificacién

dada.
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1.2.3.2.3. FRECUEKCIA DE ACUERDO A SEXO.

£n 1a bibliografia revisada encontramos una ligera pre—
dominzncia en el sexo femenino.

Los estudios que se han realizado, en su mayoria han re
gistrado que el 75 % de las cirugias de los terceros molares

superiores han sido en mujeres.

1:}.3:2.4+« FRECUENCIA DE ACUEEDO A DDARD.

En un estudic del tercer molar superior, realizado y pu
blicadoe por la revista ADM, se encontrd que los pacientes in
tervenidos quirQirgicamente, son entre los 18 y 23 afios.

Esto no qulere decir que sean los Unicos paclientes en -
los gue se realiza la cirugia del tercer molar superior, pe-
ro si los que se presentan con md$ frecuencia en el consultg

rio dental.
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1.1.3.3, CANINOS INCLUIDOS.

El diagndstico de un canino retenido en el maxitar
suparior, su posicidn, la relacibén con los dientes vecd
nos y su clasificacidn, se realizan por los medios clini

cos de inspeccidn, palpacidn v un exfmen radiogr&fico.

P4

:

Uﬁa de las alteracinnes natoldgicas relativamenite -
frecuentes en la consulta dental ordinaria, es la reten
cifHn de los caninos en el paladar, devido a varias causas.

Estos pueden ser'unilateraies o bilaterales, vy pre=
sentar o no sintoriatologia dolorosa o inflamatoria, depen
diendo de su localizacibn, asi como de las estructuras &
adyacentes involucradas , gue pudieran estarx comprometia
das por presibn de estos dientes sobre ellas,

Factores gue influyen parz la existencla de caninos
incluidos: ' |

a) aumento de la caja- rfneana a expensas de las mane
dibnlas,

I3} resorcidn tardia del canino temporale.

¢) poco espacio, que deja el canine infantil para la
erupcibn del permanente. |

Los caniﬁps incluildos pueden dar lugér a_otras pa-~
tologlas como son: quistes dentigeros, malposicidn den=-
taria, procesos infecciosos, tumefacciones, resorgi&n'#
‘radicular de dientes vecinos, etc,

Como se menciéno anteriormente se neéesita‘el aﬁxi
lio de diferentes mekddos de diagnbstico para la locall
zacidn del canino.

Inspeccibn.~ la ausencia del canino permanente en la
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arcada, la persistencia del temporaric, puede hacer sos
pechosa la retencidn palatina o vestibular, la lnspece-
cibfn visual descubre una elevacidn o relieve en el pala
dar o vestibulo,

La altura vy forma de la bdvada palatina nos dar -~
una indicacidn preelininar de la posible ubicacibn del
diente retenido.

Palpacidn.~ el dedo indice gue investiga, confirma -
la existencia de estd elevacibn, de la misma consisten-—
ia que la tabla bsea.

Fxfmon radiogrifico.~ este debe ser realizado con --
ciertas normas de utilidad, es necesario tomar radioqra
flas de los tres planos del espacio; es imprecindible -
ver la clispicde y el &pice y conocer las condiciones de =

vecindad de estas porciones v de todo el diente con los

-

‘

brgancs vecinos (senos y fosas nasales).

La radiografia nos Qaré el tivo de tejido bHseo (-
densidad, rarefacciin, pbésencia del saco pericoronario,
existoncia de procesos Hseos pericoronarios).

Se debe verificar antes de la intervencidn quirfirqi
ca la clase a que pertenece el canino incluido, punto ——

que se mencionar§ mds adelante.

1.1.3.3.1. LOCALIZACION.

La inclusibn de los caninos casi siempre sucede en
la maxila y raramente en la mandibula, la proporcidén -—
que d§ Ri8s Centeno para la Inclusidn es de 99 a 1.

Cuando suceden las inclusiones en la arcada supe--—

rior se ven involucradas estructuras anatdmicas que son?
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los procesos palatinos (paladar dnre), tejido muccperios
tico palatino, procesos alveolares vestibulares y pala=-
tinos, rafces de incislvos y a veces hasta prenolares,

La erupcidn de los caninos gue normalmente se lle
va a cabo a los 11 o 12 aios, cuando ya normalmente esg.”
£én presentes los incisivos nentrales, léterales y am-
bos premclares. Para entonces la conformacidn de la ar-
cada superior debe estar dada por el estfmulo de erup<s”
cidn dentaria, y los caninos ponen puntc final de la cp
locacifin funcional y estética de la hoca, sirviendo com
mo "pilares o columnas" de sostén en korno a los cuales
se sitfian favorablemente o desfavorablemente los demés
dientes.

Cuando ocurre cualquiera de los factores predispo=
nentes para la retencidn de los caninos, sea falta de -
espaclo, de cesarrollo maxilar o retencibén prolongada =
del canino infantil, é& canino pérmanente'no encuentra
lugar por donde erupcionar y adopta bosiciones d&Verées
dentro del huaso paltinn, que hacen necesaria la inter-
vencibn quirtGrgica para extraerlos, o la colocacidn de
aparatologla ortodoncica para ponerlos en su bdsicién -
final. : | |

La eleccibn de uno u otro tratamiento depende e -
las condiciones generales del paciente, asi como de su

localizacibn v posicibn del diente retenido. -

1.1.3.3.2. POSICION

Los caninos incluidos se clasiflcan por su posici6n‘
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adoptada dentro del hueso en:
a) Palatinos.- que pueden ser vestibulares o distales,
b) Labisles.~ vestlbulares o distales.
¢) Intermedios.- cuando se¢ localiza la corona en palatino
y su rafz hacia labilal.
Existe otra clasificacibn mis completa:
a) Clase l.- en paladar ¥ su situacibn puede ser: horizon
tal, vertical o semivertical,
b) Clase 1l.~ en superfilecie vestibular, también pueden -
ser horizontales, vertlcales o semiverticales.
¢c) Ciase 1lll.- palatinos o vestibulares.
d) Clase 1V.~ 1. entre apdfisis alveolar
2. entre insicivo lateral y primer molar
3. en posicidn vertical

e) Clase V.- solo se encuentra en desdentados.

1+1.3.3.3+ FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO.
Al revisar varias revistas y libros hemos encontrado que
las cirugifas de los caninos incluidos se realizan por igual

en ambos SexXos.

lel.3.4, FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAD.

La edad en que ocurre la inclusibn es entre los 10 y «~=
los 13 afios, aunque la calecificaciédn de su corona comienza -
de los 4 a2 los 6 meses de edad y termina a los 7 afios de for
marse, su raic termina su formacibn hasta los 12 o 13 afios,

en el agujero apical.
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1.1,3¢4. EXTRACCICNES MULTIRPLES.
La ertraczeldn de varios dientes naturales en una so
la intervenc!Hn puede considerarde como <l comienzo de —

la Cirugfa vtucal preprotdtica vy Ins principins b

i
oy
3]

nlaar, ya que el exito fipal & la prdtesis oepende del
grado de desitreza 2mpleada en la extirzccidn de Hroanes -

i

dentarins, 51 manipuleo culdadoso de

21 kejldo blando puadan tener por concscneaania Jolar, e

tarde de la cicatrizacibn, nscoosls, infecclin,

Asf misme, es precise manciar en forna alvanelitica

-

I 4

las necesidades ennclecnales y psicolfijicas del paclents,

demoskrando que el Cdontflago v su eguipa tienca vardade
ro interfs por el paciente.

En la valoracifn preoperatsria del paciente, el Ci-
rajano Dentlista debe -Xaningr eon particular los dientes
‘Je soportu. Log dieates des-

¥ su hue=c, f2iidos hlandos

vitailzados, <con caries profundas vy restauraciones ext

v

ls

sas son nmuy frigiles v se fracturau cou: Facilidad; los -
dientes con erosién carvical son muy prepensos a la frac
tura durante la extraccidn. Hay que tomar z=n cuenta: el
tarziio, confcrno v curvatura de las rafces, corc también
las estructuras créneanas, tales como: los senos maxilas
res, conducto mandibular, reborde milchioldeo f dientes
advacentes, tcde esto con el auxilio de una radiografia
o varias, segfin sea necesario.

Los dientes desvitalizados suelen hallarse anclados
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con -firmeza en el hueso, Les caninos v molares inferio-
res estén inciuidos ¢n hwezo denso, como lo estin leos -
caninos y terceros mnlares inferiores. Hay que towar a2n
cuenta las lesiones oseas, espzcialmente los abcesus, -
quistes, tumores y fracturas, pues cada una de 2llas —-

v iz ci

- e

puede afectar la extracéldn whltiple de dientes
catrizacion postoperatoria. Es necesario el usoméécrab—
diografias pre v postoperatorias para controlar el éstg,
do del huesc, 1os dientes y su valoracibn con estructue~:
ras vecinase. Con grén frecuencla se descubren restos de
dientes, materiales de obturaciln y trozos de instrumen
tos en los alveolos, despues de tomar radiografias post
operatorias.

5¢ le llama extracciones mfiltiples al procedimien~
to quirfirgico por medio del cual se extraen cuatro dien
tes o restos radiculares, y se diferencia del término -
"extraccidn dentaria® po;?el nfimero de 6rgancs a inter-
venir v la necesidad del levantamiento de un celgajo mu

coperlostico y la colocacidn de sutura,

l.1e3+4.1, ETIOLOGIA,

La desicibn de restaurar o extraer un determinadd -
Eiénte, un grupo de dientes o incluso la totalidad de es
tos, se har8 en la base individual de cada paciente.'La5
‘causaé por las cuales se hace necesaria la éxtracci&n —
nfiltiple de dientes son muy variables, por lo general —-
son' las mismas que motivan al empleo de &ste tratamiento
‘o la -seleccidn de otro. Es posible dar algunas indicacio
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nes cenerales:

1.~ Es necsasario hacer extracciones de dientes con =-—
patovlogfa pulpar aguda o crbnica, en Jas cuales no es po
sible consequlir Exito en el tratamiento andodbntico, o -
no es préctico,

2.~ Puade considerarse como una causa de exkraceidn -
miltiple de dientes las caries extensas con leslbn pul—-
par o sin ella; cuando las restauracioneg producirfin vna

erogacibn excesiva para el paciente.

g

3.~ La indicacibdn de la exitraccidn, la presencia de =
enfermedad parodontal demasiado avanzada como para gque =
permita esperar un tratamiento positivo. Est& considera~-
cibdn incluye tambidn neglicencia del paciente por coope-
rar en una mejor higiene bucal y su cuidado cotidiano, =
lo cual containdica la posibilidad del tratamiento perio
dontal. | .

4.~ Hay que extraer dienktes en malposicibn y extrui--
dos, toda vez gue su éxtfacéién Yy reemplazo sea la forma

mis conveniente de tratanmiento.

5= Los digntes retenidos en zonas de soporte se ex--
traerfn antes de la confeceibn de 1la protésis’. La excep~
cibn es el caso de un paciente adolescente con terceros
nolares superiores retenidos, cuya extraccidn podrfa des
\truir el contorno &dseo de las tuberosidades de los masxi-
lares. i . ‘

6.~ Cuando haya dientes que han sido traumatizados =

mis alla de su capacidad de reparacifn con el proceso al

veolér, se. le extraerfn para evitar pérdida de hueso. :
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7o~ Hay que extraer alqunos, pero no todos los dien—
tes que se hallen en la 1fnea de fractura de los maxlla
resy paba reducir las posibilldades de infeccidn, retar
do de la consolidacidn o falta de unidn de los proceses
Hseos v tejidos adyacentes.

4~ Causa de disefio puede ser el tipo o disefio de la
pr&tesis dental que exige el sacrificio de uno o mfs die
tes sanos, para conseqgulr un resultado protético nés —-
conveniente,

9.~ Hay gule considerar las denominadas extracciones
profildcticas. Pacientes con hipertermfa recurrente de -
bajo grado, con determinadas formas de artritis e iritis
pucden requerir la extraccibdn de todos los dientes vita-
les, asf cowo los de vitalidad dudosa, en el intento por
erradicar todos los focos potenciales de infeccidn,

10.~ Los dientes de pacientes que se hallan bajo tra-
tamiento radioactivo por:éumores bucales, faringeos y re
giones cervicales superiores, deben ser extraidos antes
del comienzo del tratamiento, pox lo general el hueso i~
rradiado no cicatriza'despues de las extracciones dentas
les en razbn de la pérdida de irridgacidn de la zona y re
duccidn de la vitalidad del hueso y las células de teji-
do conective. Los dientes irradiados son mis suceptibles
a las caries, sus pulpas se desvitaliéan con mis ripidez,
y la prevalencila de la infeccibn es mayocr, el resultado -
final puede ser ostecnecrosis. .

En términos generales se pueden dividir en:

Odontog&nicos.~ caries, erosidn, abrasibn, atricibn -
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dentaria, erosidn radicular,
No odontogénicos.~ periodontitis, pericdontosls, en-
fernedades sisténieas: Diabet&s, céncer, leucenmia, =tc.

DIENTES CCN INCYDEMCTA DE EXTRACCION.

factores:

o
e
[t
=3
cr
)
0

Depende de los siag
A} Generales
a.— tlempo de erupcidn
b.=- situacidn del diente en la boca
Ce= dificultad para zmutoclisis
de~ actividad funcional
B) Particulares
24~ tipo de oclusidn
be—~ Ph salival
Co~ higiene general

de~ h8bitos perniciosos

e.~ dieta hipercaldrica {caries)

fo.— malposicidn y apifiamiento

La incidencia de extracciones de acuerdo al diente

LS

dependiendo da los factores gernerales e individuales

43

de etioluglia,

le.~ primeros
2;- primeros
3e- segqundos
4.~ segundos

S5~ primeros

en general son:

molares inferiores
molares superiores’
nolares suberiores
molares Inferlores

y segundos premolares superiores

6.~ incisivos centrales superiores

7.~ inclsivos laterales superlores
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8.~ primeros y segundos premolares inferiores
Ve caninos.superiores

10.~ canincs inferiores

1le~ incisivos laterales inferiores

12.~ incisivns centrales inferiores

lele3.4.3. FRECUENCTIA DE ACUERDO A SEXO.

Es dificil encuadrar en un patrdn de frecuncila las ex—-—
traciones que se ralizan en casos quir(irgicos, ya que tanto
el hombre como la mujer, sulen necesitar que el Cirujano Den
tista realigée extracciones multiples, por o que considerare

mos la misma frecuencla para ambos sexosa.

lele3.404. FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAD.

Generalmente se hacen extracciones mlltiples en pacien-
tes ancianos, a veces por razones parodontalese.

Podemos decir que la mayor lncidencia de extracciones -
'multiples se presenta entre la quinta y sexta decadas de la

vidae.



1,1.3.5. ALVEOLOFPLASTIA.

El término alveoloplastia incluye la alveclectomfa
definida por Poucher como la exsicién de una parte del
proceso alveolar v a la al&eoloplastia como el remodela
do de este mlsmo proceso.

Ambo

0

procedinmientos se efectflan para facilitar la
extraccifn de los dientes, para corregir irregularida--—
des del reborde alveolar residual después de la extracsa
cidn mfiltiple de dientes vy para preparar el reborde resi
dual para la recepcidn de las phblésis artificiales.

El hueso alveolar se reabsorve con gran velocidad,
una vez extraidos los dientes, pnr ello es necesario =&
preservar la mayor cantidad de hueso y dejar los tejidos
de soporte de las dentaduras en las mejores condiciones
para sostener las protesis.

Los rebordes alveolakes crecen por aposicibn de --
hueso en las superficies externas, bordes libres y en -
el fondo de cada alveolo dentario, dicho crecimiento &-
seo depende del crecimiento y erupcidn de dientes propia
mente dicho, a medida que las ralces de los dientes en -
desarrolln se alrgan el dienie erupciona hacia el espacio
maxilomandibular, llevando consigo rebordes alveolares -
gue se!van agrandando. En cagos de anodoncla parcial o -
total los rebordes alveolares son evidentemente mis pe-——
quelios ¢ no crecen en lo absoluto, lo cual dificulta la.
instalacibn de la prbétesis,

En un ensayo de la revista Time, seo observd que 20
millones de personas en E.U.A, son mayores de 60 afios v

que el nfimero de pergonag de edad a crecido hasta repre-
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senitar aproximadamente el 10 % de la poblacifn tobtal,

La prostodoncia tiene por meta restaurar las pore-
clones estlblcas y funcionales del Sistera Gndtico, pérn -
¢idas o ausentes congbénitamente, Como una prbtesis no -
puede ser mejor gue su cimiento.de hueso bacilar con re
cubirimlento tisular adecuado, <s axiomitico que a2l Cirun
Jann Dentista haga 1o posible por preparar, wejorar, con
servar y coastrulr los maxilares para gque el paciente w»
pueda usar una pritesis parcial o total por mucho tiem-
POe

tuchas prbiesis que se llevan zon molestia, desa—-
gradn 'y verguenza, podrfan hacerse cbmnodas y funciona-—
les, si se llevan a cabo alveoloplastias’camo norma gui

rirgica protética cohstante.l

l.1.3.5,1., ETIOCLOGIA.

Los objetivos de la alvenloplastfa dirigidos a la =
correcta funcidfh y estbtica de las prétesls totales pue-
den sinktetizarse:

l.~ Mediante 1la eliminacidn del hﬁeso y/o tejido blan
do es posibkle modelar de inmediato el p:OCesohalveolar -
para facilitar la confeccibn de la prbtesis.

2,~ Hay que impedir la eliminacidn excesiva del hueso,
prevenir la reabsorcibn excesiva de hueso; en todo momen
to habrd que considerar el uéo a largo plazo de las prd=
tesis.

Es conveniente distribuir 1a carga de las fuerzas =~

masticalorias sobre la mayor superficle posible, Para ==
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ello los rebordes alveolares deben tener forma de U y =~
ser de el mayor ancho posible, los espacios muartos no-
necesariamente afaden retencidn a la dentadura. Por o=
tra parte no es obligatorio que el rehorde sea perfes

tamente liso, Deb&n, Roberts y otros prefieren rebore-

des con una superficle irregular, sin que esto sigynifi

7

&,

que dejar rebordesz Ozseos filcsos abajo del mucopériostio.

Es menester tomar conslderacidn de la edad del pa.
ciente; el hueso de los pacienkes jbvenes es néros dqg
sa. que en los pac1entes viejos y\seré mls propense a -
la reabsorcidn producida por la atroffa y 21 abuso du-
rante una mayor cantidad de aflos gue los pacientes mae:
yores.

Las alveoloplastfas o cirughas preprotéticas nés

que etiolngla tienen indicaciones para su realizacidn,

le~ Sosién dseo Lnanecuado para las prbdtesis.

2e~ Hueso cubierto por tejido blando flécido e ines-—
“table.

3s= Presencla de socabados v protuberancias .

4.,= Presencia de rebordes 0Oseos afilados.

5.~_Surco bucal vy lingual inacdecuados.

6.= Presencia de cintas de cicatrizacidn que no pere
miten que la prhHtesis se ciente en su perife

7.~ Presencia de fibras rusculares o frenillos gque -
movilizan las periférias de las prStesi

8.—~ Relaciln deficiente de rebordes alveolares supe—

rior e inferior,
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Fe= Frasoncia de repliegues tisulares blendos, rvedun
dencias o hipertrofias de los rabordes alveslares o en
los surcos.

10,~ Estableclmiento de alouna enfecusdad neoplisiez,

l1.1.3.5.2. FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO.
No se encontrd una diferencia significativa en la fre-
cuencia de las técnicas de alveoloplastfa en los 2 sexos.
Los pacientes que requieren de este tratamiento son -
mujeres y hombres sin encontrar ascensos en la frecuencia -

para ningunc de los dos sexos.

lele3e5e3« FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAD.

Los paclentes con requerimientos para este tratamiento
generalmente han sido sometidos a extracciones miltiples e
por lo que podrfamos decii que estos pacientes tambien se -

encuentran entre la quinta y sexta decadas de vida.
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1+1,3,6, APTICECTOMTIAS.
Las eirngias endodbnticas como toda intervencidn -

giirhrgica relac’
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radns 0o en dientes’ cen
asputacidn radicnlar v hrataniento endodfntico, en su -
ravoria seon tratadas =on apisectamta,

La apisectemia es una de las t&cnicas Fuirtirgicas
gue utiliza la endodoncia para reparar leslones anicae-
les, Bn la presenke Lnvestigacion solc nes refefiremos
a ella, sin tonar on cuenta e’ rasto de los hratanien—-—
tos gue pueden utilizarse on lezizues de 8pice

La désicion de tratar conservadoramente los dien-—
tes sin vitalldad depende de si la curacifin punda o ao
oroducirse. EBEn ausencia de sintomas muchos pacientes no
vuglven para s=r examinadﬁs,'de modo que tambidn ha de
considerarse 1la posibilidad de cogperar del “’ciente.

La eliminacidn quirfirgica de la patologia y 21 es-
tablecimiento de una herida limpia, es un procediniento
muy sane vy posltivo, vy colocar al pééiente en una posi-
cifn en la cual se pueda esperar un resultado sétisfac«n
torio, sin ningln problema postexior,

Une de los procedimientos quirlirgicos de prondsti-

to mis-favorable para un diente es la Apkcectomia.

1,1.3,601, ETIOLOGTA,
Existen gran variedad de cauvsas por 1las, que se eli~-
ge &ste tipo de tratamiento, destinadas siempre a la con

servacidn casi integra del diente en la boca, generalmen
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te cuando va se encuentra comprometlda la salud del pe-
riodonto y la integridad radicnlar por iLnfecciones crdni
cas, por la morfologla radicular propia, por accidentes
traurfticos, por factores QatrogéniCOs, ete, fal como -
se explice a conkinuacidn:

1) cuardo los dientes estdn afectados pocr una infecw-
citn crbnica de larga duracibén y en la cual los 4pices =
esthr incompletos o sufrieron resosrcidn.

2) cuando varios dientes estin afectadns, por gran zo
na radiclucida gue indica posible pfirdida de hueso vesti
Sular v palatino asociada con resorcidn radicular.

2) cuando la inclinacidn axial de los diénkes estd no
tablemente alterada en presencia de una zona radiolflicida,
como resultado de la presencia de un saco gquistica en ex
pansidn,

4) cuande el fragmento axial del diente desvitalizado
presenta una fractura hofizontal-

5} cuando no se pueda lograr un sellado periapical a
causa de las paredes infundibuliformes de &pice de una -~
rafz incomplelkamente desarrolladaa.

6) cuando se presenta sobreobturacidn excesiva a cau-
sa de una mayor cantidad de sellado radicular y 1la lesibn
estf contigua a dlentes adyacéntes, lo cual sucede fre=s
cuentemente en el area de incisivos inferiores,

7) cuando hay resorcibn de los extremos rsdiculares -
como resultado de una infeccidn crbnica de grado modera-
do.

8) cuando los dientes previamente tratados presentan
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patologla periapical persistente.

9) cuando hay dientes con postes de ore o con instru-
mentos guehrades en el conducto radicular que no pueden
ser retirados,

10) cuando las curvas agudas del tercio apical del -
diente no pueden ser franqueadas con instrumentos o es -
imposible obturar compietamente.

11) cuendo existe una perforacidn en ia rafz causada
por la instrumentacidn del conducte radicular o por frew
5a.

12) cuando el tercio apical del conducto radicular s
t5 obturado u obstruido Y va na es posible la endodoncia
total.,

13) cuande un exudado inflamatorio persistente no res

ponde al tratamiento.’,

l.le3.6.2., DIENTES CON MAYOR INCIDENCIA DE APISECTOMIA.

Las apicectomfas se realizan como ya habfamos mencio
nado, por varias razones, que también influyen para la in
cidencia con que se realizan estas cirugias, podemos men-
cionar que es dificil el acceso para la realizaciin de a-
picectomia en algunos dientss, por ejemplo los segundos -
molares superiores, o en los casos en los que intervienen
tejidos que pueden ser afectados gravemente, fa; es el ca
so de las ralcés que estén muy'cerca de les senés.

Por estos motivos y otros como éodrian ser dientes =
de dificil acceso incluso para una endodoncia, hemos en=—-

contrado que los dientes mis frecuentemente involucrados
' 47



en este tipo de cirugfa son los dlentes anteriores supe=~

riores.

lele3e6e3. FRECUENCIA DE ACULRDO A SEXO.

Est& cirugia se realiza con regularidad en ambos -a
sexos, con frecuencia tiene que hacerse por razones Iatro
génicas en procedimientos endodonticos, o en casos con pa

tologla.

l.1,3.6.4+4 FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAD.
Los paclentes el los que se realiza este tipo de ci-
ruglas casi siempre se encuentran entre la segunda y ter-—

cera decadas de la vida.
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lo.1.3.7. DIETITES SUPERIUMERARTIOS,

Los Cdientes en exceso suelen denosinarse dientes -
supermmerarios, excepto cuando se consideran elementos
de una denticidn postperranente,

Los dientes supernumerarios no erupcicnades pueden
acasionar o estar relacicrados con nrocesos paioldcicos
caomo guistes o neoplasias.

Los dientes supernunerarios se encuentran comunnen
te entre lcos incisivos centrales, algunos de los cuales

son Una cansa nechnica de la retencidn cde los permanen-

tas,

n

Ll.l,.3e7c1le DIENTES INVOLUCRADC3 CCN MAS FRECUZNCIA.
La incidencia de dientes supernunerarios es de 1 %
con una proporcidn del maxilar superior al inferior de

8:1, y de dierntes no erupcionados a erupcionados de 5:1,

bilateral,

—a

o es rara 1a presentacidn

Pueden presentarse en las dos <enticlones, y al no
ser cbnicos o rudimentarios tienden a semejarse a los —-—
dientes normales.

En general los dientes supermuserarios del maxilar
superior son rudinentarios vy de tamafic y forma anorma=-—
les, mientras que los del maxilar inferior tienen un as
pecto normal, especialmente en la reqgidn de los incisi-
vos vy los premclares.

Los dientes supernumerarios pusden presentarse en -
cualquier punte de los arcos dentarions, pero su localizz

cibn mls frecuente es entre 1los incisivos medios superio
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res en cuyce sitio el dienbe supernumerario se llama mesio
dent, puade aparecer aislado ¢ por pares y ser eripclong
do, enclavade, invertide o fundido con un incisivo cene
tral, su corona suele tener forma conica y uu rafz es wat
mis corta que 1o normal; el masindiente tiene importan—-

cla patnloglca va que puede ocasicnar un diastewa entre

.

inclsivos centrales o una korsoversidn de uno o am~——

L

los

L 4

hos dienktes, También pueden fusionarse cén uno de los in
cisivos dando lugar a gu.e el diente sea normalmente an-——
cho v en forna de pala.

La regidn que sigue en orden de frecuencia para los
dlentes supernﬁmerarios{;s ia porcidn distal a los tavce
ros molares, en el maxilar mls a menudo Jue en la mandi-
bulae

Estos dientes pueden tener un tamafio parecido al de
los tercercs molares o ser nés pequetios; la presencia de
los dientes supernumerarios puede ilmpedir la erupcibn —~-
normal de los terceros molares.

Los ineisivos laterales superiores y centrales infe
riores supernumerarios tienen forma parecida a SUS COm~m=
rrespondientes normales, pero sueclen ser més pequefios —-
que e’los. En casos mds raros se encuenkran dientes su-—
pernunerarios en la reqidn premolar Jnferlor, en la cual
‘muchas veces se parecen a los dientes normales permanen-
tes. | |

Cuando est§ afectada la segunda denticifn, lo cual
es raro, las regiones implicadas més a menudo son las de

los lncisivos laterxales y los caninos superiores. Algu-

nog dlentes supernumerales de forma completamente anopr=--
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mal no pueden identificarse con ningfin grupo de dientes
normales y se llaman acecesorios, Pueden brotar en el a-
rea hucal o lingga], o entre los dientes permanentes, e
incluse en forma de clavija v con rafces curvadas.

Los dientes supernumerarios son prohablemente de

12

rigen hereditario, siendo su proceso patocgénice funda=—e—
mental una hliperactividad de la l&mina dentaria. Sin em
bargo no se¢ ha puesto en claro si esti afeccibn es debi
da a la formacibn de un tevcer gérmen dentarin o a la -

divisifin percanentes. Debe nensarse en un efecte del ata

I
1
4 e

visvwo, ya qus la denticidn cde los primeros horkres cone—
.

tenfa 44 dientes, con tres incisivos y cuakro premolase

ras en cada cuadrante,

l.le3e7+2. FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO.

Los dientes supernumerarios se presentan con mis
frecuencia en el sexo masculino.

Algunos de estos casos, a veces presentan patolo-

gla asociada.

1.1.3.7.3. FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAD.
La frecuencla en edad con la que se presentan es-—
tos dientes es entre los seis y los diez afios, edad en

que los niflos empiezan a cambiar su dentadura infantil

por la de adulto.
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l.143.8, TORUS MANDIZULARES.

Es una exostosls, se hallaa compuestos por hueso =
cortical denso con cantidades minimas del nficleo medu-—
lar. E1 mucoperiostio que los cubre es muy delgado, co-
me lo es en toda la superficle media mandibular.

Los torus son intervenidos quirlirgicamente cuando:

l.~ se agrandan tanto que provocan dificultades en -
la diccibn o en la alimentacidn.

2.= cuando la mucosa gue los cubre se ulcera como ~-—
consecuencia de traumatizacibn y no cilcatriza.

3.~"para facilitar la confeccidn de prbtesis removie
bles completas o parciales.

La etiologfa de los torus es desconocida, pero se
cree que es una reaccibn funcional a fuerzas masticato-

riase.

1.1.3.8.1, LOCALIZACION.

La exostosis puede asentar en la cara interna del
maxilar inferior, y es un aumento de volumen uni o bi-
lateral a nivel de los premolares inferlores, que simuy
la la corona de un diente retenido y muchas veces ha -
sido tomada por tal. El exfimen radiogrffico elimina la
duda. En general, la exostesis nho se traduce por ningu
na sefial radiogr&ficaj; en algunos casos se observa en
la radiograffa una ligera linea cortical que correspon

de a la proyeccidn de la periferia del torus..

lele3e.8e¢2s FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO.



Estos torus se hallan en el 5 % al 10 % de la po~-

blacidn adulta, e igualmente distribuidos en ambos se--

X0Sa.

l.1.3.8.3~ FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAD.

Los torus se presentan en su mayoria entre la terce

ra y sexta decadas de la vida.
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1.1.349+ PREMOLARES INCLUIDOS.

La ausencia de los premclares se puede debar a la =
persistencia del molar temporario o pueden permanecer re-
tenidos vy originar un quiste.

La indicacién de la cxtraccidn del premeclar heterotd
pico puede estar dada por varias razones: la principal es
como medida profilfctica para evitar caries en dientes ve
cinos, o resorciones apicales en estos mismos dientes, re
tencidn de alimentos cuando estos premolares se encuentran
erupcionados y forman un triangulo creado por locs dos pre
molares y el primer molar, con la consiguiente inflama—-e=

cibn de la encia a este nivel,

l1.1.3.9.1. LOCALIZACION.

Los dlentes retenidos deben identifilcarse siempre —-
por medlo de radiograffas y clinicamente por no aparecer
en la arcada por el lado lingual o palatino, o hacer un -
relieve de variada proporcibn,; en relaclbn con la variada
(mayor c© menor) profundidad del diente; por la radiogra—-

fla se puede diagnosticar el tipo de retencibn.

l.sle3e9+2. POSICION.
Su posicibn puede ser:
Lingual
Palatino
Transalveolares
Linguovestibulares

Palatinovestibulares,
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1ele34943s FRECUEHCIA DE ACUERDO A SEXO.

Los premolares incluidos de acuerdo a diferentes ege
tudios se presenta con mis frecuencia o con una ligera =
predominancia en el sexo masculino.

El primer premolar se encuentra en un porcemtaje de
0.8 % en la mandibula v el sequndo en un 3 % en el maxlew

lar vy un 6 % en 1la mandibula, segfin Ries Centenoc.
1.1s63e9s4 e FRECUENCIA DE ACUERDO A EDAD.

Existe una predominancia de presentacibn entre log =

quince y los once afios de edads
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le2u3.0.1. OSTEOMA.

El osteoma es una nepplasia 6sea beningna relativamente
rara, se presenta en la mandi{bula o en la maxila, o en el ipn
terior del cuerpo del maxilar (endostio), o en su pervifaria
(periostic); puede estar compuesta de hueso esponjoso o de ~
hueso compacto denso.

Clinicamente puede presentar datos muy poco significati
vos y, @llo es incierto sobre todo en los casos de osteoma huy
pequeilos, situados en el interior de la mandibula o maxila,
por otra parte, los tumores de mayor tamaflo y sobre todo aque
llos de localizacidn mls periférica, suelen observarse como
unas prominencias d0seas muy bien delimitadas, de contorpos -
lisos ¥ color normal, son indoloras y la historia clinica de
muestra una evolucidn lenta y de larga duracibn.

Los hallazgos radiogrificos suelen ser caracteristicoes,
pueden v a menudo 1o hacen simular enostosis (osteocesclero~-
sis), osteltis condensante y el estadfo mis avanzado dg fi~-
broma osificante, del que no se puede distinguir. Aunque su
aspecto radlogr&fico se parece también al del torus palatine
y al torus mandibular, &stos e distinguen por su localiza~-
cibén especifica.

El osteoma suele encontrarse como una radiopacidad fe'~
donda, bien delimitada, de densidad homogénea, a veces sus -
bordes no son bien definidos, sino difusos, pareciendo Cone-
fundirse con el hueso normal circundante.

Histolbgicamente el osteoma est& formado por hueso coms

pacto, aunque a veces el hueso es esponjoso.
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1-1;3-0.2- QUISTES.

Los maxilares contienen en su médula dos tipos de e
pitello: odontogénico y no odontogénico, de acuerdo con =~
ello se forman en la cavidad bucal dos tipos de quistes.
Existe un tercer grupo no revestidos de epitelio o pseudo
quistes, clasificados en:

l.~ Quistes odontogénicos.

a) primordial
b} dentigero
¢) multilocular
d) radicular
e) residual
1l.- Quistes no odontogénicos.
a) palatino mediano
b} alveolar medlano
c) clobulomaxilar
d) nasoalveolar
e) mandibular mediano
f) nasopalatino
11l.~ Quistes no epitellales o pseudoquistes.
a) traum&tico
b) cavidad bséa ideophtica

¢) hueso'aneurismal.
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1.2.1. CARACTERIZTICAS ANATOMICAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE
LA CAVIDAD ORAL.

Los tejidos blandos de la cavidad oral son: labios, len
gua, carrillos, encia, paladar duro y blando, mucosas en ge-
neral y frenillos.

La cavidad bucal es un espacio irregulax situado en ia
parte inferior de la cara, abierto hacia adelante mediante -
el orificio bueal v en comunicacidn posterior con el itsmo =
de las fauces.

Los arcos gingivedentarios la dividen en dos porciones:
una periférica o vestibulo de la boca, limitada exteriormen-
te por los labios y las mejillas, y otra central o cavidad -
bucal propiamente dicha, con los labios en contacto, ambas -
porciones se comunican a través de los espadhes interdenta—
rios y una hendidura estrecha comprendida entre al borde an-
terior de la rama ascendente, el ligamento pterigomaxilar y
los Gltimos molares.

Los tejidos blandos de la boca constituyen seis paredes:

l.~ Pared anterior: labiocs, divididos en:

a) cara anteriox

b) cara posterior:

¢) borde adherente

d) borde libre

e) la unidn de los dos labios por sus extremos

2.— Paredes laterales: carrilles, divididos en:

a) cara externa

b) cara interna

c¢) bordes
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3.« Bbévada palatina
4.- Pared inferior: piso de la boca
Se= FPared postarior: velo del paladar

6.~ Regibn gingivodentaria.

1+2.2. CARACTERIZTICAS FISIOLOGICAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE
LA CAVIDAD BUCAL.

La cavidad bucal como primera parte del aparato digesti
vo, cumple con varias funclones, es la via de entrada y al «
mismo timmpo el lugar de masticacidn de los alimentos, con---
t41ane los brganos del gusto; en su interior se encuentra el
liquido salival que lubrica los alimentos, facilita la deglu
cifn contiene enzimas que inicilan la digestibn,

La mucosa, capa de tejldo destimad# al investimento de
cualquler cavidad corporal que comunique al exterior, cubre
enteramente la boca, exceptuando los dientes, proporcionandg
le proteccibn y le di caracterizticas funclonales especifi--
cas a cada brgano, de acuerdo a la estructura histolbdgica de
quz estfn conformados, es decir, la estructura morfelbgica &
de la mucosa, y varifa en las diferentes zonas de la cavidad
bucal.

L.a mucosa estf adherida a estructuras subyacentes por =
una capa de tejido conjuntive, y estd constituida por dos ca
pas: el epitelio superficial y el coridén o 1&mina propia.

Los tejidos blandos de la cavidad bucal pueden clasifi-
carse en tres grupos, de acuerdo a la funcibn que desempeiia
cada elemento por medio de la mucosa que le compone:

l.- Funcibn masticatoria:



a) encia
b) mucosa del paladar duro
2e~ Mucosa de revestimiento:
a) labios vy carrxillos
b) piso de 1a boca
¢) paladar biando
3.~ Mucosa especializada:
a) lengua
b) gléndulas sallvales
I gi&ndulas sativales mayores:
pardtida
submaxilar
sublingual

11 glfndulas salivales menores.
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l.2.3. GENERALIDADES DE LAS ALTERACICHMES PATOLOGICAS DE
LOS TEJIDOS BLANDOS EN LA CAVIDAD BUCAL.

Las leslones que con mayor frecuencia se encuentran
en los tejidos blandos de la boca son las que se descri-
ben a continuacibn de una forma general, para gue al i~-
gual que en los tejidos duros, exista una referencila com
parativa para la parte estadistica del presente trabajo:

1) PFibromas.- comprende cerca del 7.5 % de todas las
biopsias y constituye el crecimiento tumoral m&s comfin
en la cavidad bucal.

Puede ser el resultado de una irritacibn local; se
presenta como una lesidn elevada, pedunculada o s&sil, -
habltualmente con el color normal de la mucosa, o més p&
lida. Se presenta con mayor frecuencia en la lengua, mu-
cosa bucal y los labios.

2) Papiloma.~ @s una neoplasia epitelial benigna --
que conmprende cerca del 25 % de las biopsias bucales.

Puede aparecer en cualquier luqgar de la cavidad bu~
cal. Su localizacibn wmls frecuente es en: labios, lengua,
paladar y fivula; los pacientes pueden ser de cualquier -
edad, sexo y raza. Cliﬁicamente es un crecimiento pedun-
culado con forma de coliflor y de color blanco. Estén cu
biertos por epitelio escamoso estratificado vy con nficleo
de tejido conectivo laxo.

3) Mucocele.~ es un quiste que aparece en las regio
nes de glfndulas salivales de la mucosa bucal y compren-—
de el 2.8 % de las biopsias orales. Se presenta como una

lesidn pequefia y circunscrita de la mucosa, generalmente
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elevada, traslcida y azulada; se produce en cualquier =
parte de la cavidad bucal, excepto en la mitad anterior
del velo del paladar, los lablos y la lengua son los luga
res preferidos. Microschpicamente la lesibn es una cavie
dad quistica llana de material homogéneo llamado mucus.

4) Rinula.- Es una tumoracidn grande del piso de la
bdéca, de consistencia blanda y llena de mucus, Microsco-
picamente es igual al mucocele, salvo que estf asoclada
con gléndulas de mayor tamalfice Se produce como defecto =
del conducto de Warthon o el de Bartholini.

5) Lipoma.—~ Es una neoplasia rara de la cavidad bu-
cal, se presenta por lo general en las mejillas, donde =
forma una masa blanca bastante definida. El tumor puede
ser pedunculada o sumergida. Microscdpicamente se relevan
cflulas adiposas normales, dispuestas el lbbulos y de ~-
crecimiento lento.

6) Nevo.- Son leslones en la plel que ocasionalmen-
te aparecen en la mucosa bucali pueden aparecer en cual-
quier edad, en ambos szexos. Clinicamente se trata de le=-
siones elevadas o circunscritas, por lo general pigmenta
das y de larga duracibn. El paladar constituye el lugar
preferente para su aparicibn, siguiendole encias, meji~
llas y labios. El nevo azul es el tlpo que puede sufrir

una transformacién maligna.
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l.2.3.1. FRENILECTOMIAS.

El procedimiento quirQirgico efectuado con el objeto
de eliminar el tejido Ffibrocllstico que conforma cada —w
frenillo en la boca, cuando &ste se encuentra acasionan=~
do trastornos diversos, tales como :

a) diastema de incisivos centrales

b) mal posicibn dentaria

c) dislalia

d) dificultad para deglutir, etc.
se le llama frenilectomia,

Normalmente &ste tipo de operacidén se realiza en su
jetos en edad temprana, pues es cuando comienzan a notar:
se las alteraciones producidas por un frenillo, y es pre
cisamente en la etapa de erupcldn de incisivos y caninos.

M8z adelante mencionabemos cuando es conveniente la
intervencién quirfirgica a fin de corregir patologlas que

se harfan m&s severas al paso del tiempo.

lele3elels LOCALIZACION.

Los frenillos linguales, los lablales superiores e -
inferiores, son 1los que se intervienen quirfirgicamente -—-
con mis frecuencia. El frenillo lingual ocasiona dislalia
como los labiales.

Frenillo lingual anormal.- algunas veces al examinar
un nifio se encuentran frenillos cortos. El frenillo lin--—
gual une a la lengua con el piso de la boca, de tal mane-
ra que le implde moverse hacla arriba para hacer contacto

con el paladar duro, tal impedimento puede afectar el ha-
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bla y la deglusibn, y alin mds el frenillo puede resultar
lastimado al contacto con los incisivos inferiores, pro-
duciendo ulceraciones. A pesar de &sto muchos frenillos
son eliminados innecesariamente, y el Cirujanc Dentista
debe vacllar antes de prometer una mejoria en la forma -
de hablar del nifioc.

Frenillo labial superior.~ un frenillo anormaimente
largo del labio superior puede asoclarse con diastema en
tre incisivos céntrales primarios o permanentes en erup-—
cibn o ya erupcionados. El espacio entre los centrales =
primarios superiores es comfin y normal, debido al creci-
miento del segmento anterior del maxilar, vy no debe cau-
sar preocupacibn; ademfs la separacibn de los centrales
permanentes en erupcibn o va erupcionados puede ser norm:
mal antes que los incisivos laterales y caninos hayvan e~
rupcionado, por lo que debe valorarse bien la cirugfa de

estos frenillos.
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l.2.3.2. LEGRADOS PARODONTALES.

La técnica quirfirgica de raspado y curetaje es el ~
procedimiento mfs comfin para la eliminacibn de las bolw~
sas periodontales y el tratamiento de la enfermedad gin-
gival, Consiste en el raspado para eliminar cllculos, -
placa y otros depbsitos, el alslado de la ralz para eli-
minar la substancia bsea necrbdtica y el curetaje de la -
pared gingival de las bolsas periodontales para despren-
der el telido blando enfermo.

El raspado y curetaje se realizan en una zona 1{mi-
tada, debe ser suave y minucloso .para evitar el minimo -
trauma a los tejidos infectados y a la superficie dentaw
ria, Sus indicaclones son las siguientes:

a) Eliminacibn de las bolsas suprabseas en las cuales
la profundidad de la bolsa es tal, que los c8lculos es—
t&n sobre la raiz vy se puede examinar por completo me—w-
diante la separacibdn de la pared de la bolsaj si la pa=--—
red de la bolsa es firme y fibrosa en vez de flicida y -~
edematosa, se precisa el tratamiento quirlirgico para eli -
minar la bolsa (ginglvectomia), sea cual sea la profundi
dad de la belsa.

b) En la mavorfa de las gingivitis, exceptuando la hi
perplasia gingival.

¢) El raspado y curetaje también es una té&cnica para
el tratamiento de las bolsas infrabgeas.,

El propdsito del raspado es quitar la placa dentaria
los cllculos y pigmentaciones, y asf eliminar los facto~

res que provocan la inflamacibn, sin embargo no es sufi-
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ciente eliminar los cllculos, también se debe alisar la -
raiz mediante el procedimiento de alslamiento radicular.

El curetaje consiste en la remocibn del tejido dega-
nerado y necrbdtico que tapiza la pared gingival de 1as -
bolsas périodontales. El curetale acelera la clicatriza~e-
¢ibn mediante la reduccidn de la tarea de las enzimas or-
ghnicas y fagocitos, ademfs de eliminar el revestimilento
epitelial de la bolsa paxedontal, el curetaje suprime una
barrera a la reinsercién del ligamento periodontal en la
superficie radicular.

Si hay duda de que una bolsa parodontal puede ser =-
eliminada mediante raspado y curetaje, la duda indica la
necesidad de la gingivectomia; el mesultado estético es -
el mismo en ambas técnicas, y el objetivo comlin es la elf

minacibén de las bolsas.
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le26303. GINGIVECTOMIA-GINGIVOPLASTIA.

La gingivectomia consiste en la excisibdn de la pame
rad lateral de unz bolsa parodontal; el raspaje es el a-
islamlento de la superficic radicular expuesta y el recu
brimiento de la herida con un aposito quirfirgico.

Para que una gingivectomfa esté indicada deben dar-.
se las siquientes circunstancias:

a) suficiente encia insertada para la excisidn de 1a
pared de la bolsa, de modo gue deje una banda funcional-
mente adecuada.

b) existencia de bolsa suprabsea

c) la morfologia 8sea subyacente no debe exigir remow-
delado quirfirgico.

La gingivectomia elimina las bolsas y corrige las -~
deformaciones gingivales. Antes de llevar a cabo la fage
quirfirgica deben sequirse los pasos que a continuacién -
se mencilonan:

1) facilitar el grado mfximo de contraccibdn de la bol
sa, o incluso su posible eliminacibn.

2) proporcionar un periodo educativo durante el cual
pueda ensefiarse la técnica de higiene oral.

3) reducir en la medida posible la inflamacién activa.

4) reducir la intensgidad de la hemorragia por inflama
cibn en el momento de la operacibn.

5) eliminar en la medida posible, los factores irrci&-
tantes’locales antes de crear una herlda abiertn.

6) proporcionar un peribdo para evaluar la respuesta «

titular del huésped, al tratamiento periodontal limitado.
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El paso final de la gingivectomia consiste en bise~
lar o contornear el mfrgen coronario de la encfa, de ma-
nera que se le proporcione forma mls fisiolbgica y espe-
sor marginal adecuado para poder llevar a cabo las técni
cas de higiene adecuadas.

Gingivoplastfa.~ tiene como flnalidad el remodelado
de la encia a fin de obtener un contorno gingival adecua
do, el biselado de 1la insiclbn en la glngivectomla tiene
una . finalidad plhstica; cuando la intervencibn se hace -~
en ausencia de bolsas se le llama gingivoplastia.

Estl indicada para la correccidn de criteres y de--—
formaciones gingivales que pueden ser de diversa etlolos
gla. La gingivectomia puede ser necesaria donde los teji
dos est&n duros y fibrosos, pero donde los tejidos se en
cuentran hiperémicos, en ocasiones es suficiente el uso
de apbsitos quirflirgicos, o por medio de cauterizacibn —-

quimica con hidrbxido de potasio.

le2e3e3ele LOCALTIZACION.

La presencia de enfermedad ginglival, cualquiera que
sea su orfgen, puede manifestarse en la boca afectando =
la cara de un solo diente, varias caras del mismo o va-—~
rios dientes, o bien estar presente en la totalidad de =~
ellos, por lo que se dice que la afeccibn puede ser 1ow=
cal o general,

La holsa periodontal es una manifestacibn clinica =
de la enfermedad parodontal y no solo gingival, ya que -

no involucra sole a la encfa, sino a todas las estructu-
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turas relacionadas en el area.
Asi las bolsas periodontales se clasifican de diveg
sas formas:

A) Por su morfologia y su relacidn con estructuras ad
yecentes, en :

l.~ bolsa gingival (relativa) formada por el agrane
damiento gingival sin destruccibn de los tejidos perio--
dontales subyacentes.

2.= bolsa pericdontal (abaoluta) que se produce en
la enfermedad periodontal; la encia enferma y el surco se
profundiza, hay destruccidn de los tejidoe periodontales
de soporte. Este tipo de bolsa se clasifica a su vez en:

a) bolsa suprabsea o supracrestal en la cual el fondo
de la bolsa es coronal al hueso alveolar subyacente,

b) bolsa infradsea (intradsea, subcrestal e intralwveo
lar) en la cual #) fondo de la bolsa es apical a nivel -
del hueso alveolar adyacente.

B) Por el nfimero de caras dentarias afectadas:

l.~ simple que afecta 2 caras del diente o mds, la
base de las bolsas esta en comunicacibn directa con el -
margen gingival o superficie del diente,

2+~ compleja donde hay una bolsa espirilada gque na-
ce en una superficie dentaria vy d& vueltas alrededor del
diente y afecta una cara adicional o més,

La caracteriztica de la bolsa determina en buena =--
parte el tratamiento de eleccién: gingivectomfa o legra-

do parodontal.
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1,2.3.3.2. ETIOPATOGENIA DE LAS BOLSAS PERIODONTALES.

El avanze progresivo de la bolsa conduce a la dese
truccidn de los tejidos perioduntales de soperte, afloja
miento y exfoliacibdn dentaria; las bolsas son originadas
por irritantes locales que producen alteraciones patold-
gicas en los tejldos y profundizacidn del surco gingivaly
lo que puede ocurrir por:

l.= ¢l movimiento del margen gingival en direccién a
ia corona, la profundizacibn del surco aumenta por el in
cremento de volumen de la encfa, sin destrucecidn de teji
dos perliodontales.

2.= la migracibn apical de la adherencia epitelial y
su separacibén de la superficie dentaria.

3.~ 1o que sucede comunmente, la combinacibn de ambos.

A continuacidn se mencionan algunas de las teorfas
relacionadas con la patogenfa de las bolsas periodontales:

a) los primeros cambios en la formacidn de bolsa se -
producen en el cemento.

b) estimulacidn de la adherencia epltelial por la in-
flamaclén y no destruccidén de las fibras gingilvales, es
al requisite previo para el comienzo de una bolsa perio-
dontala.

c) la destruccidn de las fibras gingivales,

d) la destruccibdn patolbégica de la adherencia epite—- -
lial por infeccibn o trauma, es el cambic histoldgico i-
nicial.

e) la bolsa periodontal se regenera por invasibn bacte

riana en la base del surco, o absorcibén de toxinas bacte-
rianas a través del tapiz epitelial del surco.
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£) la formaclbn de la bolsa comienza en un defecto de
la pared del surco.

g) la proliferacidn del epitelio de la pared lateral,
y no la del epltelio de la base del surco es el primer -
zambhis en la formacibn,

h) formacibn de la bolsa pericdontal en dos estadiocs:
l.-proliferacibn del epitelio de la adherencia
2.-pérdida de las capas superficiales del epitelio

proliferado.

i) la inflamacidn es el prinmer cambio en la formacidn
de la bolsa.

j) la proliferacidn del epitelio patolbgico es secune
dario a cambios degenerativos no inflamatorios del liga=-
manto periodontal.
le2e3e3.3. FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO.

Seglin la bibliograffa consultada, se ha demostrado -
que la gingivectomla se presenta casi en las mismas fre-
cuencias, hablendo una ligera predominancia en el sexo -
femenino, va que por su etiologia la mujer esth expuesta
a este tipe de patologia en mayor nimero de condicliones =

que el hombre.
l1.2.3.3.4. FRECUENCIA DE ACUERDOC A EDAD.

Un alto indice de este tipo de ciruglas se realiza =

entre los quince y los treinta afios de edad.
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le2+3e4s ELIMINACION DE DOBLE LABIO.

La presentacibn de un doble labio o macroqieilia es
el crecimiento anormal e hipertrbfico del labio, se le -
divide eu:

AJ=~ Aguda: causada por traumatismos, infeceidn aguda,
edema angioneurdtico v picaduras de insectos.

B.- Crbnica: que puede ser causada por linfacgectasia,
hemangioma, linfangitis queilocde, hlbitos de succldbn del
labio, o enfermedades sistémicas entre las que podemosb-
encontrar mixedema, cretinismo, acromegalia, sifilis, tu
berculosis,; lepra, infecciones estreptococicas crbnicas,
etc., a veces acompaiia a la paralisis facial.

Macroquilia congénita.- el crecimiento excesivo del
labioc es comflin en algunas razas; los linfangiomas, hemam
glomas y linfangiectasias lablales se observan ya sea en
el momento del nacimiento o ean cualquier época de la vida

E1l h&bito de succibn de dedo estimula las gléndulas
labiales, lo que provoca su hiperplasia progresiva.

Bajo el hfbito de Melrkerson Rosenthal se ha descri
to un conjunto de alteraciones consistentes en paresia ~
del nervio facial, queilitis granulomatosa, edema de la
cara y macroquilia.

Las.formas no neoplésicas de macroqueilia requieren
del control del factor determinante, antes de intentar -
el tratamiento definitivo, como serfa la cirugla. Debe -
hacerse o se recomienda la biopsla para la confirmacibn
histopatolbgica del proceso.

En las macroquilias congénitas y raciales, en el te
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jido celular subcuténec se ve tejido muscular esqueletiw
co normal y aumento de las gléndulas mucosas.

E1l doble labio propiamente dicho es un pliegue adi-
cional situado en la mucosa del lablo y es fécilmente ob

servable.

le2.3c4.1. LOCALIZACION.

Ocurre mis comﬁnmenta en el lablo superior, aunque
también se ha encontrado en el lablo inferior; ol segun-—
do tipo es causado posiblemente por la succidn constante
ejercida sobre 1la mucosa labinl, situada entre los lablos
vy los dientes.

Clinicamente el labioc se nota algo lleno cuando eg=-
th en relajaci&n, pero se ve tenso y evidentemente doble

cuando se retrae un pocoe.

lele3e4.2. FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO.
La mayor parte de los casos de doble labio se han -
encontrado en el sexo femenlno y en las personas de raza

negras.

l.2.3.4,3. FRECUENCIA DE ACUERDO A EBDAD.

Esta cirugfa se realiza de la segunda a la cuarta de
cadas de la vida, sin olvidar que su presentacibn puede -
variar, desde el nacimiento hasta el desarrollo del lablo
por hébitos malos y otras caractgrizticas antes menciona-

dase.
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l.2.3.5. PATOLOGIA ONCOLOGICA DE TEJIDOS BLANDOS.

Obtuvimos datos de un articulo del C.D. Joaquin Ur-
bizo publicado en la revisgta Odontblogo Moderno de feb/=-
marf 81 titulado '"Patologfa Neoplfésica en Cavidad Bucal"
en el que fué revisado un total de 2764 informes anatomg
patol&gicos, de los cuales 343 correspondiercn a neopla-
slas bucales.

Del total de neoplaslas 280 fueron benignas y 63 ma
lignas., Dentro de las benignas revisadas 58.92 ¥ correg—
pondid a tumores mesodérmicos de tejidos blandos; el 29.
28 % a tumores de epitelio escamoso; 6.78 % de epitelio
glandular y 4.28 % odontogénas.

De las afecclones rieoplasicas malignas el 79.36 % -
correspodid a tumores de epitelio escamoso; 14.28 % de =
tejido glandular, 3.17 % neoplasias maligans mesodérmie—
cas de tejidos blandos y 3.17 % en tejido bsea.

De los tumores benignos se presentd con mis frecuen
cia el fibroma (81.92 %) y fué mds comln entre los 40 y
60 afios de edad, su ubicacldn preferente fueron los ca=-
rrillos, la encia y el paldar duro.

En cuanto a las afecciones malignas, el carclnoma -
espinocelular ocupd el primer lugar (96 %) y fué mls fre
cuente en el sexo masculino; el sitio de predileccibn ——

fueron: la encia, el labio superior y la lengua.
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1.2.3.50.1« FIBROMAS.

Los fibromas de los maxilares son tumores relativa-
mente raros, sobre todo su especie central. Seglin esta->
distica presentada por Rousseau-Decelle y Railson, los fi
bromas ocupan el 3 % de las neoplasias.

Son tunores benignos a pesar de que algunos autores
cltan recidivas de tales tumores en formas malignas.

Toman dos aspectos:

a) los fibromas centrales
b) los fibromwas periféricos
&ste Qltimo constituye los tumores denominados epulis, y

son sumamente frecuentess

le2+4345.2+ LOCALIZACION.

En cuanto a los fibromas centrales y periféricos he
mos de menclonar que dicha clawvificacibn corresponde més
bien a sus caracterizticas histoldgicas, seglin sea la su
premacia de un tejido sobre otro.

Log fibromas periféricos son denominados también co
mo epulis, que significa "tumor de encfas", estosz fibro=-
mas pueden ascentar en otra parte de la cavidad bucal y
no entran el la clasificacibn de epulis, tal es el caso
citado por Mead de un fibroma ubicade en la bbveda pala-
tina.

Los fibromas centrales tambien son designados de ~-
distintas maneras: Thoma colncidiendo con Furedi les da
el nombre de fibroosteoma, en cambio Themister y Grimson
los clasifican como osteomas flbrosose.

Se localizan con mayor frecuencia en el maxilar su-
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rerior y por lo general hacia la cara vestibular, aunque

los linguales o palatinos no son excepclonales.

le2e325.3. ETIOLOGIA.

Stepinsky, Gruent; Ritter, Conetoux han considerado
que clertas causas locales comeo gingivitis, caries cervi
cal, tlrtaro, erupcidn del tercer molar o aparatos prote
sicos originan estos procesos. Weise di un caso de etio-
logia una mortificacida pulpar vecina. Bard y Decsir con
sideran causas microbianas, se ha encontrado gran relae-
cidn entre epulis y paradentosis.

La infececibn del epitelio del rodete gingival sexfa
el punto de partida del tumor.

En cuanto a la pategenia Delater y Bercher sostie-—
nen su teoria de que los epulis se originan de un mismo
mecanismo patogénico, que deapues de una exitacibn epite
lial interesa todos los componentes histolbgicos. La va
riedad de los tejidos que forman el tumor es debldo sola-
mente a la actividad mayor de tal o cual elemento histolo
glco. Para dichos autores tal exitacibn es microbiana y =
puede tener un punto de iniciacibn en el epitelio interno

del rodete gingival o en los restos paradentarios.

l.2:3e5.4« EXAMEN HISTOPATOLOGICO.

Continuando con la clasificacibn de fibromas centra~
les y periféricos se puede decir que los primeros histolo
gicamente se encuentran rodeados de una cipsula conjunti~

va y hueso periffrico, solo se exteriorizan cuande vencen
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la reslstencia de la tabla bsea externa, asf pueden inew
fectarse. La puncidn exploradora que no logra extraer 1%
gquido y la biopsia contribuyen al diagndstico.

En los casos en los gque el tumor no esti formado por
tejido fibroso puro, durante la extirpacidn es necesario
irradiarse a la regibn asiente de l1a neoplésia.

En el casoc de los fibromas periféricos en realidad =
el término epulis no preguizga nada acerca de la histolo-—
gla del tumox. Un epulis puede estar constituido per tejl
do fibroso puro, o combinado con tejidos vasculares (anc
giefibroma) o bien formado por otros tejidos: los epulis

granulomatosos y los epulis de c8lulas gigantes.

1:2.3:.5.5. FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO.

Se puede afirmar que los flbromas en general se pre—
sentan mis en la mujer que en el hombre.

Ries Centeno cita una estadistica en relacidn de 5 -
mujeres por tres hombres.

El embarazo es una causa predisponente y un motivo -

da desarrolla,

1.2.3.5.6. FRECUENCIA DE ACUERDC A EDAD.

Los flbromas se desarrollan en la edad juvenil, aun~
que los epulis se desarrollan en cualquier edad. O bien -
pueden ser congénitos, como los casos de Gore, Newmman y
Schorr; nifios de 3 a 12 afios, Ries Centeno menclona casos
en pacienteg de 70 u 80 aflos,
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1.2.3.7. OTRAS PATOLOGIAS ONCOLOGICAS Y SUS GENERALIDADES

Los tumores originados en el epitelio superficial -
de la cavidad bucal se censideran como tales, por presen
tar c¢linica y microsclpicamente como neoformaciones a o
condecuancia de una multiplicacidn excesiva de las cdluw.
las epiteliales superficiales.

El diagndstico cerrecto de una lesidn neoplésica, =
depende en gran parte del usc de recursos técnicos conu-—
nes al alcanze del OCdontdlogo, dichos recursos son por —
ejemplo la toma de biopsias y la citologia exfoliativa.

La biopsia es la emxiramciin quirlirgica de un frage-
mento de tejido del cuerpo para examinarlo bajo el mi~e~
croscopio y ayudar al establecimiento de un diagnbstico
preciso, La muestra de tejido suele estar constituida —-
tanto por tejido enfermo como normal adyacente para estz
blecer comparaciones,.

Citologia exfoliativa es el proceso de desprendi——
miento de celulas por medio del raspado de la superficie
de la lesidn y exfimen microscbpico en busca de células -
anormalese.

En los sigquientes puntos explicaremos las caracte--—
risticas de algunas neoplasias orales comunes que por lo
general no son de naturaleza maligna, pero que exigen un

tratamiento de cirugla excisilonal,
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1e2.3.742. MUCOCELE.

Quiste mucoso, submucoso, fenbnenc de retencibn muco
sa.=- &l mucocele es muy frecuente, se presenta en ambos -
sexos, con igual incildencia en todas las edades.

Se debe a una separacibn traumdtica como en la nmorde
dura o corte de los lablos, es lz responsable de la colec
cibn de li{quido dentro de los ecspacios gquisticos, produ~
ciendose asi un fendmeno de retencibn nucosa.

El mucocele puede localizarse en casi todos los luga
res de la boca, pero con mis frecuencia en la mucosa del
labio inferior; otras localizaciones se dan en la mucosa
del paladar, parte ventral de la lengua y piso de la hoca.

#+ Las lesiones mis superficiales se reconocen con faci
lidad, son masas prominentes de superficle lisa de color
azul o rojizo parecidas a ampollas. Su tamafio varia desde
1 o 2 mm hasta 1 cm. o mls de diametro. E1l mucocele suele
ser (Gnico, sin embargo, se pueden encontrar 2 o més, pro-—
ximos uno al otro (semejando un racimo de uvas).

Los mucoceles mis profundos no se reconocen flcilmen
te debldo al engrosamiento de tejldo que lo recubren; se
presenta como un tumor discreto, redondo, de superficie -
lisa y de color rosado normal, a la palpacidn es una masa
dura, muy movil y por ello puede confundirse el quiste =-
con una neoplasia beniqgnae.

E)l dignftico defenitivo se obtiene mediante una pun~
cibn aspirativa de la lesidn y la obtencidn de un 1fquido

espeso, de color pajizo.
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le243+47+3s OPERCULECTOMIAS E HIPERPLASIA GINGIVAL

Un opérculo es un tejido nuevo que crece en determi-
nada regibn de la mucosa gingival, estos tejidos pueden -
causar molestlas,; infecclones e inflamaclones;, pueden ser
trunatizados por un diente antagonista o interferir en la
preparacibn y obturacidn de un diente, se presentan con -
mayor frecuencia en los primeros y terceros molares.

El tejido suelto que se encuentra detrfs del molar -
afectado astl propenso a la infeccibn, especialmente en -
adolecentes y adultos jbvenes vy sobre todo durante los es
tados de tensibn emocional.

Debe usarse terapia antibilotica que habitualmente «-~
eliminar& la infeccibdn y sus sintomas dolorosos, pero &s-
te alivio puede ser temporal; si la condicibn persiste o
recidiva, es necesario eliminar el opérculo quirfirgicamen
te.

La operculectomia es la técnica quirfirgica por medio
de la cual se elimina el tejido excedente no funcional =--
llamado opérculo, y consiste en dejar libres las caras o-
clusales y proximales del diente cubierto.

Hiperplasla gingival.- se refiere al aumento de tama
fio de los tejidos o un organo, préducido por el aumento -
de sus componentes tisulares celulares.

La hiperplasia gingival puede ser de diferentes ti-—
pos: como irritacibn local o sobreagregada al tratamiento
por Dilantin.

El agrandamiento gingival provocado por Difenil Idan

toinato de Sodio aparece en algunos pacientes que ingle«—
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ren la droga. La frecuencia registrada varfa de 3 a 62 %
v es mayor en paclentes jdvenes.

Su aparicibn v severidad no se relacionan necesaria-
mente con la dosis o duracibn del tratamiento con la dro-
gae

Existe otro tipo de agrandamiento hiperplasico ideo-
patico hereditario o familiar. Es una lesidn rara de etio
logla indeterminada que ha sido designada como elefantia-
sia gingiveestomltica, fibroma difuso, elefantiasis fami-
liar, fibromatosis ideopltica, Ffibromatosis gingival here
ditarla y fibromatosis familiar congénita.

Hay un aumento del tejido conectivo, relativamente =
avascular y se compone de haces de colégenos densos y nue
merosos fibroblastos. El epitello superficial estf& ensan-
chado y hay acantosis, con brotes alargados.

Eg preciso establecer la diferencla entre hiperplasia
gingival difusa y la deformacibdn abultada del contorno de
los maxilares correspondientes a una maloclusidn acentuada.

;tros tipos de agrandamiento glngival pueden ser el
combinado, el del embarazo, este tipo de hiperplasia desa

parece al t&rmino de embarazo.
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l.1.3.0. OTROS CASOS Y SUS GElERALIDADES.

La presente investigacibdn bibliogrifica hasta el mo
mento se ha llevado de una mancra concreta y hemos en--
contrado que cada uno de los puntos antes mencionado --
son faciles de descubrir durante los procedlmientos diaq
néaticos, debido en parte a la alta frecuencia con que
se presentan. S5in embargo la cavidad oral presenta un -~
sin nﬁmefo de alteraciones patolbgicas que es preciso ~
dilucidar mediante un amplio criterlio y con conocimien-
to de estas patologias.

La historia clinica es esencial en la valoracibn -
de los enfermos, en la actualidad el Cirujano Dentista
no solo es una persona dedicada a "sacar muelas', debe
ser algo mis, debe comprobar signos y sintomas para de
finir la entldad patolbgica que afecta al paciente.

Pero ademis y tal vez sea lo mds importante para -
excluir la mala informacibn, los pacientes nos dan ine-
formacibn errbnea por varias razones; tienen miedo a en
frentarse con el diagndstico de una enfermedad real o =
fatal, pueden pertenecer a un grupo de personas gue So-
lo fingen tener una enfermedad.

Al hacer una historia clinica el Cirujano Dentista
deber§ hacer todas las preguntas que estén a su alcanze
para definir la naturaleza y duracibn de la molestia ==
més importante.

Es necesario darse cuenta de que todos los sinto--
mas son subjetivos, para valorar la naturaleza de tales

sintomas es por lo general, mis flcil dispomer de un vo
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cabulario y ofrecerlo al paciente para que describa sus
sintomas y asi{ poder llegar a un diagnbstico definitivo.

Existen lesiones bucales que no dan manifestacios
nes clinicas y que el paciente descubre por accidente o
manifestaciones referidas. Entre las entidades patoldgi

cas mls representativas en &sta investigacidn menciona-

remos solo tres: osteoma, quistes y anquilosis dentaria.
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KeSpeciu QLias vilUylds @l Cel.dus blandos, oe pre-
sentaron muy pocos datos por lo que no pudimos hacer .un
estudic estadistfco representativo, y solo mencionaremos
las cirugias realizadas. Dichas cirugias estin incluidas
en las grificas iniciales, v f&stas contienen datos gene-~

rales del presente estudio.

2¢3e3e« GINGIVECTOMIA-GINGIVOPLASTTA,.
Nlimere de casos- 3
Sexg~- femenino (los 3 casos)
Localizacidn-— 2 en la zona anterior superior
1 en la zona anterior inferior

Edad- 2 casos en paclientes de 29 y otro 36 afios.

2+e3.4. ELIMINACION DE DOBLE LABTO.
Nfmero de casos— 3
Sexo~ femenino (los tres casos)
Localizacibdn- todos en el labio superior

Edad~ 2 en pacientes de 36 aflos y otro de 40.

243+5. FIBROMA

Ver grifica 23 A,

2¢3.6s QUISTES.
NGmero de casos-— 2
Sexo- masculino
Localizacibn~ 1inea media mandibular
zona de molares inferior izquierda.
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Edad- 15 y 21 afios.

2e3+.7+ OTROS CASOS.
Operculectomia
Sexo~ masculino
Edad-~ 8 afios
Localizacibn~ ineisivo central superior izquierdo
Mudiocele .
Sexo- masculino
Edad- 18 afios
Localizacibn~ labio inferior
Papiloma
Sexo—~ femenino
Edad- 39 afios
Localizacibn- tercio anterior anterior de la lengua
Nevo
Sexo~ femenino
Edad~ 39 ajios

Localizaclén—~ carrillo izquierdo.
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2.1+ INCIDENCIA DE CIRUGIAS EFECTUADAS EN TEJIDOS DUROS Y

BLANDOS, ENTRE ABRIL DE 1982 Y MARZQ DE 1933,

Grifica 1
20
19
18
21
17
16 /
15
4
3
2/1
P
1.~ Anquilosis 0.29 % 13.~ Fibromas 2.3 %
2.~ Osteoma 0.29 % 14.~ Apicectomfas 2.9 %
3¢~ Nevo 0.29 % 15.~ Leg. parodontales 4.1 %
4.~ Papiloma 0.29 % 16i= Reg. de proceso 4.3 %
5= Mucocele 0.29 % 17.— Frenilectomlas 5.8 %

6.~ Operculectomfas 0.29 ® 14 _ canings incluides 5.8 %

7+~ Quistes 0.58 % 19.~ Ext. multiples 6.45 %

8.— Doble labio 0487 % 20,~ 325 molares superiores 14.36 %

9.~ Gingivectomlas 0.87 % 21l.~ 39s molares inferiores 45.45 %
10.=~ Supernumerarios 1.1 %

1i.~ Premolares incluidos 1.4 %

12.~ Torus mandibulares 1.4 %
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FRECUENCIA DiE CTRUGIAS PRESENTADAS EN EL SEXO

{SUPERIOR E INFERIOW)
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2.1. FRECUENCIA DE CIRUGIAS EN GRAL. EN EL SEX0O MASCHYLINO.
Gr&fica 1 B
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7elel. THCTIDENCTA DE CASOS QUIRURGICOS: TEJIDOS DUROS

Y BLANDOS. CORRESPONDEN A 341 CASOS EN TOTAL.

GrAfica 2 84.4 %

Tejidos duros

15.6 %

Tejidos
blandos.

INCIDENCIA DE CASOS QUIRURGICOS DE ACUERDO AL SEXO.

Gr&fica 3

61 %

Femenino

39 %
Masculino
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L eiece ~Ci Lunide

INCIDENCIA DE CIRUGIAS, TEJIDOS DUROS Y BLANDOS DE-ACUERDO

A LA EDAD.
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Cece. LNCLDENCIA DE CIRUGIAS EN TEJIDCS DUROS.

Gré&fica 5§

ly=~ Anquilosis 0,34 %

24~ Osteoma 0.34 % 9.~ Ext. multiples 7.63 %

3e= Supernumerarios 1,38 % 10.- 305 molares sup. 17,01 %
4.~ Premolares incluidos 1.73 % 1l.- 32s molares inf. 53,81 %
Se= Torus mandibulares 1.73 %

6.~"Apicectomias 3.4 %

7+~ Regularizacibn de proceso 52 %

&.- Caninos incluidos 6.94 %
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2e241s TERCEROS MOLARES INFERIORES.

INCIDENCIA DE ACUERDO AL SEXC, TERCER MODAR INFERIOR.

Gr&fica 6
58,06 %

41,93 %

Femenino.

Masculino.

Gréifica 6 A

54,19 %

45,80 %
Molar infe-

Molay infe=

rior izquie~
do

rior derecho.




Zecedle LERCEROL PMOLARES INFERIORES.

INCIDENCIA DE ACUERDO A LA EDAD EN EL SEXO MASCULINO.
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INCIDENCIA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES DE ACUERDO A

LA EDAD EN GRAL.
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INCIDENCIA DE TERCEROS MOLARES SUPERTIORES DE ACUERDO ‘AL, SEXO.

Gr&fica 7

48.97 % 51.02 %

Femenino

Masculino

INMCIDENCYA DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES DE ACUERDO A SU

LGCALIZACION.

Cr&fica 7 A

57.14 %
Molar sup. 1lzqe.

42,85 %

Molar supe.
der,
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Celele TBERCEROS FOLARES SUFERIORES.

INCIDENCIA DE TERCER MOLAR SUPERIOR EN GRAL.
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2.2.2. TERCEROS MOLARES SUPERIORES.
INCIDENCIA DE ACUERDO AL TERCER MOLAR SUPERIOR EN EL’ SEXO

MASCULINO. POR EDAD.
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INCIDENCIA DE CIRUGIAS DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES

E INFERIORES, DE ACUERDO AL SEXO.

Grafica 8

56 37 %
Sexo femeninoe

43,62 %

Sexo Masculi
O«

INCIDENCIA DE CIRUGIAS DE TERCEROS MOLARES SUPERIORE

E INFERIORES, DE ACUERDO A SU LOCALIZACION.

Gr&fica 9

34.8 %

Molar 48

41.17 %
Molar 38

10.29 %

Molar 28 /

(Nomenclatura utilizada de acuerdo al odontograma

unlversal).
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FRECUENCIA DE CIRUGIA DE TERCER MOLAR SUPERICR E INFERIOR

DE ACUERDO A LA EDAD. EN GRAL.
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2e2¢3. CANINOS INCLUIDOS.

INCIDENCIA DE ACUERDO AL SEXO.

Gréfica 13

65.%

Femenino

35 %

Masculino

INCIDENCIA DE ACUERDO A SU LOCALIZACION.

Grifica 13 A
65.5 %

Diente 13

F
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2e2e3e CANINOS INCLUIDOS.

INCIDEfICIA DE ACUERDO A LA EDAD EN EL SEXO MASCULINO.
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2.2.4. EXIRACIONES MULTIPLES.

INCIDENCIA DE EXTRACCIONES MULTIPLES POR GRUPOS DE DIENTES.

Gr&fica 14

l.- Molares inferiores 16.28 %
2.~ Anteriores inferiores 13,68 %
3.- Anteriores superiores 20,07 %
4.~ Caninos superiores 3.2 %

S.~ Caninos inferiores 6.5 %

6.~ Premolares inferiores 8.79 %
7.- Premolares superiores 13.18 %

8.~ Molares superiores 9.8%9 %

LI . L
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EBTRACCIONES MULTIPLES.

IMCIDEN%IA DE ACUERDO A LA EDAD EN EI. SEX0O MASCULINO.
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2e2e5+ REGULARIZACION DE PROCESO.

INCIDENCIA DE ACUERDC AL SEXO.

Gr&fica 15 /////
66,66 %

Femenino

Masculind

INCIDENCIA DE ACUERDC A SU LOCALIZACION.

Gr&fica 15 A

Mandfibula
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2.2.5. REGULARIZACION DE PROCESO.

TUCTIDENCIN DE ACULRRLY AL 38XC maSCULINO.

Y] w

@anoconsnm
[}

INCIDENCIA DE ACUERDO AL SEXO FEMENINO.

F 4
kol
e 3
C
u
e 2
n
c
X
a

Y

Grffica 15 B

A, e (1

0

36 41 46

1

Grlfica 15 @

1 [ L 1

s

0 36 41 46 51 56 €61 66 71

76 8l Edad

51 56 61 66 71 76 8l 86 Edad

INCIDENCIA DE REGULARIZACION DE PROCESO DE ACUERDO A LA

EDAD EN GRAL.

6

5

REAOBSPLNONR Y
(oY)

-

A i

i

GrAfica 15 B

i ) 1 L

36 41

46 51

56 61 66 71

105

76 81 86

Edad



2.2.6. APICECTOMIAS.

INCIDENCIA DE APICECTOMIAS POR GRUPOS ESPECTIAEIZADOS DE

DIENTES.

Gréfica 16

1.~ Incisivos superiores 30 %
2+~ Incisivos infaeriores 30 %

3.~ Caninos inferiores 10 %

4.~ Caninos supertores 10 %

5.~ Premolares superiores 20 %
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24246 « APICECTCHTIAS.

INCIDENCIA DE ACUERDO A LA EDAD EN EL 3EXO MASCULLNO.
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2.2.7, DIENTES SUPERNUMERARIOS.

INCIDENCIA DE ACUERDO AL SEXO

T
///
Gr&fica 17
50 %

50 %

Femenino Masculino

INCIDENCIA DE ACUERDO A SU LOCALIZACION.

Gr&fica 17 A

75 %
Maxilar

25 %
Mandfibula




2.2.7. DIENTES SUPERMW™ERARIOS.

INCIDENCIA DE ACUERDO A EDAD EN EL SEXO MASCULINO.
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2e248. TORUS MANDIBULARES.

INCIDENCTA DE ACUERDO AL SEXO.

Gr&fica 18 60 %
Fémenino

40 %

Masculino

\

INCYDENCIA DE ACUERDO A SU LOCALIZACION.

60 %

Grlfica 18 A ///
Izquierda
40 %

Derecha
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2.2.8, TORUS MANDIBULARES.

INCIDENCIA DE ACUERDO A EDAD EN EL SEXO MASCULINO.
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2+2¢9« PREMOLARES INCLUIDOS.

INCIDENCIA DE ACUERDO AL SEXO.

Gr&fica 19
60 %
Femenino

40 %

Masculino

INCIDENCIA DE ACUERDO A SU LOCALIZACION.

Grafica 19 A

60 %
Diente # 25

40 %
Diente # 15

(Nomenclatura utilizada de acuerdo al codontograma univer

sal). 112



2.,2.9. PREMOLARES INCLUIDOS.

INCIDENCIA DE ACUERDO A LA EDAD EN EL SEXO MASCULINO.
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2.3. INCIDENCIA DE CIRUGTIAS EMN TEJIDOS BLANDOS.

Grifica 20

l¢~ Nevo 1.85 %
2.~ Mucocele 1.85 %
3.~ Papiloma 1.85 %
4,.- Operculectomia 1.85 %
S5~ Quistes 3.7 %
6.~ Doble labio 3.7 %
7.~ Gingivectomia=Gingivoplastia 5.5.%
8.~ Fibromas 14.8 %
9.~ Legrados parodontales 25,92 %
10.~ Frenilectomias 37.03 %
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2e3.1s FRENILECTOMIAS.

INCIDENCIA DB FRENILECTOMIAS REALIZADAS, DE ACUERDO AL SEXO.

Gré&fica 21
60 %

Sexo femenino

40 %

Sexo mascu-
lino.

INCIDENCIA DE FRENILECTOMIAS DE ACUERDO A SU LOCALIZACION.

Gr&fica 21 A

60 %

Frenillo labial
superior,

l,~ Frenillo lingual
2,~ Frenillo labial inferilor,
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2¢3.)le FRENILECTOMYAS,

INCIDENCIA DE ACUERIO A LA EDAD EN EL SEXO MASCULINO.
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2+3.2. LEGRADOS PARODONTALES.

INCIDENCIA DE LEGRADOS PARODONTALES, DE ACUERDO AL SEXC.

s \

Gr&fica 22

85,71, %

Sexo femenlno

Masculing

INCIDENCIA SEGUN SU LOCALIZACION. ®

Grifica 22 A

57.14 %

28457 %

Maxilar
Anterior

Mandibula

Posterioxr
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2+.3¢2. LEGRADOS FPARODONTALES.

INCIDENCIA DE ACUERDC A LA EDAD EN EiL SEXC MASCULINO.
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2+e3.5. PATOLOGIA ONCOLOGICA.
263.5.1e FIBROMAS

INCIDENCIA DE FIBROMAS, SEGUN EL SEXO.

Gr&fica 23
87.5 %

Sexo femenino

INCIDENCIA DE FIBROMAS SEGUN SU LOCALIZACION.

Grifica 23 A Lengua
37.5 % 12,58 %

Carrillo 12.5

Paladar

12.5 %
Encfa sup.

Mucosa labial.
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2.3.5.1. PIBROMA-Q

INCIDENCIA DE ACUERDO A LA EDAD EN EL SEXO MASCULINO.
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2+2.0. OTROS CAS0S

Osteoma
Casos- 1
Sexo~ femenino
Edad- 24 aiflos

Localizacibn- mandibular izquierdo

Dientes anquilosados
Casos~ 1
Sexo— femenino
Edad- 38 afios
Localizacibn- diente 44 (segln odontograma univer-

sal).

121



2+ ¢ CONCLUSICGNLES

Despues del estudio estadistico basado en la recopi
lacibn de datos de las Historia Clinicas de los pacien——
tes que acudieron a consulta a la Clinica Odontolbgica -
de Cuautitlén Izcalli, y en los que se hizo necesarlo.el
tratamiento por medic de técnicas quirlQirgicas, en un tow
tal de 11 meses, es decir desde abril de 1982 a marzo de
1983, podemos resumiy lo siguiente:

1.~ Fueron atendidos un total de 341 casos, por me«
dio de tratamientos quirlrgicos, de los cuales un 84.4 %
fueron en tejidos duros (288 casos), y un 15.6 % en teji
dos blandos (54 casos).

2.~ Se observd una predominancia del sexo femenino,
correspondiande un 61 4 a &ste (211 casos) y un 39 % al
soxn masculine (120 casos).

Cabe seilalar que estos datos coincidieron, al compa
rarlos con diferentes casuisticas presentadas en diver—-—
sas ravistas, como se puede constatar al revisar paginas
anteriores.

3.~ Respecto a las ciruglas en general, la mayor —-
frecuencia se registrd en 1a extraccibén de terceros mola
les inferioras con un 45.45 %, y en orden decreciente en
contramos: la extraccidn de terceros molares superlores
14,36 %; extracciones mlltiples 6.45 %; extraccidn de ca
ninos incluldos 5.8 %.

4,~ Las frenilectomfas clasificadas dentro de las -
cirugfas de tejlidos blandos solo alcanzan un 5.8 %, sien

co estas las de mayor representacibdn en este tipo de te-



jidos.
5.~ En nuestro sstudio pudimos observar que la edad
mAs frecuente en que se vealizaron los tratamientos qui-~
rlrgicos es entre los 1B y 27 afios de edad.
6.~ Otros resultados obtenidos estfn especificados
en las gr&ficas anteriores, y dada su objetividad, no re
dundaremos en ellase.
7.~ A lo largo de nuestra investigacibn nos hemos =
percatado de la gran importancia que tienen los trata-we-—
mientos realizados por medio de cirugia bucal, dentro de
los servicios generales que presta la Clinica Odontolégi
ca, ya que participamos de ellos como operadores, y obe~
servamos la gran cantidad de personas que acuden deseosas
de recibir la atencibén mis adecuada. Consideramos que &s
ta atencidn debe estar basada sobre un concepto médico~w
‘dental, imprescindible para el correcto Diagnbéstico y ==
postericr tratamientoy del que el estudiante debe hacer
uso elaborande una Historia Clinica completa que contem—
ple especificamente a cada paciente,
8.~ En ocasiones, los pacientes desconocen o no per
ciben las alteraclones que suceden en su boca y regiocnes
anatdmicas anexas que podfan requerir de un tratamiento
quirfirgico, por no ser estas tan evidentes como una ca--
ries, por ejemplo, de ahf que tengan que recuxrir y uti-
lizar los medios de dignbstico mls apropiados de los que
disponen las Clinicas Odontolbgicos de la UNAM,
9,~ Siendo las Clfinicas mencionadas la opcibn mis -

accesible para un gran sector de la poblacibn de clase -
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media baja y clase baja, consideramos de suma lmportancia
incrementar la difusibn de programas y de servicles de sa
iud, con el objeto de fomrntar la asistencia a &stas «¢li-
nlcas y con ello, hacer llegar los beneficlos a un niimero

cada vez m&s grande de personas.
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