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TITULO DEL PROVECTO

" CIRUGIA PREPROTESICA" . Cirugda
cornreetiva de Los tejidos durcs y blandos de Los -

procesos maxifares.



AREA ESPECTFICA DEL PROYECTO

Cinugia Bucal { Investigacién BibLiogrdfica }. Como ma-
ternial de apoyo en Las dreas de Teorla Odontolbgica y -

Clindica principalmente en sexto, sé€ptimo y octavo semestres.



PERSONAS o uE PARTICIPAN

==

ASESOR : Dr, Gustavo Feco. Galvez Reyed.

ALUMNAS: Buenrostro Rodriguez Rosario Ofelia.

Monnoy Montes Angélica..



FUNDAMENTACTION vEL TEMA

EL tema de Cirugfla Preprotésica que se impanrte en Las
aulas es un tanto disperso y superngicial; porn Lo tanto, el pro
pésito fundamental de seleccionar este tema, es de recopilarn en
un so0lo trabajo de tés4is, todas Las técnicas quinkrgicas preprg

Léticas que debe conocen todo Cirufano Dentista.

Otrna fundamentacién de este tema, es ¢f que este <trabajo-
pueda servin de material de apoyo a Las cartas descriptivas de -
Los alumnos que cursan el sexto, séptimo y octavo semesires pain
cipafmente, a Los que 4de sugiene cumplan Los sdiguientes obfetd -

vos

1) Serd capaz de efectuar Los procedimientos prequirdrgicos nece

sanios para realizar una cirugia bucal.

2) Efectuand Diagnéstico, Pronbstico y Tratamiento en pacientesd-

que requieran cirugla de tejidos dunos.

3) Efectuard Diagnéstico, Pronbstico y Tratamiento en pacilentes

que requieran cirugla de tefidos blandos.

4] Serd capaz ‘de efectuar Diagnbstico, Pronbstico y Tratamiento,

para paciented con necesdidad de Prbtesdis Inmediata.



PLANTEAMIENTEO DEL PROBLEMA

é La Clrugla Preprotésica es una alternativa que debe consd
derar ef odontéloge ante cascs en que Los procesos maxilfanres no

sean adecuados para a necepcién de una prbétesis ?.



0BJETIVOS

Conocer Las caractenlfzticas clinicas, fisdiopatolégicas, me-
dios pana et diagn&&tieoly cada una de Las téenicas quirdngicas

preprotésicas con que cuenta actualmente el profesional.

- Diferenciar un proceso maxilar que puede aceptar favorable-~
mente una prbtesdis y otrno que necesariamente tenga que Ln-

terveninse quinrdrgicamente para poder recibirta.

- Diagnosticar y tratar lLas anomaliasd que se presdentan en Los

Zejidos duros y blandos de Los procesos maxilares.

- la correcta elaboracibn de un plan de tratamiento aplicando

La eleccibn de una prbtesis inmediata o una convencional.

- Seleccionan entre Las distintas téenicas de diveasos auto -
res que nepoata La Litenratura, que don  as empleadas por -

L0484 cirugjamnos.

- Conocer Los cuidados posoperatorios en cirugla preprotésica
buscando evidencias de complicacionesd que puedan poner emn -

pelignro o netrasar La necuperacibn det pacientz.




HIPOTESIS DE TRABAIJO

La Cinugia Preprotésica es una solucibn con que cuenta 2a
Odontologia para LRevar a cabo tratamientos de buena calidad, -
gue cumplfan con Los requerimienios minimosd pana Aeétituiﬁ econ -
La prétesis La estética y furcidn de Los procesos maxilanes; de
volviendo asi La integnidad §isica, psicobégica y social del -

paclente.



METERTALES y METODOS

MATERTITIALTES
Libros -
Fotografias
vibujaa
Grdficas

Cunsos

METODO S

Recunsos Humanos H Pacientes; se tomaren fotografias de-
ellos para poder mostrarn Los aspectos clinicos de algunos pade
cimientos y téemicas quirdrgicas.
Nota: estos pacientes corresponden a la poblacibén de La - -
Clinica de ENEP "ZARAGOZA".

Asesonla en este trnabajo de tesis det

Dr. Guatavo Galvez Reyes.

Recunsos Diddcticos :  Andlisis de informacdibn contenida en L{
bros y nevistas para obtener premisasd cientfficas, las cuales se
transcribienon en taafetas de trabajo que se acomodaron por con-

tenidos. Se utilizé e método inductivo para obtenex conclusiones



que senvirndn para conformar La parte fundamental de @ste trabajo.

Todo esto seguird £as Lineas que marca el método cieMtifico para
La healizacdibn de una invesdtigacidn documental. A
La informacdén de Los LAbros se utilizand para armaa el marco -
tedrico y £a Lnformacdidn de Lod articufos y cursos aserviaf para-

actualizan y completar Los conccimientos sobre el tema.

Los Libros de consulta 5ueaoﬁ bdsicamen
2e de Medicina General, Patofogfia Bucal, Cinugia Bucal, Cirugla-
Preprotésaica, Pendicdoncia, Anestesia Bueal, ecte. lvenvbibzéogna-

fia).

En total fueron 20 alieracioned con sus

variantes en Las téenicas.

Fueron tomadas 12 fotogragias para mos-
trarn el aspecto clindico de alguncs padecimientosd y técnicas qui-

rdnrgicas.

Se nealizaron dibujos para esquematizar

y apoyar La compaensiln del tema.

Curso de Cirugfa Preprotésica onganiza-

do en ENEP " ZARAGOZA ".

ta secuencia de Los contendidos de esta-

Lnvestigacién documental es La sigudlente



1. Introducecidn : se contempla La im
portancia de La historia clinica, para conocer el estado de sa-
fud general del paciente . Se advieate el {instrumental quirdrgd
co minimo necesario para LLevan a cabo una cirugfa. Se menciona
Los diferentes tipos y técnicas de incisiones y suturas emplea-
das. Se cita La importancia de conocer Las estructuras anatomo-

duncionales de £os procesos maxilares del desdentado.

Para f4ines diddcticos se divide a Las-

técenicas de cirugia preprotésica en dos capftylos :

IT. Cirugia de Tejidos Duros, donde se
mencionan Las técnicas de La exodoncia, tipos y téendicas de al-
veoceétomia asi{ como regularizacién de paoceAO. Indicaciones y-
contraindicaciones de La prbtesis inmediata. Aspecto clfnico ¢
técnicas quindrgicas de resecién de tuberosidades, neduccidn de
nebondes en §ilo de cuchillo, neduccibn de La Linea milohioidea,
torus makitaa y torus mandibular; citando Los cuidados posopera

torios para cada coso.

I17. Cirnugia de Tejidos Blandos, donde
semeneiona el aspecto clinico y las técnicaA\quiadAgicaA asl -
como Los cuidados posoperatordios para La Frenilectomia, haciendo

la descrnipeibn de Los diferentes freniflos por su tqéatizacidn.




Técnicas para el Labdio doble, para La hiperplasia papilak.i.nﬂl.g_
matoaia, para La hiperplasia fibrosa, se descnibe Lasd técnicas

y , apontaci{ones que ognece La chtibutapLaatié y La suncoplas-

tia.
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INTRODUCCT ON



CAPITULO 1

INTRODUCCT ON

Cinugla : "Obra de mano" que quiere decia.lékenazmente, del
'gniego, este ténmino. Parte de La edicina que tiene por objeto
curan Las enfermedades o anomalias por medio de operaciones -
hechas con £a mano o con instrumentos. (1} .

la Histonia de £a Cirugia es tan antigua como La misma huma
nidad y se¢ piernde en el misternic de Los tiempos prehistéricos.

A medida que entramos en La época histérica existen documen
tos que ceatifican como La Cirugla se ha practicado ampliamente-
por todos zoslpuebloa antiguos
indios y chinos, hebreos y babilondios, persas y egipecios,etc.

EL avance de fLa Cinugia se vio trabado pon dos grandes in-
convendientes : el peligro de hemorragia y el de infecedldn. ‘

La veadadera Cimugia modenrna surge en el siglo pasado con
el imporntantisimoe descubrimiento de La Anestesdia, que ha elimina
do de La mesa de operaciones ei dolon; y con él encuentno de ALa
asepsia y antisepsia que neduce el peligro de infecedibn.

La intervencién quirdagica aleanzé entonces un mdrgen chre-
clente de segunidad, a Lo que contribuyb también el perfecciona-
miento del Anstrumental y Los grandes progresos de La fisica y -
La quimica.

EL descubmimiento de La sulfamida, pcnicitina, eotiepxoméci '

na, ete., peamiten Lograr en el paciente condiciones pre Yy -



posoperatonias sumamente favorables al €xito de La operacibn.

La Cirugia ha aleanzado un alto grado de perfeccidn, apoya
dose en exdmenes antes y después de La intervencibn tales como:
exdmenes de laboratoio y exdmenes nadiogrdficos.

La Cinrugia Bucal es La mds antigua especialidad de La 0dond
Logia. La Cirugia Maxilofacial y especifficamente lLa Cirugia Pre-
protética, es una de Las drneas mds apasionantes dentrno de Las --
ramas de ta Odontologia, dia a dia se encuentran inovaciones en
Las técemicas ya establecidas.

Debido a que los pacientes que requierxen Cirugla Preproiétd
ca pertenecen al grupo geredtrico, nos imctimanemos al estudio -
de ellos; ademds de Las precauciones que debe temer el cirujano-
en sus tratamientos quindngicos y lLas recomendaciones que se - -
deben hacer para incrememtar tanto La estética como el buen fun-

cionamiento de la prbtesis para un paciente en particular, [3)




1.1 HTI STORTA CLINTICA

La Histendia CLindca es un proceso oxdenado y cronolégico en
el que se {nvestigan £os antecedentes del paciente para obtener
datos que peamitan al clinico conocenr el estado de salfud general
de ese pacdiente en particulan.

Todo enfeamo que £Lega al consultornio dental debe £Lenar un
cuestionanic médico. EL cirnujanc dentista hand un anflisis deta-
Llado; especiatmente 8L piensa emplean anestcsia general.

Se procura que el cuestionario que se presenta al paciente
sea £o mds conto y simple posible, a fin de ser Ainteligible para
cualquier perscna, utilizando para efLlo, un Lenguaje senciffo.

La Histexia CLindica, cf exdmen bucal, exdmenes de Laborato-
nio, estudio radiogrdfico, inteaprnetacién de modelos de estudio,
fotognagias, ete., Le da al cirufano dentista La informacibn ne-
cesdania parna poden diagnosticanr, pronosticar y nealizan un plan
de tratamientc del pacdentc cn forma particularn asi como conocenr
su peculiar estado general de salud.

S4{ La Histondia CLlinica reveld puntos susceptibles de Lnves-
tigacibén mds complefos, cs el momento de que 4e solicite una -
{ntencondulfta con ef médico del paciente.

Para obtencer Los datos que nos muestren La situacibn real
del paciente reflejados en La elaboracibn de La Historia CEindica
el dentista sc¢ apoya ;n
1] Interncaatondio : LLamado también "Anamnesis”, es una serde

ondenada de preguntas que nos sinven para ordentarnos sobne



ef estado de salud actual, conocer Los antecedentes persona

£es patclbgicos, Los no patollaicos, Lo4 hereditarios, etc.

M¢todos de Exploracidn :

A} Indpeccidn : Representa La primena etapa de toda La ex-~
ploracibn fLsica. EL clinico Lo hace a veces sin darnse-
cuenta desde que <Lndicia su prdctica. La indpeccibn es el
mé&todo de exploracibn clinica que nos sumindistra datos
por medio de £a vista y algunas veced con La ayuda de -
<nstnumentos . Por medio de esta via conocemos : el colox
de La piel, forma y tamaiio de Los ofos, observamos La -
confuntiva, manos, dededs, uias, cabeza, cuello, 6aecuen-‘

ela respiratoria; Lnclusive su esdtade de stress, ele..

B} Palpacidén : Es8 el métode de exploracibn clinica que nos
proporciona datos por medio del tacto. Es La maniobra -
mono o bimanual mediante £a cual el cirujano explora una
deteaminada regibn anatémica, al objeto de descubrin Las
eventuatles alteraciones 2ocales de forma, dimensidn, - -
nesdistencdia y consistencia; provocadas por hechos patols
gicos en La superficie de la nregién palpada, ¢, ademéa -

se manifiesta el grado de temperatura local.

C) Percusibn : Es el procedimiento explorativo que consdiste
en golpean ritmicamente y en forma metdédica, La regifn -
explorada, con objeto de paoducialﬁendmenOA acdsticos y
tocatizan puntos dolorosos. Por medio de La percusibn,se

reflefa el dolor, movimientos y fenfmenos acusticos.



D) Auscultacibn : Es el méiodo de exnloracibn clinica basada
en fa audicdbn de diferentes rudidos anormafes y mormafes-
del onganismo. De Zodas Las fases de La explaaac%dn celind
ca, La auscultacién es una de Las mds impdatanteg; ész2a~
nos peamite descubnrin el tipo de neApiiaeL6n, La frecuen-
cia de ruidos nespiratonios sobreaiiadidos o patolégicos -

coma Ros noncus,estentonres, sibilantes, roces, ete.. La -

prdctica de La auscultacibn se puede efectuar de dos - -

]

maneras : con ef oddo direcitamente aplicade scbre La
supenficie corporal situada poa encima def drgano que ¢
quiere auscultan; es La LLamadaauscultacitn directa o - -
auniculan, y mediante La Linterposicibn entre ¢l oldo del
operadon g 2a zona auscullada de un aparato especial (es-
tetoscopio,fonendoscopio) que recorre,transmite 'y amplia
Los sonidos; esta es La Liamada auscultacidn Linterpuesta-

o Linstrumental. .



1.2 I NSTRUMENTAL QUIRURGTICDO

En ténminos generales, una operacidn de cirugfa bucal propo
ne ¢ Lncdldin tejidos blandos, LLegar hasta ef hueso, praciican -
una ventana en €£; y pon esdta ventana elLiminar el objeto de £a -
operacibn, {diente, tumor, proceso patolbgico, ete.). Para reali-
zan dicha operacidn, es menester ayudarse de instrumentos y ma -
teniates qudiningicos apropiados. (5)

Los instrhumentos necedanios para Los procedimientos quirinr-
gLlcos bucales varian grandemente; dependiendo def ndmeno y el -
cardeciten de La operacdifn que se intente realizar.

Se descnibind aquf Los instrumentos bdsdicos y sus aplica -
cioned genenrales ¢ .

A} Instrumentos para Tejidos Blandos :

- Bisturi : tipos Bard-Parker, se utifiza para nealizaxr
Las incisiones.

- kojaé para Bisdturi : ¥ 71, 12 y 15.

- Tijeras : para coate y diseccidn.

- Agufas y Materniales de Sutunra.

~ Poatagusfas.

- Abrecbocas.

- Pinzas Hemostéticas o de Mosquito ; para cohdibin <La

hemonnagia.
- Pinzas de Diseccdidn.
- Legras, Pendosiotomo, Espdtulas Romas : paaa desprends

miento y separacibn del colgajo.



B

- Separadonres Farnabeud, Retractor Angular o de Mayo

para mantenthr apartadcs Los Labios, Los carnitlos, La

Lengua y el cofgajfo.

Instrumentos pana Teididos Durcs

ELevadores : para movilizar o extraer dientes o red-
tos radiculanes. |
Forceps : destinado a extraer el d;ente.

Escoplo, Cincel y MantiflLo : para resecar el hueso-
que cubre el obseto de La intervencibn. (0steotomia vy
Odontoseccidnl. Se mencdona La exisdtencia de estos -
Lnstrumentos pero hoy en dia se utilizan menos.
Atveolfotomo y Pinzas Gﬁbia : Rectos y Curvos ; para
Osteotomia. -

Piezas de Baja VeLocidad : para Osteotomdia.

Fresas Quiningicas : de carburo; bola ¥ 4,5 y 6 .de

fisuna ¥ 751 y 752, fresones.

Limas pana Hueso : para alisgqr bordes y eliminar pun
Zas dseas.
Pinzas para Zoman algodén y gasa : para Limpian el-

campo opehratorio.
Cucharillas para Hlueso : Para extiapar dentritus de
tejido degenerative, retirar fragmentos de hueso y pa

ra suavizar Pod borndes cortantes def alveolo. (3)



C) Tnstaumentos parna Drenaje :

Tubos de Caucho : de didmetro varniable, pero menca -
de medio centimetro y de un Largo de acuerdo af proce-
s0 a drenan.

-~ Tira de gasa.

D) Instnumentos para Limitacidn def Campo

- Pinzas de Campo : 4son i{nstaumentos que se udan para-
tomarn y fijar Las compresas esterilizadas gque se em -~

pfean en La proteccdidn del campo operatordo.

Ademds de este instrumental quirdngico, se suma el instru -
mental bdadico : espefo, explorador, excavador, jeringa, agufasd
anestesia, gasda estérnil, solucibn §isiolbgica o agua bidestila -

da. {5}




1.3 I NCTSTON

Defindcibén : Es La maniobra en £a que poxr medios mecdnicos,
ténmicos o eléetricos, se abre el tejido blando pdra ALLegan a
planos mds profundos y nealizar asi el obfeto de La Lntervencdildn.
Es el primen tiempo de £a operacibn. (7)

EL propbsito de La cirugia de tejidos blandos, dentro de La
cavidad bucal, es '

Cornegin atlgln defecto congénito, elfiminan un estado patols
gico con el deseo de establecer un equdilibrio en £a funcdionaldi-
dad y estética del aparato estomatogndtico.

La einugia debe plancarse y practicarse de tal manera que-
se obtenga el mejor nesultado desde el punto de vista fisiolfgi-
co, estético; en nrelacién a £a colocacibfn adecuada de una futura
"Prbtesis Bucal” en cada paciente. EL dentista debe estarn al - -
Zanto de La Localizacibn de tedas Las estructurnas anatémicas de
£a negién en La cual intervendrd, para Loghar dar Ba direcedlén ,

amplitud y profundidad correcta y no Lesionar Los tejidos. (6)
MATERTIAL E INSTRUMENTAL

A) Bistunrd : EL cuchillo, bistund o escarpelo; puede ser  una
unidad Lntegaai con hoja y mango unida, como en el caso de -~
cuchillos periodontales o, puede consistin de un mango con
una hofa deéqonxable y desechable; Las cudﬂeé se eligen -

seglin La clase de operacibn a reatlizar. [6)



EL bistund eléctrico, coagula 4La sangre que suxrge de -
Los vasos a medida que se va practicando La inclsibn, por Lo
tanto, &ste instrumento mantiene deapejadb y visible el fon-
do de La incisidn y el cirujano no Lesiona de &sta forma Los
tefidos.

Se menciona La existencia de este instarumento aunque dificif

mente se encuentra en el mencado.

~ Manera de toman ef bisturnl :

Se toma con La mano derecha como 84 |fuera una pluma {uente;

el mango def bistuni es tomado entre el pulgar y £os dos
primenos dedos (el <indice y el medio), es dtil que La mano
que manefa ef bistuni tenga un puntc de apoyo. Este punto-
se Logra aplicando Los dedos meriiquel y anular sobre La ar-
cada dentaria vecina, sobre el arco alveolar o sobre un -
plano resistente que puede esiar dadp por Los dedos de La
mano {zquienda, £a cual a su vez se apoya sobre La cara .
del paciente. La mano derecha de éat §orma adquienre fuenr-
za y precisiln y el trazado es nrecto|y de una sola Znten -
.céfn; con ello se Logra una incisibn| Limpia y atraumdtica,
como Lo indica Las caracterizticas de toda incisibén. [5)

EL bistunl se puede tomar en forma de L&piz; cuando se - -
desea realdizan una {icisibn pequeda, como garfio paxra una
incisibn de mayor profundidad, y, en |[forma de cuchiflo de

mesa para una incisién mds amplia. (3|)



]

B) Tijernas : Las tijenas como Linstrumentos de Secedbn de teji-
dos tienen extenso uso en La cirugla. las hay de diéenenreé -
gormas : Las curvas se adaptan al trabajo que han de nealizan,
pudiendo alecanzar La regibn palatina y Lingual  de diffcil -

" acceso. También pucden usarse tijeras para seccionan cicathi-
ces y trozos de colgajos, para dicho §in se usan tiferas nec-
tas. Otro uso es para cortan Los puntos de sutura, en esie ca

40 s8¢ emplean tijeras de hofas pequeiias. (6)
~ Manenra de toman Ras tijenas

La tifera se toma con La mano derecha, introduciendo Ros -
dedos pulgan y medio o el anulan en £0s anillos, sinviendo-
et dedo indice como tutor o gufa; para ello ef dedo Indice,

debe apoyarse en £a cruz de fLa tijena. [5)
TECNICA

Pana nealdizar cualquien tipo de incisibn, se anestesia el-
drea pon incddin, hacifendolo mediante btoqueo# Locales o por An-
{iLtracion supenficial de anestésicos dentrho de La mucosa, o - -
bién, se puede administrar al paciente anestesdia genenal. (6)A'

Para egeciuan una Lncisibn es aconsejable mantener tensa fa
f§ibromucosa o encia con ayuda de Los dedos de La mano Lzquieda ,
Los cuales al mismo tiempo aparntan Los Labios, o bién, - - - - -
es208 pueden apartarse con separadoires.

EL ptaneo def sitio donde debe ubicarse £a incdisibn se con-
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sidena antes def acto orenatonio y estard de acuexdo al tipo de
inceston a nealizarn. (3)

Las incisiones dentro de Ra cavidad bucal, por Lo genchaf,
deben £Legar en profundidad hasta el tejido 6seo0, seccdlonando el
tefido que cubre el hueso o sea ef periostio. (Fig. *1)

Las i{ncisiones Limitan un inozo de f{{ibromucosa o mucoperios
tio al que se denomina "colgajo". EL €xito o el fracaso de todo
procedimiento quirdrgico que movifice tefidos (colgajsos] depende
de £a vascufarizacibn y de La vitatidad de Los tejidos interesa-
dos.

La forma de desprenden el cofgajo es apoyandose decdididamen
te contra el hueso y con suaved movimientos de Lateralidad se -
gina La espdtula, Legra o pendlostotomo; se deépxénde el colgafo
de su énbencidh en- el hueso, elevando , La {Lbromucosa y perios
tio. E& desprendimiento del colgajo debe realizarse en toda La -

extensidn que nequiene la operacibn. (5} (6)
- Condiciones que deben nreunin La Incisién y el Colgajo

1) La incisién debe sern hecha en un solo trhazo sin Lineas se -
cundarias.

2) En boca, La 4incisibén debe sen comenzada de distal a mesdial.

3) En La cavidad bucal no deben realizarsde Lncdlsiones econdmi-
cas. La incisibn debe sen Lo suficientemente extensa como -
para permitin un colgajo que descubra amplia y suficiente -

mente el campo openatorio; evitando desgarramiento gingival
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Fige | . una incision horizontil o iravés del perivalio penmide que
La mucosa pueca estinanse, . [ Costich - Jhide 1,



y asi impedin su necrosis. v

4) No debe oponernse a Las maniobrasd operatorias.

5} La £Zncisibn y el desprendimiento del colgafo deben peamitin
‘una perfecta visidn del objeto a openairse.

6) AL trazan La incisién y circunscribir un colgajo,es nece- -
sdanio que se tenga una base Lo suficientemente ancha como -
para proveen dptima Lnrigacibn, evitando asi Los trastornos
nutritivos y su nechoddis.[(Fig. ¥ 2)

7) La ineisién debe trazanrse de tal manera que al volver a - -
adaptan el codgajo a su sitio primitivo, La 2inea de corte-
repose sobne ef hueso sano e integro y Los puntos de sutura

puedar descansar sobre el plano 6seo.

Pon Lo tanto; a trazado correcto y rectilineo,hecho con un-
bisturnl {iLoso,corresponde una buena adaptacidén del colgajo vy

poa ende una buena cicatrizacidn. {5)

A continuacibén se mencionan Los tipos de incisibn mds em --

pleados demtre de €a cirugia bucal preprotésica

A) Incisibm Manginal : Se LLama asi por que se¢ LLeva a cabo en

Lta encia manginal para separar Los cuellos de Los dientes y

ademds se cortan Las papifas inteadentarias.

Estd indicada para tratamientos quindrgicos de Las regiones

Linguales o palatinas; con La condicifn que no debe exidtin
engermedad parodontal con destruccibn de hueso para que Las -

papilas tengan huesc de Sopoate, y su cicatrizacidén sea - - -




Fi_.; .

2

. bGna incisidn vertical en e L exunemo ancendor de la incisidn
eri el borle gingival fonza . colyaio Lidongilar . La reinac
. & ! 3 - 4
ciln del colgaiose hace hacia airis, para projorcionar w.a -
exmooicion nds anplic del siiio que se va a vperan .

t Cosiich -~ white I .
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adecnada,

Incisifn Festoneada : Indicada en Las pensonas con parodonti
tis cnbénica con bolsas profundas; La vascularizacibn proceden-
te del hueso y el Ligamento panodontal estd comprometida y -
entonces es prefendible incidin Las papifas en su extremo Libre.
Esto peamdite mejonan La visualizacibn del hueso manginal y &84
fuera necesario, también facilitania La ginglvectomia. En el -
desdentado, La incisibn manginal se sustituye pon una Lncisidn
a zo'£a£go de La ernesta del proceso alveolan.

Incibién\Angulan : Es& una incisibn manginaz‘combinada con -
otra obBicua,que se extiende desde el sunco gingival hasta el
fondo del vestibulo; La Lincisdildn oblicua es mesial a La margdi-
nal, de taf manenra que ef campo quirirgico se enguentna bajo -
La visibn dinecta del cirufano. {también Llamada Magnus).

Estd .indicada en opernaciones de colgajo en Las caras vestibu -
tarn de amhos maxilanes fextnacci&n de terceros molanes supe- -
rlores e Linferiornes netenidos). EL dngulo foamado por La incd-
84i6n manginal y La obRicua debe ser obtuso. La incisibén obll -
cua 8¢ {indicia en La base de La papifa LAnteadental facilitando-
La sutura y haciendo menon el thrauma de La encia manginal.
Inceisibn de Newman : ES8 una incisibn marginal combinada con
dos oblicuas, estd indicada en Las zonas anteriones de ambod
maxilanes, en Los casos en Los que ¢8 necesanio exponer amplia
mente el hueso, pon ejemptoi apicectomias y tumcracdiones qudis-
ticas; se puede consideran éomo una {neisidén dernivada de La -

incis4ibn angulan.



E})

F)

Tneisidn en "U", también LLamada de Wassmund : No Lnclugye

La éncia morginal.

Se nealiza en La zona vestibular superdlor undcamente cuando-

exidte una Lneldifn {ndicada muy precisa como apicectomia y
en La extraceibn de dientes como son restos nradiculares.
(Ven fotogragia # 1).

Incis4i6n de Parteht o Semilunar : Es uXilizada principal-
mente en apicectomfas o Legrados periapicales o al nrealizaxr

acceso a dientes nretenidos en vestibulo. (3] (7}

17



Fotogragia # 1. Se muestra et'aépegta'QCZnéqo de

un pac{ente'que‘paebenta un resto aadicu&am; en eé

que se indica La nealizacibn de una i{ncisibn det -

tipo en "U" o Wassmund. (CLLndica "Zaragoza").

18
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1.4 S UTURAS

Definicién : (Del Latin sutum - Supino sucre - cosexr).

Es 2a maniobra que tdiene por objeto reuninr Lods tejidos -
separados por una incisdidn para favorecer su cicatrizacidn. No -
4080 es aconsefable en grandes Lincisiones &inoc hasita para reunir

bordes gingivales en una simple extracediln dentaria.
Objetivos que debe neunin la Sutura :

A) Restauran tefidos en su posicibn normal o colocarlos en algu-
na otra posdicedbn degeada'pana ayudarlos a su cL{catrizaclibn.

B) Paevenirn hemornragia posoperatoria.

Ci ELiminan espacios muentos, donde pueden acumularse LIiquidos o
dangre y adl senvin como medio de culitivo para microorgandis -

mos con La consecuente infeccidn de Los tejidos.
Condiciones que debe reunir fLa Sutura ¢

A) Unin tejidos de La misma naturaleza.

B) Los puntos de sutura se colocan para sostener Los tejidos en
posdicibn, no para tinar de elflos y Llevanlos asi a la postunra
deseada.

C} Nunca deberdn apretarse tanto Los puntos que 8¢ ejerza tensddn
excesiva sobne et.tejido, de Lo contrario, se saldndn de €L,

desgarnandolo y pendiendo el cieanre adecuado.
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Cuando se desea sutunrar despuéls de una extraceibn dental-
simple o extracedilbn del borde alveolar, Los4 puntos debendn pasar
sobre Las chestas Sseas intendentales y no sobre el  alveoko -

vacfo. (6)
MATERTALES ©DE SUTURA

En Cinugla Bucal se utilizan como materiales de sutura :

A) Absorvibfes : CaZgut, dex6n (ac. poliglucélico).
B} No Absorvibles = Seda, nylon, cain, Lino y materiales metd-
Licos.

- Catgut : Es un matendial neabsonvible, se obtiene del - -
intestino de obefa, quimicamente estd formado por sustanciasd
protéicas fdcifmenite digenibles pon Los elementos paoteol{tﬁl
cos de Los tejidos, se Le emplea solo en_toa casos de vasos
decclonados l(hemostasdis), en Los planos pﬁo{undoa de plas- -
tias pon que es un matenial poco duro y no estd de acuendo -
con La deticadeza del tejido gingival, Ekte tipo de sutura -
e absorvible en un perfodo aproximado de ocho a quince dias.
Este matenial se adquiere esternilizado en tubos numenrados: -

seglin el espesor de Los hitos. (6)

- Hilos de Seda : De onigen animal, se emplea tanto en ciru-
gla genenal como bucal. EL tamaro de ta seda 3 - 0 es el mds -
satisfactorio, hace que sea Lo suficientemente fuerte para -

no nompense al estarn sutunrando, y, no es tan voluminosdo que
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hesulte molesto para el paciente. Los nudosd que se hacen con
La seda no nesultan demasiado grandes; el trenzado 4impide -
que el hilo 8¢ tuerza y se enrede durnante el pnocedimien;o.

La seda negra no irnita La €engua y su color es §dcil de -
reconocen para poden retirarla, ya que no es el tipo de mate

rial neabsonvible. {3)

Existen otros materiales de sutunra né absorvibles como : el
nylon o denmalén .- material sintético derivado de La celulosa, -
mateniales metdlicos elaborados con elementos minerales .- como -
204 alambnres de acenro £nox£dab£e; de plata o de oro. Pero debdido_
a £a innitacdidn que produce a L08 tejidos son L0os menos empleados

en cirugda bucadl.
INSTRUMENTAL ©DE SUTURA

A) Agujas : En ef mencado se encuentra gran variedad de foamas-
y tamaiios, 4¢ encuentran agujas unidas a diferentes tipos de -
materiales de suitura, con La ventaja de encontrarse en paquéte
ya estenilizado Listo para usarse; €ste es el mds recomendable
por sen atraumdtico. las agujas pueden sen curvas, de media -
circunferencia o de tres cuarntos de eircumferencia.

La aguja pequeiia semicircular de boade cortante es La Lideal -
para La mayor parte de Las sufuras intrabucales, su punta pue-
de ser lanciforme,cuneiforme o triangular. Una aguja 8in borde
cortante nequiere mucha fuerza para empujarla a través de Los

tefidos y algunas veces estina y deforma La mucosa haciendo -
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dificil volver a colocarla en ppsicién adecuada.

Porntagujas : Este Linstrumento toma La agufa aproximadamente
en el centro de su arco, £a aguja debe estan enhebrada antes

de inician £a maniobra.

"En elrugia bucal se acostumbra indcian La sutura en Lla cara

patatina o Lingual del maxilan y tenminarnla en La cara bucal

0 vestibulan., En Las {ncisiones situadas en una sola cara, La

aguja debe sen dirigida desde Lo més complicado a Lo mds sim-

ple, esto es; de distal a mesial.

La aguja penfora La fibromucosa y se Le ve entre Los Labios

de La herida, en edte momenio La aguja puede sen tomada con

Las pinzas de ddiseccibn; posterionmente perfora La firomucosa

del colgafo opuesto y aparece en La superficie ayudada por el

mismo portagufas. Este Linstrumento también es dtil at aeali.-}
zan Los nudos con Los cabos de &a sutura pana asl §ifarla; co

mo se muestna en La figura ¥ 3 de A a H.

Pinzas de Disecelén : Las pinzas de diseccibén dentales, asi
como Las pinzas de Kochern, 2a pinza atraumdtica de Chaput , o
bién Las pinzas de dientes de natén, Le son muy dtiles al -
cirufano en La preparacién de £os colgajos, tomando esitas la_
§ibromucosa sin desgarrarla ni Lesionarfa, o en el acto de -
sutunan ayudando al trayecto de La aguja a thavés de Los tefd

dos y también postenionmente af netiran Los puntos de sutuna.
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Woks kL L nann . de wina ded dlo a inacés de los le idos de modo cue ruedle col-
ga/u:'u wi dn ano de 2.7 . La mizo Lz, doma el ido cenca de ta ayuia, xtra ate

esle o cuel ue

woler al waciernde.

14
b

.. 7 ] .
hge o Ao nwi
L hito se ervwlia vas veces sobre vl nintasi os en dincccuon a los aicns. las

wdruis 10 suellan el Aty e el wata. us,
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tig. 27 3.2 (. Los aicws doman el exineno del hilo.
dJo La sano igg. tiaa del nilo para sacanlo dv los aicos gy llevanto
soone el exinewr del il cue esid mds alld de ellos.



kos nicos se muniienen ian cenca como sea posible e La ierida mieninis la mano &3
iLauenda dinige el hilo sanu fownan el ruda, £l cincule nuestira el rudo con nde
deialle .

/)

Fige & "3IE qE ’
EL rudo se cuadnaz: colocando el hilo sodne el mortajeice y envwol landofo una v
ve; alreledon de Los pices de la iiou: manera que el primer paso.

A



G EL exlnemo del hilo se loma olra veg con {oa pu:oa ¥
la muno Lpndende dindige el matenial de suiura fuena
del instwmento y sobre el exinemo del hilo .

Je iina de los extrenwos del u_&: pana cousleiar el nu
da, Las nwwa ae/:aa i cw ;w.m, e direcciones o:uen
das a Las seyddas en el ainer xisv. Llcuca/ouuea
ra el mudo cuadrudo, Se conda el hilo de aondo ue - -
444 exinremvs midan e 0.5 a / om. { €~ .J/u,lz )
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TIPOS Y TECNICAS ©DE SUTURA
Dos son Las téenicas para hrealizan La dutura

Sutuna a puntos separados @ Es el tipo mfs semcillo para su
Zunanr en einugla bucal, consiste en realizarn puntos Lndepen -
dientes uno def otro. Con La aguja enhebrada con el materiafl-
de sutura y transpontada por el portagujas o con La mano, e
perfora La fibromucosa ded Lado Lingual, a una distancia - -
aproximada de medioc centimetro del bonde de La incisdibn. lLa -
agufa neconne el trayecto y aparnece en el colgajo bucal a una
misma didtancia del borde Libre y frente a La perforacibn - -
Lingual. Se netina La agufa y el hifo nreconne todo el trayec-
to que necesdita hasta cerran Los bondes sin quedar tenso, se
toman ambas extremidades, se agrontan Los Labios de La ined -

840n y se anuda el hilo. [3)

Sutura continua : Solfo se¢ emplea en alveolectomias y prepa-
raclfn quindrgdica para pnftesis, sobre todo de La arcada; - -
puede ocupar toda La arcada o nealizanse en dos segmentos.Pon
Lo general fLa sutura es practicada con el Zipo no absorvible.
Se {ncdia sobre una extremidad de La arcada y se termina en £a
Linea media o en el otno extremo. EL punto inicial se  traza
como para una sutura a puntos sepanados y se anuda el hilo. -
Con el cabo mds corto, fa aguja vuelve a penforan La {ibromu-
cosa de dentro a fuera, defando entre cada punto un centime -

tno de distancia, el hilo nrecoge en espiral La linea de inc4i-



28

64i6n y se mantiene tenso con el objeto de cernar y adaptan £os

borndes de La herida. Una vez que se ha complefado fLa sutura,se

nealiza un punto teaminaf de La misma forma como se efectua el

punto separado. [Fig. *# 4)

A continuacdibén se menciona Las difernentes suturas continuas

a) Ligadura Intendentaria : Esta téenica se utiliza para - -
unin Los colfgafos bucal y Lingual; cada espaclo Lntendenta-
nio se sutunra por separado. La agufa se Lntroduce por La -
supenrficile vestibulan del colgajfo, a través del colgafo in-
tendentario, para penetrar en ef colgajo Lingual desde La
supenficie interna. Despufs se vuelve a tnauéé def mismo -
edpacio interdentario, pasando por encima ded colgajo Lin -
gual y el colgajo bucal y pon detimo se ata en el Lado ves-

tibulan. (Fig. # 5)

b) Ligaduna Suspensonia : Esta téenica puede sex usada panra
un colgafo en una superficie del diente que abarque dos es-

paclos Lintendenrnios, (Fig. ¥ &)

¢) Sutura Ventical de Colchoneno : Se usa cuando hay un cofga
jo en La dupenficie vestibular o Lingual y otro procedimien

to, taf como una gingivectomfa, en ef otrno lado. (Fig. * 7)

- d) Sutunra Suspensoria Continua Tipo 1 : Esta sutura se puede
usar cuando hay un colgajo que abarque muchos dientes en -
una superffcie, con otro procedimiento, tal como una gingi-
vectomia en La othra cara. la sutura adapta estrechamente el

colgajo af hueso y Lo fifa en el nivel deseado en nelaciln-
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Fig. N°4. 1. Sutura de manta o de Nudo continuo.
2., Sutura coniinua.
3. Puntos de colchonero interrumpidos.

4. Sutura colchoneno intennumpida. (Krugen).

Fig. N°5. ligadura Interdentania.
A, Colgajos vetibular y Lingual,
B. La incisdifn vertical se cierna con suluras inde - -
pendientes simples.
€. Se pasa La aguja por el mismo espacio interdeniario.

D. Se hace un nudo en ef Lado vestibular. [Ries C.),

Fig. N°6. Ligadura Suspensoda.

A. Dientes con un colgajo por La superficie vestibulan .
y una ginglvectomia por Lingual.

B. La incisibn vertical se cieara con suturas indepen-
dientes.

C. Se vuefve £a aguja sobne e¢€ borde del colgajo, a -
thavés del mismo espacio interdentario,hacia Lingual.

0. Se hace un Lazo con el hilo, alrededonr de £La cara -
Lingual del-diente, y se pasa La agufa por ed edpacio
interdentanio que sigue al paimeno,desde el Lado &in-
gual para tomar ef colgajo Lingual.

E. Se hace un nudo sobre La supenficie Lingual del dien-

te [(Ries C).
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Sutuna Veanticalf de Colchonenro.

ND

Fig.



Fig.

N°eT7.
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Sutunra Verntical de Colchonenro.

A,

Dientes con un colgajo vestibular y gingivectomla £in
gual.

Las incisiones verticales se cienran mediante suluras
simples independientes. La sutura de colchoneno se -
comienza en el colgajo tomando un "mordisco" veatical
con L£a aguja.

La agufa se pasa a travé€s del paimer espacio inteaden
tario, alrededorn de £a supenficie Lingual del diente,
y por el espacio interdentario, que sigue, en direc -
cibn a Las supenficies vestibulanres.

Se toma un "moadisco” vertical con La aguja, en £a -
dupenficdie extenna del colgajo.

Se inviente fa direceidn de La aguja, que vuelve poxr
el segundo espacio inteadentario. )

Se LEeva el hilo alfnededor de La supernficie Lingual y
4¢ pasa La agufa por el primen espacio interdentario,
para emerger por el Lado vestibular. Las Lineas de -

trazos nrepaesentaron ef hilo en La supeaficie Lingual.

Se hace un nudo en la supenficie vestibulan.
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con La cresta 6sea. (Fig. ¥ §)

Sutura Suspensonia Continua TLpo IT : Esite es otrno tipo de
sutunra que puede ser usada cuando hay un cofgajo que abarque
muchos dientes en una superficie con otro procedimiento, tal

como gingiveetomia en otra éana. (Fig. # 9} [7)
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o Mtuna ssnensonia conlinua tiow / . 1t o Seccion de la boca con

vaaciin por colyaio en la sunexficie veaiilulan y una gingivec
wala en Lu Lingpal, Las inclsiones verlicales se ciernan con du
unas indeserviierdies. Ye iniroduce la amija en el dnyiio disto—
vesiisulan del colyaio y e wace el nrimen nuio. o . Se hace na-
aan La aguia racca el lacs lingual del essacio intemdenianio, des
ais de  neneinan en el coliaiv desde su narte extewna, C . e e
wence el Law [lojo que se ceio en la surenficie Lingual del —<
mesulan y se ata con el olno extrewo de la suwura. U . Se hoce el
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Suduna dusrc sodla Conddswa i L3 Ji. 5. decion de La dvcu am coigaio en la -
oy enccne vesieoaun g gl j.vez,.u,._io en fo Ll ogual. Les cus L. a'/hbmao veJL.i-
Culoa A6 O Cot diriitis <Hi@20 it e, La a.uia wa oudo rasua desie la
ausmnlicie fuigued nacda {a ausen icle exainna del colia’o vesdioulan ¢ a Jna_
vén cde o as wlo thJM'JJl:,LVul- Jn csneo Jeldlo oe Jeia en el fado ’u.,uu/
e it 1o se susqalrede n de luo suneniicies disial ¢ fawual, y la uola se
pusa a avés del esIucio JLere Kuiis, dcda ef fado vesiiouby n. La apuia
wwea el coia o vesiiowiun cosle i wiv exienw 4 o¢ la .ace volven 'wecia aliia
wn el 8 O CAWICL) e unLy, wiciale wiaal, (. e co. -J/e‘a Ly ssia e
la cara.escal del! seqwuly e alan y oo aia con el exire.o del iilo cue se de_

o al mclww e el Law Logual, v, de wace el sudp Livual
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1.5 ANATOMKTA Y CARACTERISTICAS

DEL PROCESDO DPESDENTADO

Los nebordes alveolares son zonasd edpecializadas de £a mapn
dibula y el maxilar supenior; su funcibn es fLa de soslenen Los
dientes naturales. Estd consiitudlda por una tabla exierna y una-
{ntenna de hueso compacto, Las cuales estdn unidas entre 8L poxr
hueso esponioso en ef que se Localizan Los alveolos dentarios.

Cuando La neabsoncidn de hueso alveofar se toana pronuncia
da deApu¢4 de La péndida de Los dientes, también hay pérdida ge-
rerafizada de encia. Los gactores que afectan La cantidad y velo
cidad de La neabsorcidén del proceso alveolar son : edad, salud
general, infeccdidn Gsea Locak, atrofia por falia de funcién,car-
gas funcionales excesivas y ac;emtas y ennores dedf dentista y -~
del paciente.

Se agirma que el funcionamiento de £a prdtesis estd regido
por La miofogia y no por £a osteologia, puesto que se da La do -
ble condicibn de que, cuanto mds cerca e intensa es La accibn -
muscular, menos supendicie de sustentacidn 6sea tendrd La prbie-

sis. (8)
MAXTLAR SUPERIOR

FORMA GENERAL

EL maxilar superiorn edéntulo es semioval, por desapariciln

de tas eminencias caninas, econ muchas varndiantes en £o0s detalles.
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Es posible hacer una clasificacién de Los maxifares desdentados:
tniangulares, cuadrados y ovoldes.

Su foama genenal estd en nelacdildn con Los fenémenos patols
gicos previos o postenionres a Las extracciones, La Lndofe de Las
intervencdlones quirtnrgicad y Las distintas épaéaA en Las que es-

tas fuenon realizadas., (17]
VOLUMEN :

EL volimen estd determinado por La cantidad y La {orma del
hueso y, a veces en medida Lmportante por Ra cantidad de mucosa.
En nelacibn con £Las nrestauracdiones protéiicas, un maxilan excesd
vamente grande no es favorable, aunque excesivamente pequeiio sue
Le crear senios problemas.

EL maxilan superion desdentado tiene aproximadamente 5 cm.
de didmetno transvensal por algo mds en dentido antenoposterion,
con apdfis4is alveolares que una vez cLcatrizadas y remodeladas -
noe - suelen tenen més de 1 a 1.5 em. de alitura en aatacédni con

La bdveda palatina.
ANATOMIA DE. SUPERFICIE O PLANO MUCOSO

EL maxilar supernior desdentado se integra con:el nebonde -
residuat, el surco vestibular, el paladar duro y el blando.

Los tejidos bLandos de Los maxilanes desdentados se divd -
den en :

A} Estacionanios B} M6vites
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Estacionarios : son Lo4 tejidos que se encuentran f{Lrmemen-

te adhonidos al hueso (patadar dunro y reboade residual).

Mévites ¢ son RLos tejidos capaces de deslizarse nes -
pecto a La bbveda Gsea (panrte profunda del surco vestibular ,
carnitlos, paladarn blando).Estos se continuan con Los estacdo

narnios a Lo Largo de La &inea de insercdilbn.

EL sunrco vestibulan tiene dos vérlices; ambos se encuentran -~

unidos a Lo Largo del fornix :

a) Exteana o yugal.

b} Inteana o maxilarn. se encuentia 6onmado por dos tipos de -
tejida; uno fgLnmemente adhenido, formado por Los restos de -
gingiva parodontal mas La neoformada sobre £os afvéolos pre
senta un color nosa claro. EL otrno tipo de tefido es el Au;

perdlorn, movuible de supenflcie £isa y color rofizo.

Los frenillos Laternales dividen al surnvo vestibular en dos com

partimentos : anteriorn y posterion.

EL nebonde nesidual tiene forma de herradura, teamina por ambos
Lados y hacia atrfs en Las tuberosidades, cuyos Limites poste -
riones son Los suncos hamulares o pterigomaxilares, pueden es -~
tar muy marcados cuando £as tuberosidades son grandes; o pueden
LLegar a borrarse en casos de gran atrofia.

EL pergil del nreborde nesidual en sentido anteroposterior -

frecuentemente es céncave.
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La mucosa normalmente estacionaria y nresidtente, puede sen
defgada y dura, hasta proporcionar una dunreza pétnrea al maxilan

0 bié€n, puede ser bastante gruesa y depresdible.

EL paladarn duno forma La béveda palatina, entre Las apbfisdis -
nesiduales adelante y a Los Lados, y, el paladarn blando hacia
atrds .

En La porcibn deLanterna se encuentran Las rugosidades pala
tinas, Las cuales tienden a borranrse con Los ados.

La £inea media se presenta segln cuatro variantes tlpicas:
una Ligenra saliente 6sea, necubienta pon mucosa defgada y ten-
sa dandole dureza, o, un surco profunde, rodeade de Lejide béan
do, en el paladar duno también puede presentanse una saliente -
marcada (torus palatino), algunas veces es profundo (patladarn o-
fival}. La mucosa se encuentra firme y nesistente en la porcibn
delantena, es delgada y duna a niveld de £a Li{nea media, y se -
hace mds espesa y blanda hacia atnds y a Los lados, denominandg
4e "2Zona de Postdamming”. Foama una transdicibn entre el paladan

duno y el bLando.

EL paladan bLando se distingue clinicamente del duno haciendo -
decin "A" al paciente. En La zona de unibn entre ambos, se ob -

Aervan dos fosditas; son Las faveolas palatinas.

PLANO SusBMucose :

Estd constitudida pdn una capa delgada de tejido celular, poa
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La que corren vasos y neavios destinados a La mucosa.

Del agujero palatino anterion emenge el paquete vasdculoner
vioso esfenopalatino, que se ramifica en La 4eg£§n patatina delan
tera y cuyas namas principales se dinrigem hacia atrds, a Los dngu
L0s 0 durcos formados por La béveda palatina con Las apbfisis nre-
siduales, al encuentro de Los vasos y nervios palatinos anterio -
nes, provenientes de Los agujeros palatimos postenionrnes.

Los agujernos palatinos posteniones situados hacia atrds y a.
Los Lados por dentro de Las tubenosidades, dan salida a Llas ante-
rias ¢ venas palatinas descendentes y a Los nervios palatinos an-
tenriones.

La zona delantera del {Lanco uea;ibuzaa, hasta ek frenitlo-
Latenal, estd innigada por aramas de La arternia inﬁﬁaonbita&ia; La
zona posterion, pon fa arteria alveolan. Las venas desembocan en
La ingraonbitania o en La facial. La sensibilidad obedece a La 8¢
gunda rama del trigémino a través del Ln‘a;oabitaaio, para La z0
na detantera y de Los dentarios posteniores a pantin del grenillo
lateral.

En La submucosa de Los tejidos mSviles de Los Lados vestibu
Lare ¢ posteaior cada vez mds gruesa a medida que se aleja de la
Linea de insencibn se encuentran tas porciones finales de Los fre
nillos y mdaculos que confieren movilidad a estos tejidos. A par-
tin de ta ténea media, siguiendo La Linea de ih#cacidn, a La que
Leegan Los fuentes haces fibrosos del §renillo central, se¢ obsern-

van : (algumos milimetros pon fuena) La insencién del misculo min-
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tifonrme ¢ mds afuera, La def haz incisdivo del ornbiculan de Los La
bios, ponr de2444 del candino (diente canino) se encuentran Los ha-
ces fibrésos débiles del {renillfo Lateraf, En edta zona en La fo-
da canina se [nsenta el misculo canino, Aproximadamente a un cen-
timetro de distancia del freniflo Lateral, directamente en el bo-
de residual de £a zona de molares, eété La Lnsencibén del mdsculo
buccinadonr, el cual se profonga hacia atrds para pasar a un Rado-
de La tuberos.idad, atravesan el surco hamular y tlegar al gancho-
def ala interna de La aplfisis ptenigoides y al Ligamento pterdigo
maxilar {0 aponeunosis buccinatofanrigeal a La que LLega a Lnser -
tanse,

En La porneilbn palatina posterniorn, el plano dubmucbsico estd
constituide porn el espeson del paladar bLando. Porn dentro de La -
tuberosidad a Lo fLargo del curvo nreboade posterion del paladar 6-
4e0, de Lndenta La aponeurcsis del velor def paladax, vemdadeno'ei
queleto {ibroso delf paladar blLando que nace a nivel def gancho -
pterigoideo al neflefarnse en esie y,ensancharnse en abanico el ten
dén descendente del pteriestagilino éxteano o, Zensor delf velo -
def paladax.

La aponeunrosis velopalatina presenta La Linsercibn dek neAfo
de fos miscubos del velo def pafadar : palatogloso:; que baja por
et pilar antenion, palatofaringeo; que desciende por el pilan pos
terndion, hacia atrnds elplteniestadilino Linterno o elevador def velo.

También alecanza a integrar ef paladar blando ef Ligamento -
ptenigomax{ifar, en su poncidn paﬁxima al gancho ptendigoideo o -

hamutan, (2)
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PLANO O0SEQ :

Loa dos maizzanea supenrfores {foaman el esquefeto de La ca-
na entie La boca y Los 0f08; en ellos estdn insdentados Los dien-
tes superiones y contribugen a formar el techo de La boca, Las -
paredes de La cavidad nasat y el suefo de La 6rbita.

£ maxilan conaiste de un huedo huece (cuenpo}, La apbfi-
548 piramidaf, ascendente y palatina y ef borde alveolar (rebor-
de nresiduat}.

EL reborde nesidual 6se0, esitd constituido por Las cavida-
des de fas extraccliones que permanecen en el hueso por Laxrgo -
tiempo después de haber cearado La mucosa.

Atravesando en La parte delantera por el conducto pafaiino
anteniox, el neborde residual estd en nelacibn con 2res formacia
nes :

Hacia atnds, el surce piernigomaxilanr separa 2a Zuberosidad
de La apf{isis ptenigoides. Hacia arniba el neborde residual se-
nelaciona con el seno maxifar y Las 60445Ana4azea. Frecuentemen-
te el sens maxilar ocupa £04& rebordes nesdiduales voluminosos, es
pecialmente hacia Las tubeaoAéda&ea, cirecunstancia a tomar en -
cuenta {rente a Lnteavencéoﬁeb quirdngicas.

Es importante senialar sin embargo que el proceso atrbfico-
avanzado del nebonde residual superior se acompaifia de neoforma -
cidn 6sea por ef Rado sinusal y nasal, graciad a Lo cual, nunca-
4e producen comunicaciones antro o nasobucales de origen atrbfi-

co. (17)
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MAXTILAR INFERTOR
FORMA GENERAL

Su forma caracteniztica es en "V" abienta hacia atrnda, no
ofrece vardlantes normales que se presten a clasificaciones, A -
consecuencia de La atrofla, el neborde residual itiende a desapa-
recen, La cara superdor de ablana ¥, en afgunos caso0s La mayon -
atrofia centhal produce un verdadero surco, Lo cual puede modigl
car profundamente La foama def hueso, Ssegdn La varniablfe inclina-
cifn de Los caninos e {incisivos y La apbfisis alveolar. Se produ
cen adf aparentes aghandamientos o empequedecimientos del arco ,
su aplanamiento, y cuando La atrofia va muy abafo, Las apdfisis-
gend [muy pronunciadas a veces) bueden simulan "un espolbn” pos-

tenrdion,

VOLUMEN

EL vokidmen de La nama horizontal edéntula es sumamente va-
ndable con La atrofia, y ne es nraro que teamine poxn deaapaaecea¥
toda La eminencia en La cavidad bucal. '

La pérdida de altura de Los rebondes nesdduales, produce -

un  acrnecentamiento consdidenable def espacio Lntermaxilar.

ANATOMIA DE SUPERFICIE O PLANO MUCOSO

EL maxilar Lnfeaion desdentado se Lntegra por : el surco vesitdi
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bufar, el neborde residual (o en ducaso, La supenficie superior-
de £a porcibn basifarn), Ra parte inferdior del neborde anterior -
de fLa nama montante (trigonoretnomolarl, el piso bucal, el Lxsmo

de 2as faunes y La Lengua.

- E& sunrco vestibular, aunque constituido en principio por  Los
mismos elemenztos que el supenior, difierne no 8620, por La mayor
atrofla del maxilarn que prdcticamenie neduce La vertiente inter
na hasta trans formarla en horizontal, sine también por &a mayor
abundancia de mucecsa yugal que se¢ pliega en durcos anteroposte-
niones y pon que esa mucosa tiende a quedai pon encima de La ca
na mofarn del hueso.

Los frenillos central y Laterales, mds débiles en general -
que L0038 superndiores, dividen el sunrco vestibular en cuatro com -
partimientos : hacdia el centro de Los compartimientos delanie
ros, suelen palparse y aidn verse, mfs nftidas en La extrema a -
irnogia, Las eminencias mentonianas. En Los compartimientos pos-
tenriornes pueden palparse Las Lineas oblicuas exteanas.

A nivef do Bos premolfanres, se palpa el agujero mentonianc.

- EL piso bucal gorma La cara intenna del surnco Lingual; en Los -
desdentados La movilidad tan especial del piso transforma el -
dunco en unvbimpte repliegue.

En La pante delantera ase destaca el frenillfo Lingual, es -
tructura movible bastante poderosa, que el cirujano y protesdis-

ta deben tener muy en cuenta. En las extracciones recientes, -
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Las aplfisis geni pueden palparse a bastante distancia por deba
fo def frenifilo Linguat,

Hacla atnds, el pisco bucal forma con La mucosa del piltar an
tenion,'La extenna de La Lengua y La i{ntenna de La mandibufa un
dondo de saco; denominado fosa netrnoalveolan.

Las cantinculas sublinguales suelen perden su individualidad
en ef movedizo piso bucal de Los desdentados, excepto en La por

clbén antendion.

- La Eengua; con su voldmen notablemente aumentado, su desplazabi
Lidad y actividad constante posee tan extrnaondinania capacidad-
de adaptacibn que suele condicionarsde a Las exigencias de Las -

prétesis y contrnibuin a estabilizanfa. (11)

PLANO SUBMUCOSO

Cuando existe el neboade nesdidual Linfernion, estd necubiento
ponrn mucosa papilarn, esencialmente fibrosa y carente de gldndulas,
se encuentra {inmemente adhernida al hueso (tefido estacionanrdio).

Las fibras del mdsculo buccinador se insentan en el Zzgamég
to pternigomaxifar, Y sus fibras mds Lnferndiores en La Linea obli -
cua {nteana.

A pantin de Las Lineas de insercibn vestibular y Linguaf,

£

parece una submucosa en £a que es posible encontrar: vasos, nex

vios y misculos, ademds de tejido celulan,

Ramas de La antenia mentoniana Lnnigan La mucosa def Lado

vestibular anteaior, La anteria bucal inriga La mucosa vestibulahr
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posternion hasta el cueape pindiforme. EL (Lanco Lingual anteirdlonr,
estd innigado pon ramas de La arteriasublingual y mds airds, poa
La submentoniana.

Llas venas siguen necornidos similares a Las arterdas por -
vestibular £Legan af plexo venoso plerigodideo o a &a vena {facdal;
por Lingual, al tronco Liro - Linguo - facdal

En La Linea de insencibn vestibular, a partir del frenillo
antenrior se encuentra inmediatamente por fuera, La insencidén del
mlsculo borla de La barba y enseguida La del haz indicivo del or
bicufar de Los Labios; Luego se encuentra La del frenillo Latenral
dLiempre débil a la alitura aproximada del primen molar y se ex -
iiende hacia atnds.

Por Lingual, en La Linea media, 4e inserta el {renillo me-
dio, con su fuente haz §ibroso.

Los miisculos genioglosos,al principic se encuentran alefa-
dos de 2a Linea de insencibn aproximadamente un éentlmetaa; des -
pués se van acercando a ella. A Los tados se encueniran Las gldn
dulas subfinguales que ocupan el egpacio submucoso del piso bu
cal, dejado Libre por la bafa inserncibén def milohiodideo.

En Za zona det pnimeﬁ molar se eleva fa inserncibn del milo
hioideo que pasa a hacerse sobre La £inea oblicua in;enna y 4e-
extiende hacia atrnds hasia £a implantacién del Ligamento plerigo
maxilar, detads y pon dentro def cueapo pirdforme.

Por detrds del figamento pterdigomaxilar y por encima de La
parte postenior del milohioideo se {nseata el constricton supe -

‘ion de fa faninge; buccinadon y consinicior sSuperdior se insen -
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tan hacia anniba en el Ligamento plenigomaxilan, hagta La teami-
nacidn de €ste en el gancho pterigeideo. Por detrds y fuera se-
encuentra el ptendlgoddeo Lntenno. Directamenite ponr fuena exten -
diendose hacia abajo hasta el trnigono retromglar y La parte pos
terlion del cuenpo pirdlfonme, se encuentra el tendén def ztemporal.

En La atnrnofia avanzada, Los mdsculos déjan de Linsenitarse -
dinectamente en el hueso, hacfendolo mediante gaselculos fibro -
s0s. (2)

En el piso bucal Lateral por encima del milohiodideo, hace-
su recosnido anteroposterdiorn el nervio Lingual, que, desprendido

del maxifar infernion viene a ramificarse en La zona sublfingual.

PLANO OSED

EL maxitan inferionr desdentado adquiene formas caractenly.-
ticas, Estas son; La neduceibn de La altunra de La rama honrdizon -
taf, La fonmacibn de La cara molar, La Lncurvacibn del boade Ln-
fenion que tiende a tomar forma de anrco abierto hacia atrds en-
sU vista de perfdil, La elevacibn de La zona Lnedlsiva y el ya se-
falado ‘ranslado def agujero mentoniano hacia adenzno.

Es notable el acnecentamiento def dngulo mandibulan que -
de 100 a 120° promedio en el adulto, puede pasar a 130°0c mds a -
consecuencia de La edentacién y debido al cambioc de tensibn de -

£0s musculos masticadores.
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ESTRUCTURA

EL hueso maxikar <{nfenior desdentado presenta una corticat
gruesa, edpeclalmente a nivel de Las ﬂﬁneaé obficuas externa e -
{nterna,

EL conducto dentario Lnfenfor ocupa una poAichn inferion-
dentro de £a poacibn basilar, por cuya razén no suefe verse afec
tado por el proceso atnéfdico, atin cuando existan casos en que el
conducto dentario inferior £Lega a tener un techo descubieato -~
por La atrnofia, quedando el paquete vasculonervicso bajo La mucg

sa, expuesto a La presién de fa base protética. (91 (10)

LA CARA

Entendemos pon cara o nostro (facies), La panrte antehioﬁ,-
desde fa Linea del cabelfo hasta La base def mentén.

AL aumentar £a edad, La piel parece secarnse, pierde elasii
ci{dad, se acentlan y se hacen permanentes Las arnrugas, £08 rasgos
de endurecen, £as exphresiones se hacen mds graves. Es frecuente-
que af misdmo tiempo, se desarnolle en ef ser humano un sentido -~
de autoestima y autocondervacibn o recuperacibfn de tas formas -
perxdidas o trans formadas.

Llas delicadas curvas bucales tienden a transfoamarse en L&
neas dspenras; Los suncod naso y Rabiogenianos se hacen profundos
Q sealfaigan; £a narlz cae, el surco mentoniano e pierde, el men

tén se hace prominente, La piel def cuello tiende a colgan {Ldc-
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cida, 44 un buen nelleno adiposo no fLa conviente en papada, &4im-
ple o miltiple, Las mejillas se hunden cada vez mds en el pacien
te defgado, pon desaparicidn de La bolsa adiposa de Bichat.

| La akzura gaciakl; es £a aliturna de La cara considerada habdi
tualmente de grente, en La £Lnea media , A Lo Largo de La vida,-
La altura facial vanfa : aumenita con el crecimiento hasta Los 50
aiios de edad para Ln declinando de alli en adefante hacia Los 70
afios entonces, habad reducdido en 2 a 3 mm por téamino medio, en
case de conservarse Los dientes; a consecuencia de Los procesos-
6se0s regresLves predominantes sobnre Los procesos 6seos progress

vos., (9} (17)

Considenaciones miolbgicas panra La confecceibn de La prdte-
LY ]

Como se mencion§ antendiormente, del funcionamiento de La -
prétesdls estd negido pon La mioLoglia y no por La osteologia, pues
o que cuanto ms cercana e L{nfenda es L£a accién muscular, menod
superficic de sustentacibn Gsea tendrd £a prbiesdis.

Por ello se hace mencién de £os misculos del interdior y éi
tendion de La boca, especialmente aquellos que afectan La aeten.é

cibn, soponrte y estabitidad de una dentadura.

Retencibn :+ Es La coanrecta relacibn que se establece on-
ganismod y prétesis, que se opone a que sea desplazada de su ubi
cacidn,

Soponte ;. Es La capacddad def drea de aplicacibn proté
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tica para resisdtin Las presdiones ejencidas durante el acto masitl
catonio. EL que Las necibe y cumple con La Suncién de soponte es
el hueso, a través de &a encla

Estabilidad : Es La condicifn requerida para que La padte
548 no resulte desplazada de su cornrecta posicidn durante su fun

cionamiento. (18)
Mdsculos def Interior y Exterion de La Boca

Mdaculo Maseteno :

Este mdsculo se origina en el arco cdgomdiico y en el maxi
Lar; va hacia abajfo y atrds para {nsertarnse en La superficie ex-
tenna def dngulo mandibulan.

Pon La dinreccidén de Las fibras &el misculo masetero, La -
dobreextensibn del fLanco de La dentadura hacia &a zona de inser
cibén del maseteropiede producin La formacién de estimulos doforo
408 y el desplazamiento persistente de La dentadura durante Los-

movimientos de maaticacilbn.

MG@sculo Buccinador :

Es un mdsculo débil, cuyas {ibras tienenm curnso honizontal,
uniendose en ta zona anterdior con el misculo orbicularn de Los La
bios y pon detnds con el mdsculo constnictor superion de La fa -

ringe.
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S{ el paciente tofena un gfance vestibular mdqy grande en -
La prbétesais ingerion, el glanco se exienderd en dentido Lateral-
para que se apoye sobre el neborde oblicuo def mdsculo buccina -

dox,
Misculo Taiangular o Depreson de La Comisuna Labiat :

Este nace de La mandibula pon debajoc def agujero mentonia-
no y porx Lo genenal no intenviene en La confeccidn de Las prébte-

448 en una manera importante.

Mdsculos Mentonianos :

Los mdsculos mentonianos a veces Linterfienen con el {Llanco
antendon de £La prbtesdis Ainferior. Estas {ibras musculares coanen
en dineccdén ventical y, cuando es necesario, se Las puede dise-~
car, con La finatidad de aumentar £a supenficie de soporte proté

tica y meforar el seflado pernifénrico.

Mdsculos Gendioglosos

Los masculos genioglosos denecho e Lzquiendo se ondigima én
Las trabéculas genianas superiores. Cuando estos mdsculos podeno
408 se Lnterponen con lLa netenciln de La prdtesis, estd indicado
flacer La conrnreccdién quirdrgica, la funcibn de este misculo es -

LEevan fa fLengua hacia adelante y abajo.

8,

e
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Midsculos Milohioideos =

Nace en La Linea milohioidea en La supeaficie JLnterna del
maxilan inferiorn. Lla magonfa de Las fibras van directamente hacia
La 2Lnea média para reunirse con el mdsculo milohiodldeo del Lado
opuesdto en una banda tendinoda denominada raf€& milohioddeo. Algu
nas f<ibras posteniores se insertan en el cuenpo del hueso hioi -
des .

EL flanco de £a prdtesis puede reposan sobre este diafragma

musculan.
Mdacufo Onbicular de Los lLabios :

Este misculo es muy supernficial Yy no se instala directamen-
te en el esquekleto, ocupa La totalidad del ancho de los Labios.
En ocasdiones afecta €a retencibn y La estabilidad de La - -

prétesis.
Midsculo Plerdigoideo Medio

Este misculo parite de su onigen en la tubercsidad del maxi-
Lar y en La apbfisis piramidal del huedo palatino. Las fibras -
del vientre inferion de este mds culo pueden afectar el sellado -

del boade posterion y La retencién de las prbtesis supeniones.
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M@Aculoa ded Paladan Blando

Estos se unen en una aponeurbsis que esid insertada al --
bonde posteniorn del paladarn duro. EL bonrde po¢ien£on de La prbte
£48 por Lo genenal se extlendeauna corta diétahcia, contactando-
con el paladarn blando con presdién Levé, Yy asd consegudinr el selfa
do palatino posterion.

La presibn escesiva de fLa prétesds contra el paladan blan-

do puede producir dofonr, dlceras, ete. (8) [12)



CAPITUuULO IT

CIRUGT A DE TEJIDOS PUROS
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CAPITULO II

CIRUGTA D E TEJTIDOS DUROS

La cirugla bucal para prétesis dental incluye Las Lintenrven
ciones quiningicas en La cavidad onal necesarias para que La -
prétesis pueda tenexn ba&e finme, Libre de profuberancias bseas
marcadas o s{nucsdidades musculanes o de un exceso de mucoperios
tio. Esto comprende La extirpacibén de Los tejidos bLandos y du-
nos, Lo cual supone Lntervencioned extrabucales e intnabuéazeb,
indicadas para La nrestauracién delf huesdo pendido,fLos dientes o
La Anédercdbn de didpositivos nretentivos de Las prbtessis.

Entre Las alteraciones de Los tejidos 6seos se encuentran:
Las variaciones de £a altura delf reborde alveolar ocasionadas -
porn La extraccibln de Los dientes def maxilarn superior o infe- -
nion en pequefios grupos o Lndividualmente, en €pocas distantes-
de £a vida def pacdlente.

la difenencia de tiempo entre £as exinaccioned origina una
mayor o menos prominencia o atrofia def neborde alveolar y cuan
do faltan todos Los dientes, hay un Lamado "nebonde de montaia
rusa", de "colinas y vatlles".

A estas altenaciones se Las subdivide en : congénitas y
adquindidas.

A) Congénitas ; se Las encuentra generalmente en @
1. En Las tubenrosidades maxilares.
2. Como proyeceibn en La parte antendion de La apbfisdis alveo

Lan supenion, sobre el maxilar infernior Leamada resalie.
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Como alargamiento de La pante anterdor de La apﬁﬁiéié al-
veolar superior debajo de La £Linea normatl del Labio, Lia-
mado entrecruzamiento.

Como excrecencia 6sea sobre el ragé mediano del hueso pa-
Latino, conocida como Torus palatino,

Como excrecenciasd S4eas Sobre La superficie lingual de fa
mandlbula conocida como Torus mandibularis.

Retenciones aguzadas en La superfdicie Lingual de La mandl
bula, que se extienden sobre La Aegigu molar, Yy en algu -
nod casod, desde la regibn canina hasta el tercer molar -
Llamada "balcén Lingual®.

Prominencias exagenadas del reborde milohioddeo.

B] Adquinidas . Pueden serresultado de :

1.

La extracceibn de dientes en distintos momentos a Lo Largo
de un perfodo de amos. Se ornigina un nitmo <iaregulan de -
atnofia pon desuso del proceso alveotar. Ademds, Lla pérdi
da temporania de dientes.en oclusibn ordigina La extrusidn
gradual de £os dientes antagondistas con su reborde alveo-

Lar de soponrnte.

 HEbLLos masticatordos peculianres; Los masticadores de ta-

baco adquienen hiperocstosis o engrosamiento de La conti -
cal fsea.

Bajo grado de "infeccionea cabnicas gimgivales la contical
vestibular gorma protuberancias 64eas y exoatosdis muliting

dulares.
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4. Infecciones crbnicas que destruyen hueso internseptal.

5. Deformidad sdiguiente a una cicathizacibn deficiente de-
§racturas mal consofidadas, pobremente enfrentadas, del
maxilan supenior o inferion; de todos modos, son malpo-

siciones que no garantizan La refractuna. (14)



2.1 EXODONCTIA

Definicibn : Rama de La Odontolfogia que deteramina el acto
quirdrgico conceandiente a La extraccidén dentanria.

EL procedimiento quirdrgico bucal que se LLeva a cabo con
mds frecuencia es, desgraciladamente 2a extraccdidn de dienteé: Pe
70 a pesan de su frecuencdia, ni el dentista ni el paciente debe
consLdenarla como una operacidén siempre muy sencilla y 8Lin posi-
bilidad de penosas complicaciones. Ningin diente deberd extraen-
se 8in estudiarn cudidadosamente Las nradiogragias y sin planean -
porn anticipado La via de acceso mds eficaz. Ademds debe tomarse-
en cuenta el estado de salud genenal del paciente asi como cual-
quienr Lndicacibén en que el control del sangrado pudiera presen -
tarn problemas. (6]

Una téenica cuidadosa basada en conocimientos y habilidad ,
es el factor mds importanie para Lener E€xito en exodoncia. EL Le
f<do vivo deberd tratarse con cuidado. EL manefo poco cudidadoso,
incisibn incompleta o desgarrada, retracelln excesiva de colga -
fos o sutura poco uniforme, aunque s4in ser dolonosos para el pa-
ciente anestesiado, dardn daio tisular y / 0 necrosis, que a 4u
vez paoporciona un medio excelente para La muliiplicacibn de bac
tenias. (3}

Debemos pensan que el trabajo protético, comienza desde el
momento en que se practica fLa extraccibn de un diente y sufeta-
nuestira obligacidén a aplfican medidas preventivas con crditerio -~

conservador para evitar que el paciente sea sometido a Lniterven-
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cibénes postenrionesd con €s8tos fdLnes y obtenen soporte protético-
Sptimo.

Para que un proceso no sea regularizado posieadiormente el
cirujano dentista al hacern sus extracciones dentarias debe de to
mar en cuenta La forma en que Serd necesdarnlo qué queden Los teji
dos Zanto duros como blandos, pana que posterdionrmenite el pacien~

e no dufra al colocarsele una prbiesdis.
Indicaciones

A} Afecciones dentandias.

B} Afecciones parodontales.

C} Ponr nazones ontodénticas, protéticas o estéticas.
D) Anomalias de s4itio.

E) Accddentes de erupcién de Los tencernos molares,

F) Previa a La nadiotenrapia de Zumones en £Los maxilarnes.
Contraindicaciones

A} Afecciones que dependen del estado def diente a extraen.
B) Estomatitis o gingivitis ulceromembranosa.

C) Adecciones en dependencia con el estado genenal del ﬁaciente.
INSTRUMENTAL

En téaminos genenales, hay dos clases distintas de Lnstrumen

tos en exodoncia :



Al

B)

Al
B)
c)
D)
E)

A)

8)
c)
D)
El
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Los destinados a extraer el diente que son ¢
a. Forceps.

6. Elevadoares.

Los auxiliares que a su vez se dividen en :
a. Los empleados para extaen el hueso que cubre o rodea a Los
diendes.

b. Los nelacionados con Los tefidos blandos. (3)

TIEMPOS ©DE LA EXODONCIA CON FORCEPS

Sindesmotomia : Separacifn del tejido gingival del diente.

Prehensibn : Es £a aplicacibn del forceps.
Luxacibn : Desarnticulacién del diente.
Tracelibn s Extraccdlln propiamente dicha.

Sutuna del tejido gingival.
TIEMPOS ©DE LA EXODONCIA CON ELEVADORES

Sindesmotomfa : Separacifn del tejido gingival del cuello -

del diente.
Aplicacibn : Colocacdbn del elevadoxr.
Luxacibn : Desarticulacibn del diente.

Extraceibn propiamente dicha : EL diente avandona su afveolo.

Sutura gingival. (7|
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EXTRACCTION DENTAL STMPLE

Cuando no hay complicaclones, come nafces diverngentes , po-
sL4cddn defectucsa o Lmpactacdén de dientes, puede exfraense el

diente simplemente con el efevador o con pinzas de extraccdibn, -

2

usados s0fos o en combinacién. T

EL elevadon se usa para comprobar La pnoﬂun&iaad de £a anes
tesdia, con 68 se separa el tejido gingival del cuello del diente
hasta el hueso alveolar. EL instrumenio se mueve rdpida y delica
damente hacia el centrno del diente con movimientos de rotacibn ,
descenso o elevacdidn, con Lo que el diente rompe sus adherencias
perdiodonztales y difata ef alveoclo, puede aplficarse en este momen
to el forceps, se separan Los Labios, el carnillo y Ra  Lengua;
haciendo prehensién del diente por encima def cuelfo anatémico -
en donde se apoya y a expensasd del cuaf desarrolla La fuenza pa-
ha movilizan ef diente con movimientos de Lateralidad y dindigdien
dose de dentro a fuera, y, movimientos de rotacdibn deApLazando -
el diente de derecha a Lzquierda. La traccidn teiména £a extnrac-
cibn propLlamente dicha,

Una vez practicada £La exodoncia, se debe compaimin Ligera -
mente Las tablas 6seas dilatadas, para LLevarlas a su estado - -
oniginal, evitando fracturantas. Logrado este paocedimignzo, se
efectua La sutunra del tefido gingival, con ef obfeto de agrontar
Lo m&s posible Los borndes de fa herdida quiridngica, peamitin La -

hemostasia y disminuin el perlfodo de cicatrizacibn.
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EXTRACCTIONES MuUuLTI1TPLES

Cuando tiene que extraense varios dientes en senie, o todos
Los dientes def arco superiorn y [/ o infernion, el orden en que se
extraen tilene cierta impantahcia. Es indispensable para LLevar a
cabo Las extracciones multiples seleccionar un orden panticular-
y aplicarlo en todos L0s casos a menos de que exista alguna ra-
zén panra modiﬂicaalo. ALgunos cirujanos aconsejan extraer Los -
dientes infeniores antes que Los supeniores, por que de esta ma-
nera es menor el sangrado en el campo quirningico Linfendlon, aun -
que otrnos prefdleren primeno La extnaccidulde Los supeniores debi
do a que La anestesia sunte efecto més pronto en el maxilar supe
nion,asi mismo Los desechos como nestos de esmalte o amalgama -
pudieran pendense en alveolos inferiones abientos.(Foto ¥ 2 y 3)

Los dientes mds posterionres se extraen primenro, dinigiendo-
La secuencia hacia La Linea media, Logrando asi mds vééibiiidad,
puesto que La sangre por La hemonnagiavae acumula en La regidn
posterior; cada diente adyacenie anterior puede usarse para ayu-
dar en La elevacibn. ’ ‘

En extracciones de todos f£os diemtes se sigue el orden  de
mofar a incidivo, en un cuadrante del maxilarn seleccionado, de
repite en et otro cuadrante, y posteriowmente de realizan Las -
extracciones en cada cuadrante del maxilar antagonista.

Una razén para cambiar el orden de Las extracciones, es el
hecho de que el canino y el primea molar de cada cuadrante, sue

Len sen fLos mds dificiles de extraen, por esto, algunos cirufa-



iotogragfa ¥ 2 y 3. Aspecto clinico de un pacien
le, antes de efectuarle extracciones mdltiples.
(Clinica "2a R
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nos pregienen extraenfos antes que Los demds dientes del cuadran
te,o0 extraertos después de haber quitado Los dientes adyacentes-
a manera de poden hacen mejon palanca. en el diente, y pana sa-
carn ventaja de £a expansifn de fa tabla Gsea, resultante de Las
extracclones adyacentes.

S{ se fractuna un diente o una nalz, el mefor procedimiento
es detenense y necuperar dicha raiz antes de prosegudin La s4 - -
guiente extraccibn. En consecuencia, el alveolo adyacente no pro
duce hemonnagia que obscure ca el campo quinrndrgico y no se pier-
de fLa Rocalizacidn de La hrafz. ‘

AL ténmino de Las extraccdlones se¢ procede a suturar el Zte-
jido gingival usando La técnica conveniente a puntos separados o

sutuna continua o combinados.
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2.2 ALVEOLECTOMTIA
Deginiciones

Afveofectomia : Es& fa extinpacifn quirndrgica del nreboade-
alveolan. Lla eliminacibn ecompleta del reborde alveolar en un - -
Xiempo.

Se indica en £os maxilares que serdn somedidos a radiacibn-

durante el tratamiento de tumones malignos.

Alveolotomia :  Significa necortan dentno def proceso al-
veolan.

La alveolotomia se hace para exponer y permitin La elimina-
eibn de un diente retenido o de raices, para exponer unm tumor o0

un quisite asl como para una apLcecitomia.

Alveoloplastia : Es La Lintervencildn quiridrgica que se prac
tica panra dar forma al reborde alveolarn y prepararloc para el - -
soponte de La prbtesis inmediata o de las que serdn colocadas a

pocas semanas del posoperatorio. [14) .

ALveofomenrotomia : Significa la remosibn parcial del pro-

ceso alveolan. (7)

Saizar indica dos clases de alveolectomias; una destinada a
La correcedidn de La forma o tamado del maxifar, fLamada alveolec
tomia correctiva, ¢, othra cuyo objeto es eliminar hueso destina-
do a La resorcibn, contribuyendo por Lo tanto a La mds rdpida -

estabilizacibn delf maxilar, LLamada alveolectomlfa estabilizadonra.
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OBJETIVOS ¥ PRINCIPIOS ©DE LA

ALVEOLECTOMIA vV ALVEOLOPLASTTA

Se neguiene de un buen juicio para deteaminar si La afveolec
tomia y alveoloplastia es necesdania y cuan extehéamente deberd -
hacense.

EL objetivo primordial es : conservan La m&xima cantidad de
hueso, junze¢ con el nreborde adecuado. Hay dos objetivos primanios,
Lamediatos y mediazos : ‘

A}l Mediant: fa eliminacibn de hueso y / o el tejido bRando es po-
d4ible modefar de Linmediate el proceso alveolar para facdlitanrn-

La conaccedlbn de La prbtesds.

B) Hay que meedin La eliminacibn excesiva de hueso y phevenirn La

neabsoncidn des-mesunada del mismo. (15}

Ademds de estos dos objetivos primarios, es posible estable-
cen vardes cbfetivos secundarios
a) Para ccrxegin anoamalidades y deformaciones de Los bordes al -
veolares que intenfienen en La connecta adaptacidén de Las pré-
Lesis u oXnos aparatos.
b) Para elfiminan kas prominencias agudas def proceso alveolar que
son a veces, oalgen de neuralgias faciales o dolor Localizado.
c) Para elfiminar con £ima ef hueso intenseptal enfeamo cuando se
hace una gingivectomia.
d) Pana heducin Las tuberosidades de manena que se tenga espacio

para la base protética, o para elfiminan relencioned.
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e) Para connregin un prognatismo mandibufan o maxifar.(15)
TECNICAS

Compresibn Alveolar :

Es el procedimiento mds consenvadon en fa alveolectomia; -
consiste en La compresdién de Las paredes atveolares haciendo pre
8i6n con el pulgar y algin otro dedo. La extraccibn expande La
conteza fabiaf o bucalestoque sucede generalmente, La presdibn -
nestaunard Las paredes a su forma indicial y elLiminand Los espa -
clos muentos Gseos. EL exceso de compresddn debido aFLa presibn-~
muy fuette puede reducin La anchunra de Los alveolos en un tencio.

Aunque esta técnica es muy edicaz en pacientes jfovened; hay
que hacerlo después de todas Las exthracciones, especialmente en
aquellas en que hubo necesidad de realizar maniobras considera -
bles con expanaibn de la tabla vesitibulanrn. Si existe duda en La-
mente del operador sobre el grado de hesoreidn natural que vaya
a producir, se puede juzgar meson, tres semanas después de haben
£Levado a cabo las extracciones.

La mayor parte de la nesorcibn inicial sucede en el tiempo
Lndicado y en este momento puede adn ser necesdaria una alveolo -
plastia extensa, pero se encontrard con mayor frecuencia que 30-

L0 unas cuantas dreas pequeiias requieren contorneado. (3]

ALveoloplastia Simple :

Después de Las extracciones multiples, se¢ examinan Las pla-
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cas afveolanres bucales y huesto intraseptal para buscar protubenan
cias y borndes afilados. Asi como cuando se desee neducin el mdn -
gen cortical vestibulan o Lingual, o en ocasdiones mis naras el -
mérngen alveolarn palatinc o Lingual el proceso debe sen de La -
mayor simplicidad. h

Se realdiza haciendo incisiones a través de Las crestas Lintha
septales extendiendose sobre el mucoperiostio vestibulaxn hacia
el sunco vestibulan en dngulo de 45° y de 15 mm de Lango pon Lo
menos, fa inelsidén se LLeva a cualquier esdpacio en que Los dien -
tes hayan sdido extraldos previamente. [(14)

EL mucopeniostio se eleva cuidadosamente del hueso con una
cuseta de Mont N° 4 ¢ algidn efevador de perdostio. Se experimen-
ta difleultad al empezan a 5onmda el colgafo en el borde def hue-
40 por que el perdosdtio estd adherido a Los extremos de Los hue -
408, pero se deberd tenen cuidado de no elevar ef cofgajo mds de-
dos tencenas pantes def alfvecfo vacfo. Elevarnlo mds desgarraria -
el pliegue mucobuéat Ligenamente adhendido, con £a consecuencia de
grave pérdida de espacio para La altuné de La afeta de Ra dentadu
ra postiza. Separarto en dizeccibén apical puede generar hincha -
zén excesiva, hematoma, netardo de f£a cicatrizacdbén y neabsonrcibn
exagenrada. Se aplica una éompneaa de gasa entrne ef huese y el col
. gajo,colocando unas pinzas de gubia univernsales, de. Lado, a mi -
tad det atveolo vacio y La placa alveolar Labiaf o bucal, se rese
ca pana Lograr una altura uniforme en todos Los alveolos.

Las pinzas se dinigen entonces en Angulo de 45° sobre £La -

cresta intrasepial, con un pico en cada afveolo y se efimina La -
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punta inXradeptal bucal o Labial. Este precedimiento se LLava a
cabo en todas Las crestas Lnstraseptales. Los vasos hemorndgicod
en hueso se controlan haclendo roiarn una pequena cureta en el
punto de La hemornragia. Una Lima pasada en una sola direccdién -
sobre todos Los contes, alisarnd ef hueso. Se eliminan Las parti-
culas sueltas, se retinra La gasa de manera que el cofgajo vuelva
a tomarn su Lugar sobne ef hueso y, se frota un dedo sobre La su
perficie de La mucosa para examinar ef alveolo debiendo estar -
Limpio.y Liso.[Fig. # 10 y 11)

La placa bucal deberd contorncanse aproximadamente a £a mis
ma altura que La pﬂacavpalatina para formar um reborde plano y -
ancho. Los socavados excesdivod en Los segmentos postercsduperio -
nes y anteroinderiones debendn necibir especial atencibn. Los -
dientes extruidos tienen el proceso alveolar alanrgado, de manera
que estd indicada La reduccibn vertical de £os mdrgenes 6seos -
del alveolo. toda vez que estos dientes se extraigan. EL seno - -
maxilar, se suele dilatar en La tuberosidad del maxilanr, hacien-
do que La nreduccibn vertical del reborde maxilar resdidual se tor
ne dificil. En ecstos casos hay que tener cuidado de dejan éieata
cantidad de hueso que Zenga suficiente cantidad para que foame
el piso-del seno.

EL tejido blando excesivo y el tejido de granulacién crbni-
co s¢ eliminan de Los colgafos bucal y palatino, se suluran en -
Lonces sobre Las dreas interseptales, pero no sobre Los alveokod
abienrtos. Se sutura en forma continua ¢ con puhitos sepanados sin

Lensibn, (3)
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r Vi

Fige ¥ /0. slveolonlasiia de un solo dienlte, .
., Diente aistado con tweso alvenlan alio.
5. Extraldo el dienie se e’iminan tas sonccones de encia en fonra
de cuia , en {as wncwnes mesial y dis.al del alveoio.
) C. £EC m coveni .estiv se n fleja vucal y Linguclerde,
U, nlisalio con Lina, A
b Suduna final.



. nlveoliplastia sunale, si. etininucion de la placa Labial

con pln s de yubia. U . kxturpacidn de punia intersep—
at, C . Visia Lalenal de exiinnacidn de punda iniensep-

M'

71



72

Alveolectomia Intrarradiculanr

En este procedimiento, se sacrifica hueso intrarradicular en
Lugan de placa Labial, se extnaen Los dientes. No se intenta ele-
var un colgafo mucoperdibstico sobre el hueso que va a aplastanse.
Se extinrpa ef hueso intrarnradiculan con pinzas de gubia de picos
agudos; wun pLco en cada alveolo, a La mitad de &u altura. Se hace
una muesca con cincel o pinzas de gubia en La placa Labial de -
cada drea premolar, para pemitin que La mayor clrcunferencdia de
La placa Labial se ajuste a su nueva posicibn. Se aplasta el -
hueso hasia obtener el contorno deseado con presidn del pulgan.

Se asocian menos nesoncibn y menos daéon posoperatonio con
este procedimiento; puesto que el periostio no se desprende del

hueso y no descansa sobre hueso que se ha puesto dspenro. (Fig. ¥12)
‘Alveolectomia Contical Vestibulan

La neduceién de La tabla cortical exteana es £a forma mds an
tigua y conocida de La alveolectomla. Por muchos afios se £a prac-
ticd casi nadicalmente, dejando s0L0 un neborde afveofar pequeiio-
Yy angosto que se empequericcfa y esdtrechaba con el paéd del tiembo.

Se hace una <incisibn en La encla y se separa un cofgajo muco
" peribstico de eapeson total que se extienda por £o menos a un - -
diente de distancia a cada Lado de La zona de La cinugia 6sea. Se
cofoca una gubia de conte Lateral de modo que en un extremo quede
por debajo def neborde 6seo del alveolo y el otro en La cresta -

del nebonde. Con £a gubia se "muernden" pequefics trnozos de hueso.



Fig.

/2

. adveslontasiia idernadicutan. i+ Con Las ningas de gubia de
pics esinecho oe eli:inan {obicues ain elevan colgajo rnd des-
trrin La placa Ladiul, U . La placa labial debititada, se co~
Lapsa haciu La slaca pulalina con preaion del pulyax .
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Es impontante que el Linstaumento tenga ilo adecuado para que La
sepanacibn del hueso sea neta y no se Lo fracture en trozos - -
ghandes; se tendnd cuddado de no quitar demasiado hueso. Despuls
de este procedimiento, se utifiza una Lima para hueso con el §4in
de alizar y necontar el contorno 6sco. A continuacibn, se vuelve
La mucosa a su Lugar mediante suturas individuales que se hacen
desde vestibulan hacia Lingual sobre Los tabiques bseos Lintranra
diculares. Este tipo de alveolectomia es el procedimiento proté-
tico mds comin que se realiza después de Las extracciones de Los

dientes. (8)
Alveolectomia Radical

En cientos momentos, se aconsdefa coniorneado nadicql del -~
reborde alveoclar debido a socavados extremadamente prominenies,o
en cientos cados, una ghran dischepancia en La nelacién hornizon -
tal de Los nebondes supeniorn o infendion, debido a sobremondida -
honizontal notable "overjet". Estos pacientes pueden requerin -
eliminacibn total de La placa Labilal para Lograr sustitucibn - -
protética satisfactonia. -

En estos casos se nealiza elevando un colgajo mucopenidatié
antes de La extraceidn. La extraccibn de £Los dientes puede faci-
" titanse al eliminan primeno el hueso que queda por encima de tal
rafces de Los dientes. Esta eliminacién de hueso también asegunra
La consenvacibn del hueso intrarnadicular. Despuls de extraern -
Los dientes, se reconta el hueso nestante y 4e contornea para -

Lograrn La attura Labial y ocltusal deseada usando cincel, pinzas-
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de gubia y Lima. Se reconta ztejido excesivo de tos colgajos
Lablal y palatino, &e unen con suiura conidinua o puniod Lnitearum
pidos sobre Los tabiques.(Figs. ¥ 13 y 14)

AL cenran este colgafo, puede ser necesanio eliminar una cu
na de tejido en Las dnrneas de Los premolanres panra dan edpacio a -
La cincunfenencia exteana disminuida def huesdo Labial. Deberd -
tenerse cudidado con este cofgajo mayor para conservar cuanta - -
adhesién sea posible a La altura del nrepliegue mucobucal por que
de otra manenra, 4e encontraria al cerrahr un cblgajo excesivamen-
te Lango. S{ el colgafo no es sostenido con una dentadura posti-
za de colocacidn inmediaia y el exceso de tejido se neseca, La -

altura del pliegue mucobucal disminwind drdsticamente.
Téenica de Dean :

Esta téenica tiene como §in preparar el neboade alveolar -
para Las pnﬁteaié.’Se gundamenta en Los sdigudlentes principios -~
biolbgicos =

1) Reduce La prominencia de £os mdngenes alveolanres, vesti-
bulares panra facilitan La nrecepcidn de Las prbtesdls.

2) No se peaturba La insercibn de Los musculos.

3) EL peniositio queda <intacto.

4]} La tabla cortical se conserva como una capa vital de -
tejido con irrigacibn Lntacta.‘

5) AL consenvar el hueso coatical, La reabsorcibn posopera-

tordia se reduce.



tige 43 LA . wesprerncliniento de Lus colgujos vesidbulun y palailino .

8 . nopecito d of colgajo desprendido, andés de nealizarse La
osleotomia, C . Se han practicado lus uwcdm_dew_
4 La osieotonia, se efectia la neseciin del excedente de tos_
tabies alveolancs. 1) . nepecio de La arcada desnués de nese
cado el hueso. [ ides Centeno | ,



fig. 11 . n . Conte del excelente del colyajo vestibular . B . Sutura
del colgdfo a punivs sepurados, C . Suwwuna dol colyuio con__

sudura coedirnia . { ries Cenieno | .
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Dean acondefa eliminar primero ef molar mds postenion y -
Luego trabajar hacia adefante para preservar La tuberosdidad -~
cuando se preparael reborde posteadon. Los candinos se han de ex-
traen antes que Los incisdivos para evitarn La {ractura y elimina-
cibn de La tabla vestibular que se halla unida a Los caninos.Una
vez extaraldos Los dientes hay que elimdinar el tabique 6seo0 Lnten
nadiculan con gubias o alicates, cinceles o gresas.

Para pemmitin el movimiento de La tabla vestibular hacia -
pafatino, se precisa hacen ciente alivio para peamitin La proyec
eibrn de La cortical vestibulan., Dean usa un cincel para hacer --
una excisibn de hueso con forma de "V" en La tabla cortical del
alviolo def canino. AsLi sc Libenan thes fLados del colgajo fseo
condical vestibular. En este punto era suficiente con La presdibn
digital para comprimir fa tablfa hacia palaiino. Frecuentemente,-
44in embango, La tablfa coirtical no se fractuna y permanece en Su
pesicidn comprimida, pero puede retornar a su posdiceibn orniginal.
Dean sugdlene que se ude un cincel desde dentro del alvéolo panra
pasar a través de La ztabla cortical en La negién épécal. Al hacex
esdte, La cortical vestibular se conviente en un infento de movi-.
miento 2ibne unido dnicamente al mucoperiostio del cual se nreci-
be el aporte sangudneo. |

la Linea de gractura honlzontal en La zona apical se¢ alisa
con Limas para hueso desde dentro def afveolo con el §in de Lo-
grar una supenficie vedtibular £isa. Dean usaba esta téendica en
reboxdes postenionres asl como en rebordes anteriores, haciendo -

un alivio contical vestibulan en el alvéolo mds posteniorn. [§)
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Técnica de Obwegesen : ~

Ubwegeser propuso su técnica en cados de protrusibn premaxi
Lan extensa modificando La técnica de Dean que produce un xeboxr-
de antenion en forma de "V"; en fugar def reborde convendiente en
forma de "U"., panra evitar tal reboade, Obwegeser f{ractura lLas -

conticales vestibularn y palatima mediante Los siguientesd pasos

1) Extraccidn de Los dientes.

Z) Con pinzas gubdia o 64&644‘42 elimina et hueéolintaaaaadi
cular medular.

3) Se agrandan £os alvéolos en su intearcomunicacibn con §re
das para hueso.

4) Las tablas vestibular y palatina se recortan con gfresas-
en £a zona de caninos para debilitar el hueso y foamar colgafos-
Gse0s de tres Lados en Las dos tablas corticales.

5) Se introduce un dLacd montado pequeiio dentro de Los al -
véoLos para ranurarn Las corticales vestibular y palatina, debildi
tdndolas horizontalmente a Lo Larngo de las Lineas de fractura -
propuestas. Puesfo que La cortical vestibularn es muy delgada, 46
Lo hay que ranunanr con el disco La cortical palatina.

6) Se introduce un par de elevadores gryesos y planos den -
tro de Los alveblos y sus espacios de comunicacidn, se fractura-
La tabfa vestibular hacia vestibular y La tabla patatina hacda
palatino. Entonces,se ejerce presibn digital para modelar el pro
ceso alveolarn y darle La forma adecuada. Las suturas cierran <La

encia sobre Los alvéolos y ayudan a mantener el hueso en posicilbn



7) Se uda una prdétesis con férula para esiabilizarn el proce

40 alveolar fracturado, que ci{catriza en un plazo que va de 4 a

6 sdemanad.

Esta técnica tiene La ventaja de remodelar £as superficLes -
vestibulares y pafatinas del proceso anterdior y se presenta para

casos de protrusibén premaxilar extrema. (8)

Nota : Esta técnica asf como La.téenica de Dean,se mencio

naron en este capitulo; pero no son utilizadas con {recuencia en

cirugla preprotésica menon.

&0
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2,3 REGULARTIZACION DE PROCESY

Muchas dentadunras se LLevan con molestia, desagrade y ven -
guenza; podnian hacense comodas y funcionales 84 se efectuaran -
inteavenciones quirdrgicas para mejornar su uso. (3)

EL dentista se encuentra a menudo con Situacdones que hacen
necesario coatan hueso, para corregir un defecto o proporcionanr-
acceso a otra amormalidad. (6)

Deberd nealizarse todo esfuerzo posible para mejonrar, con -
dervan y reconstruirn £os mazilaneé para que el paciente pueda -~
wsar una prbtesis dunante mucho tiempo. (3). Eligiendo Los proce
dimientos menos mutilantes. (9)

Prdcticamente La totalidad de Los tratamientos protésicos -
edtan precedidos por intervencioned quirdrgicas que pueden den
prbximas o Lejanas. Boswell establece La lLey quirdrgico-protéti-
ca : "Toda ;itaaccidn deberd ser considerada cirugia preprotéti-
ca”. (9)

Cuando se han realizado Las extracciones dentales sin crnite
nio protético, o cuando quedan a pesan nuesdtro sobre Las caestas
dentariasy; bordes agudos y crestas sumamenite dolorosas a La pre-
s46n, estos deberdn ser eliminados nealizande una regularizacibn
de procesdo; de acuendo con La ubicacibn, extensibn y {orma del

excedente 8seo que se precise resecar.

La negularizacién de proceso se efectua de La siguiente - -
§ornma

EL trayecto de La imcisibn estd dada por La extensibn de la
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zona gue dend sometida a una hegularizacidn b6sea; siguiendo Los-
principios de toda incisdibn. Se desprende el colgajo hacia vestd
bulan y hacia palatino dejando penfectamente visibles Las cres -
tas a nesecar. EL cofgafo debe mantenense alefado con separado -
nes para que ne sea traumaitizado. Para una puntd 0 un boade dni-
co, 4e traza un colgajo en arco o0 en forma angular.(Fig. # 15)

La osteotomia se realiza con pinzas gubias que‘neaecan Las
puntas, cresias o bondes afilados, Una Lima pule el hueso, de ~
manera que quede absolutamente Liso. (7) (Fotografdia ¥ 4)

Muchas veces sc¢ observa que el nebonde alveolar atrbfico se
hetla cubdlernto por una granja delgada de tefido gingival, "elca-
trniz gdingLival”, Es necesandio conservar esta franfa para soponte-
de La prbtesds.

EL paquete vasculonervioso mentoniano emerge del agujero -
menZondiano y por £o general se Le encuentra en el campo quirlngd
co. Hay que ponen cuddado en no Lesionar ediad estructunad y - -
volven a ubicanlas, agrandando el agujere mentondiano &L {fuera po
sible. (§) |

Se vuelve el colgajo a su sitio, se recorta el exceso de -
tefido gingival y se procede a suturar convenientemente a punios

separados o sutura continua. (Fotograffas ¥ 5 y 6)
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Fotognagia * 4 . Procedimiento thansquirdnrgico en

una segularizacidn de proceso. (C. "Zaragoza”).

Fotografia ¥ 5 . Se musitra La sutura continua que

s¢ emplea en La regulanizacidn de todo el maxilanx.

84
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Fotografia # 6 . Aspecto clindico de un maxilan
en el postquirndrgico de una Lntervencidén con regu-

Larnizacidn de proceso. (CLindca "Zaragoza').
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2.4 PROTESTS INMEDTIATA

Una prétesis inmediata es una prétesis dental confeccionada
antes de La extraccidn de Los dientes naturales, para sen Lnsta-
Lada inmediatamente después de su extraceidn. [8)

Saizan condidera como prétesis inmediata, todo aparato que
se colfoca enthe unos minutos y unos dias después de La extracedidn
pero, siempre antes del cierre de La o Las brechas quindrgicas -
que pueden considenarse teaminado con La epifelizacibn del - -
codgulo. [7)

La dentadura puede ser una prbtesis nrelativamente permanen-
te ¢ una temporandia que sead reemplazada por La dentadura defind
tiva en fecha ultenion.

Lla prbétesis Lnmediaia puede tener dientes de porcelana ante
riones, con el §in de hacerlos estéticos, y dientes de acrfiico-
posteniores, para contharnestar el desgaste oclusal en el caso
de que hubdlera dientes natunrales antagonistas.

EL plan de tratamiento se deieamina para cada pacdiente en
forma individual, Las indicaciones quirdrgicad absolutas no pue-
den ser alteradas ponr consideraciones protéticas puls, entonced-
La prétesis dejanfa de sen terapéutica.

En biologla es imposible estandanrizarn. EL paciente ¢s8 una -
unidad bioLégica y por ende, no existe La téenica dnica capaz de
solucionar sus problemas. Ld&s téendicas poéibleA; como medio de
thatamiento, podadn sen varias,perno £La verdadera i{mportancia es
el concepto psico - biomecdnico en que se fundamentan. EL Exito-

f§inal rnadica simplemente en construir una prbtesis capaz de fun-



&7

cionar dentho def mérgen de adaptacibn de ese paciente, que varia
de uno a otro.

Un peceiente pancial o totalmente desdentado no es simpfemen-
e un Lndividuo que necesdlte una prbtesds para reemplazar £os - -
dientes naturales, es un paciente que requiere un tratamiento 4Ln-
tegral, parte del cual debe ser, y noamalmente Lo es, La elabora-
clbén de una prbétesis completa que comprende un estudio conclente-
del sistema estomatoldgico o estomatogndtico como ente individual
y La posible neces.idad de normalizarlo antes def tratamiento - -

protético. (9]
LA BOCA TIDEAL PARA LA CONFECCION DE LA PROTESIS

Los dos maxilanes deben encontrarse en relacilén noamal. Sus
procesos alveolares deben sen Lo mds grandes posibles sin La pre-
sencia de protuberancias 6seas o de tejidos blandos que pudienran-
formar zonas retentivas. Cada uno de £0s bordes alveolares deben
tenen fonma de "U", ser anchos y de altuna suficiente. EL ancho -
transvensal del maxilar debe sen Lo mds semejante posible para -
que 42 fLognre La mayor estabitidad.

EL hueso y Los tefjidos blandos no deben estan enfeamos. Debe
haben cantidad suficiente de encla para cubrin Los nebordes alveo
lares y esta debe tener consistencia finme y groson uniforme. Los
sdurcos vestibularnes deben permenecer Libres de tejido éicata&zado
aai'como de pSlipos y masas hipeatnofiadas.

‘ La fengua debe moverse con Libertad, no presentan enfermedad

0 tener restricciones del frenille. No debe estar agrandada ndi -
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invadin el esdpacio corresdpondiente a La prbtesis. Las gldndulas-
salivales menones y mayoned deben presdentan funcidn secretonia--
noimal y mantenen hidmeda y Lubricada £a boca y ayudan asZ a La

netencibn de La dentadura. (8)
VENTAJAS ©DE LA PROTESIS INMEDIATA

- Anatémicas
1} Impide La pérndida inmediata de La altura, ya que se consenva-
La dimensidn ventical; al neemplazar el tope oclusal presexn-
vando La altura monfolbgica.
?) Evdita ol desequilibrio de Las anticulacdiones temponomandibufa

nes mantendendo su fuego.

- Funcdonales

1} Hemostasia. La base de La dentadunra cubre Los alvbolos de Las
extracelones y actua como apbasdito.

?2) Cicatnizacdbn. la base de La prétesis protege Los tejidos Y-
reduce La acumufacddn de residuos de atiméntoo en Los afvéolos.

S)IMénon neabsoncién de Los neborndes. La base de La dentadura --
tiende a neductn La magnitud de La reabsoncibn posoperatornia -
def neboade, y el hueso ¢4 contorneado por La prétesdis,

4} Tono muscular. Cuando Los dientes son reemplazados de {nmedia-
to, Los musculos de £a Lengua, Los Labios, y Los carrillos man
tienen su posdcddn fisio0lbgica ﬁoamat.

5) Nutnicibn. lLa buena nutricibén es fundamental pana que exista -

cicatrnizacidn adecuada; y La nutrnicibén se mantilene mejon con -
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dientes que sin ellos.

6) Evita La mayon pante de Los Lrastornos y neajustes fonéticos
delf desdentamiento.

7) EL paciente con prbtesis immediata neafdiza mejor La mastica-

cién, deglucibén y digesitidén gque un paciente sin dientes,

- Esatéticos
1] Impide el colapso facial; consecuencia de £as péadidas y - -
transformaciones anatomofuncionafes.
2) Con {recuencia pewmite introducin mejoras a veces consdidera-

btes en La personalidad del paciente.

- Psicoldbgicas
1) ELimina La humiflacién que sugren algunos pacientes al presen
 tanse sin dientes.
?) Facilita fa desicibn de sacrnificar £os dientes naturafes cuan
do es preciso.
3) Reduce 20s trastornos de acostumbramiento a La prbtesis.
4) Ayuda a mantener normalmente Las actividades de La vida de -

relacibn. (7) (9)
DESVENTAJAS DE LA PROTESIS 1INMEDIATA

Tiempo y costo. Falta de pruebas §isiolbgicas (relacibn centrnical
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SELECCION ©DEL PACIENTE

Hay que toman en cuenta {actores generalesd y Locales

- Safud genenal y edad def paciente: '

" Los pacientes ancianos y Los que padecen enfermedades onrgfinicas
graves que no se consdideran capacitados para soporntan una ciru-
gia, no deben sen sometidos a extracciones miltiples en una - -

soka sesibn y a La Linstalacibn de Las prétesis Linmediatas.

- Ingecedlbn Locakl
Es precdso rescluer Ra Lnfeceibn peniodontal. .y [/ o periapical -
mediante medidas quindrgicas y tenapbuticas apropiadas antes de

La insatalacibn de Las prbtesis immediatas. (8)

- Faclores anatémicos
Anites de toman Las Limpresiones definditivas para La conﬁeccidn‘—
de La prlitesis es preciso connregin y negularizar dientes en mal
posicdibln scvera, relaciones maxilomandibulares adversas, nreten-
ciones Gseas y de tejidos blLandos pronunciados, torus y exosid-

544, mucosa hipenpldsica, inserciones de musculos y grenillos.’
TIPOS ©DE PROTESIS TINMEDIATA

A) Prbtesds pancial aditiva
Puede 4en trhansformacibn de La que usa el pacdiente en La que -
4e va aghegando dientes después de Las extracciones. Facilita-
La extraccibn previa de Los dientes posteniones, sinviendo - -

como thransicibn hacdia La prbtesis completa definitiva.
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FErula transitoria :

Es L0 que se dice una prbtesis econdmica. Los dientes posite --
niores son rneemplazados pon férulas de acnillico que se articu-
Lan directamente en boca, anadiendo acrilico autopofimenizéble;
Los dientes anteniores se hacen rdpidamente porn vaciado de - -

L0s mismos en La impresibn con acrifico de cofor conveniente.

Prbétesdis sin fLanco vestibulan

También LLamada .ntraalveolar. Basta escavar el afvéolo en el
modelo e .introducin en este dos a tnes milimetros el diente -~
reemplazado. EL resultado inmediato puede senr esdpectacular, al
mostrarn Los dientes emengiendo de La encia, aunque requiere La

encia artificial al cabo de 15 a 20 dlas.

Prbltesis inmediata con encia completa
Es La preferida por La mayoria de Lcs cirufanos. Esta prbtesis
reduce el tejido de retencibn deficiente, que puede presentar-

42 en La prbtesis sin encla antificial. (9)

Los alvéolos de Las extracciones se nelfepan de hueso aproxi

madamente al mes y La reabsonreidn de La supeaficie se produce en

forma simultdnea con fLa cicatrizacibn de Los atvéolos. Con esta -

cronologla en mente, pareceatfa apropiado decdr que 44 se reduce -

La atrnofia del neborde, es preciso colocar una prbtesis parcial ¢

completa o hasta un puente provisional {ifo, para mantener La fun

cibn del nebonde, la dimensién ventical, La relacibn céntrica, el

tono muscular, La nutricibn, etec..
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PREPARACION DE LA PROTESIS

La prbtesdis se prepara de acuendo con Las téenicas que el-
prefesional prefiena o acostumbre con o sin La base transparente

de acnflico. (7)
CTRUGIA PARA PROTESIS INMEDIATA

S{ e4 hecho el diagnbstico adecuado y ef cornespondiente -
pLan de tratamiento; La fGnica cirugla necedaria antes de La Lins-
talacibn de La prdtesdis inmediata es La extraceibén de Los dien -
tes naturales con £a menor cantidad de alveolectomia.

Esta clrugla se puede realizarn bajo anestesia Local, regio-
nal o general. Se recomienda practicar £a anestesdia Lefos de La
zona a operar, por efemplo, en caso de tratarse del maxilar supe
nion se aplicand dos anesitesias Linfraorbitanias y en el maxilaﬁ—
ingferion Lidealmente una anesiesfa regional; con el objeto de no
edematizar €a negidn que Luego va a soporntan la prbtesis. la zo-
na edematizada desde Luego, esta aumentada de voldmen y La prbte
4448 no se adapta cdmodamente sobre e808 silics, por otna panté,
La presdiln que La préitesis ejence sobre un teanitonrnio edematiza;
do, nesulta dofornosa una vez que ha desaparecido La anestesia. -
" Cuando se opera bajo anestesia genenal, se nealiza una aneAteaid
Local en £a regibn bucal de Los dientes a Ainteavenir con fines -
hemostdticos y asi mismo para que no resulie dolorosa La primenra
sdensacibn de La prbtesis al ser colocada.

S4 hay torus y exostosis o hipeaplasia de La mucosa vesiibu



Lan 0 palatina, se Les corregird antes de comenzan La congeccién
de La prbtesis; al {gual que Las extracciones en paclentes con -
dificultad para £as mismas, de extraerndn Los dientes postenrnionres,
asi como Los dientes retenidos o con caries grandes, o dientes -
con grandes obturaciones que muy posdiblemente se fracturandn du-
rante La inteavencibn. (Fotografia * 7)

La incisién en La cirugia propiamente dicha se realfiza a Lo
Lanrgo de Los dientes exLAtenzeébg convenientemente para efectuan
2La atveolotomia y regularizacién de proceso.(Fotografia # &)

Se compaimen o eliminan &as proyecciones agudas sobre la -
cortical alveolar vestibular que de ser dejadas producirdn dolor
0 Araitacibn.

SL son muy grandes se recortardn Las papilas gingdlvales in-
terdentanias, y se efectuard £a sutura en cada zona interproxi -
mal. (7)

Una matrniz quintrgica de acrnilico transparente, reproduc --
cidn de La base de £La dentadura, es muy dtil para determinan La-
foama apropiada del uebondef Por Lo genecral cuando mayor es La -
cantidad de dientes a extraer y mayor La cantidad de alveofoplas

tLa necesaria para asentarla dentadura sobre Los tejidos blandos,
' tanto mayor es La necesidad de £a matriz quiaaﬁgica transparen -
te. (8) ,

Cuando 4e usa La matrniz, se Ra coloca y se La sostiene a -
presdibn para que Los puntod con exceso aparescan pdlidos al sen
observados a través de La matriz. Estos puntos de presidn se ati

vian mediante el recorte minimo de hueso; con pinza gubdia se - -



Fotografla * 7 . Se muestra como se realizan Las
extracciones miltiples en un paciente af cual se L¢
. ha indicado una prbétesdis Lmmediata. (C. "Zaragoza”).
. N" o

e s e i

Fotografia * g, Aspecto clinico en un Laandqui -
ngrgico;con La menor cantidad de alveolectomia.
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nedeca el hueso excedente, se completa ef alisamiento con f{resas
grandes. También La pfastia de Los tejidos blandos se realiza -
haszta corregir el empaledecimiente de £a mucosa ﬁatazéna y encia.
A continuacibn se netina fa matniz y se Lnstala La prbtesdis.

Se retira La prbtedsdis para hrealizar La 6u£u&d, colocando -
Los nudos sobre La ceresta alveolar, no sobre Los alvéolos. Los -
punztes de suiura se sealdlzan con seda fina, hifo o nylon, para -
que no nesulten traumatizantes, Los colgajos no deben quedan Lti-
nantes nd deben sen modificadas Las Lnsderciones musculares, ni -
el contorno para La adapiacibn de La prbtesdis. (7)

Teaminada La openacién, se Lava La superflcie gingdvaf con
sueno fLsilolbgico y se precede a colocar La prbtesdis directamen-
Ze ¢ previo aiiadido a La pfaca de un acondicionador de tejidos.-
La prétesis debe de quedar en La boca 44Ln ser retlirada duranite -
24 honas.

Las suturas debenrdn scr retinradas cuatrno dias despuls de La

AntervenecdlLbn.
CUIDADOS POSOPERATORIOS

Es pneéiao indican al paciente el cudidado adecuado de La -
dentadunra y de Los tejidos bucales
Las dentaduras se quitandn y RLimpiardn con frecuencia. Los
tefidos bucales debenrdn Limpiarnse diariamente, al principLo con
irnigacdiones y enjuagatorics y despuls mediante el cepiltado de
La mucosa. Una vez Limpiado Los tejidos bucales y La prétesdis, -

s4e La cofocard inmediatamente.



Se debend medicar af paciente para aliviarn el dolor, y den-
tro de La dentadura se Le colocard un unguento anestésico tépico
para que alivie La molesitia.

A Las 24 horas se examinard La boca y 4se ajuézané 2a prbte-
448 pana eliminar zonas de necrosdis por presilén de La mucosa. Se
puede usan un maitenial de mebé&timiento bLando para mantener un
buen contacto entre La dentadura y Los tejidos bucales y suprdl ~
min La necesidad de emplear adhesivos. EL revestimiento blando -
se cambiand una o dos veces poar semana, segln Lo necesanio; has-
ta que se haga el rebasado secundario.

Cuando sea oportuno se hard el ajuste oclusal. (8)

96
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2.5 RESECTON DE TUBEROSIUDADES

Las tubencsidades agrandadas del maxilar superior hueden -
acompaiiar a casos de hiperplasia fibrosa submucésica, o pucden-
sen nesultade de auténticos agrandamientos Gseos que interfic -
ren en el asentamiento de La dentadura, debido a algdn socavado
excesdive o a choque a nivel del esdpacio Lntermaxifar como puede
versde en La fotografia # 9.

Las hipentrofias de Las tubercsdidades pueden crear proble
mas en dos sentidos; hacda vestibularn o hacia oclusal, donde -~

pueden LLlegan a suprimir totalmente el espacio protético.
HIPERTROFIA OCLUSAL ©DE LAS TUBEROSIDADES

Llas tuberosdidades detf maxilar superior pueden edtar aumen-
tadas excesivamente de volidmen en dentido oclusal Limpidiendo 2a
ubdicacidn de La prdtesdis.

Siempre que el seno maxilan no esté descendido, acompanan-

do La tuberosdidad, esta puede sen nesecada. [7)
TECNICA

Precaucién; se toman radiografias para que se tenga segurd
dad que el seno no se halla tan bajo que £fegue a La z&na de ta
 tubenosidad.

La incisibn se realiza a thavés de La mucosa, deAde:diatat

de La tubenosidad y siguiendo Lo Lanrgo de La chesia atuedlan.Pg



’Fotqgaadia ¥ 9 ., Se observa el aspecto elinico

de una tuberosidad agrandada, en donde estd indica-

da su neseci6n. (CLinica "Zaragoza”).
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ra comenzar La Lncdisibn, de usa un bisturni con hoja N° 12, des -
pués se cambia esta hofa pon una del N° 15 y se extiende La Lncd
8i6n pon delante diez mifimetnos, desde el punto donde ef hueso-
debe ser efiminado y prolongandose hacia el sunrco vestibular en
un dngufo de 45°. La mucoda que cuble estas excresencias es penr-
fectamente noamal, a menos que hatfla sido traumatizada (como La-
mucosa del fonus palatinc que se traumatiza af comen).

Es necesarnio tener cuidado de no exponen-£La nompiendofa af
eliminan estas masas Gseas. ‘

Se fLevanta ef cofgajo para exponer £a excresencia.

Se nesecan Las elfevaciones con gubias, colocando un bocado-
dobre La cresta alveolar y el otro debajo de £a excresencia y -
asi se recorta el hueso que consdtituye La retencibn.

A continuacifn se deépgga La mucosa Lingual y se reduce <La
alturna del nebonde de £a tuberosidad, con cizallas o gubias.

Se suavizan Los bordes con £imas para hueso Liberandolas de
cualqudien mdngen o punto aguzado. Se rehubica el cofgajo en posd
clén sobre La zcna de La tuberosidad. Habad un sobrante de teji-
do blando que se recorta con Tijenas de manera que L0os bordes se

aproximen sd4n excedo, peimitiendo un cierre sin tensdibn.(14)
HIPERTROFIA LATERAL DE LAS TUBEROSIDADES

Las exostosis de La superficie Lateral, o vestibular del -
procese alveolar son comunes en el maxifanr sduperion, pero se Les
encuentra en menor proporcibén en 2a mandfbula. Se producen cerca

de La cresta def proceso alveolar, generalmente en £a zona de -
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molares y premofarnes requltado de una afveoLfotomia Lnsufdciente-
al nrealizan La cxodoncia, se consdderan como espaciamiento fun-
cional de La contical Ssea. En algunos pacientes con dientes na-
turales, estas proyecclones 6seas son tan grandes que atrapan -
particulas de alimentos en ef surco vestibular, presentando un -
problema de higicne. (&)

Para el paciente protético, se plantean dos phroblemas; La-
reducedibén de La exostosdis vestibular es necesarda para La fideld
dad de La impnresibn para La prdtesis y La estabilidad y reten -
eibn de La misma; y sin embargo, La reduccibn 68ea podria produ-
cin pérdida excesiva de La cortical bsea, defando hueso esponjo-
40 cublento Gnicamente por mucosa. En condecuencia podria produ-
cinse La reabsorciln excesiva del proceso alveolanr, reduciendo -
sustancialmente no s0lo el tamaiio del proceso alveolar, sino Zam
bién el ancho trhansversal delf maxilar., La sofueibn s¢ encuentra-
en una thansaccedbn. E& posible mantener el tamaiio del maxifar su
perion con mayor facilidad eliminando gran pante, penro no toda -
La exostosis, de manera que quede un pequeio "mufon". Resulia di
ficil estimarn La canididad de hueso que se nreabsorverd después de
cada procedimiento; pero en edte cado parece prudente no desper-
diciar hueso que el paclenite pueda necesitan en afgln momento‘ -
det {futunro. (7)

TECNICA

EA menester recorndan La posicibn del seno.maxifar con el -

objeteo de no abrinlo extempordineamente, creando una comunicacLén
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bucosinusal patolégica, para tratan La cual,se necesita un nuevo
acto quinrdnrgico. Serd necesario por Lo tanto un exdmen rad<ogrd-
fico previo que imponga Los ELimites del antro de Highmonre y su -
vecindad con el neboade afveolan. (7)

La incisibn e hace en La cresta del aeboade. Si es necesa-
ria, se hace también una inciéidn antenion obficua o £iberadora,
para condeguin el suficiente acceso a La zona.

Se separa el colgafo mucoso hasta un nivel que se Localice-
Linmediatamente por debafo de La exoxtosdis, La cual se quita Linme
diatamente utilizando gubiad, fresas o un cincel §{ilLoso.

Una vez eliminada La exoxtosis se utiliza una Lima para hue
d0 con ed f4in de alisan el proceso atlveolar, se coloca La mucosa
en su Lugan y se sutura.

Esta operacidn puede aplicarse para aquella intervencibn en
el maxilan inferdior, donde también distatl delf canino y La regibn
def tercen molanr Linferioxr, son, como en el Aupeiiom, motivo de -
208 mismos problemas.

Solo se observa el cuidado posoperatonio de autina. [§)
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2.6 REDUCCTON DE REBORDES

EN FIriLo D E cCucHILLDO

La atrofia alveolar intensa del rebonde inferion y a veces-
def supenrion, produce crestas alveolares resdiduales agudas o agd
Ladas que £iteralmente contan el mucoperiostio desde La profundi
dad de Za superffcie cada vez que e ejence presidn sobre La zo-
nu. EL uso de Las pritesdis se torna en extremos dolorosas cuan-
do edto sucede, a menudo se realizan alivios grandes en Las pré-
tesads, pero no disminuyen el dolfor que experdimentan estos pacdien
fes; nrefiriendo un dolor quemante. (14)

Pon Lo genenal el dofor se alivia al quitar La prbétesis, pe
no La mena presibn digital sobre La zona sensible desencadena -
nuevamente dolon. {§) |

Los exdmenes radiogrdficos debendn hacerse con expoaicione$
bajas, con La {{nafidad de revelan Los delicados osteogitos ce -
rhados que sobresalen en La caééta det nebonde.

EL nebonde generalmente se ve obscunecido por tefjido redun-

dante movible sobre La cresta. (3)
TECNICA

La etiminacibn se nrealiza mediante una incisibn a través -
def peniostio, Labialmente en relacibn a La cresta del neborde -
§Ldcido y nelajando al minimo el mucoperiostio, para consenrvan -

el vestibukbo. (3)
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La osteotomia se realiza necortande ef huego con pinzas-gu-
bias de conte Lateral, el.iminando todos Loa contes §4e0s rugoso4
0 f§ilos08 y Las prominenciasd. Se alisa e¢f reborde con Lima para
hueso o fresas quim@mgxcaé, con estas dos étzimab 4e Lncluyen -
40L0 Las espinas y el hueso afilado. Habrd que eliminar un mdxi-
mo de uno a dos milimetnos, puesto que La neabsorcién du@ante La
curacibdn provocard mayor pérdida.

EL exces0 de tefido ftdcido se reseca y se envia al patdlo-
go. La incdlsdibn se cienna 84n tensibn medianite suturas individua
Zes con La pnecauci&n de no disminuin La profdundidad delf surco -
vesdtibularn., (§)

Se lLognra sostén Lisulan adicional revistiendo La prbtesis -

def paciente con taponamiento perniodontal ¢ acnilico btando.
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2.7 REDUCCTION ©DE LA

LINEA MILOHTOTODEA

La atrofia alveolan pronuncliada a veces acent@h La £inea -
milohioidea, £a cual puede ser palpada en La Aupénﬁicie Lingual-
de La mandfbula en La zona def segundo y tercen moLar. Hay veced
que en La Linea mifohioddea y La Linea oblicua externa, se Loca-
Liza en Los puntos mds altos de La mandi{bula atnbfica, poa que
el proceso alveolan se ha reducido a un sunco por efecto de La
reabsorcibn, {8)

Hay que neducdin Lo Linea mifohioidea toda vez que el rebon-
éf se encuentre al mismo nfvel, o a nilvel mds alto que ef proce-
;a alveolan. Con frecuencia el mucoperiodtio Lingual que cubre -
£aA££nea milohiodldea se traumatiza, se ulcera y no cicatrniza. En
tales casos hay que elLiminan hueso propiamente dicho con La fina
Lidad de penmditin ef clenne del tefido ulcerado, mediante sutu -

nas. [(3)
TECNICA

La incisibn se hace en La encfa nesidual de 2a cresta def -
proceso alveolan desde La zona de Los premolanres hacia La zona -
def teacer molar. Cuando hay una dlcera mucosa que abarcd La pro
minencia Ssea, se adapta La ifncisibén para que <incluya Lla Glcena.
De esta manera, el colgajo tinguat_no tiene forma de ojal Ra per
g§oracibn de La dleoena. EL mucoperniostio Lingual se nechaza con -

cuidado, exponiende La Lfnea mifohioidia y cf musculo.
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EL musculo milohiolideo se insenta al bonde de La Linea mifo
hioidea y a su supenficie inferior, y hay que Lrneidinle cudldado-
samente con ef bisturi; manteniendo fLa aoja ordentada en sentido
Lateral hacda La mandibula. Una vez separados Los misculos, el -
bonde 6seo se reduce con gubias o Limas para hueso.

Sutunas individuales cdlennan fa encla y completan La opera=
cibn. Et musculo mifohioideo separado se uoLved} a inseartar en
- La mandibula a nivel inferioxr.

S< ef paciente ya tiene pméteALA, 4e hand el neconte muscu-
Lar con compuesto de modelan y se Le rebasard temporariamente -
con material de nebasado blando. EL fLanco remodefado de La den-
tadura sinve para mantenen abafo ef musculo milohioideo, produ -
celendo La profundizacién del surce Lingual. .

La Aeduccién de ta £inea mifohioidea es La openacibn simpile
mds atil de que se dispone para La mandibula muy reabsorbida, -
por que no solo se neduce el borde Gseo §iloso que produce datom;

sino que at mibmo'tiempa 4¢ profundiza el surco Lingual. [(8)
(Fig. 4 16).
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2.8 TORUS MAXTLAR

EL torus es una protuberancia o excnecencia'éAea de chrecd-
miento Lento y base plana que s8¢ presenta en La LLnea media del
paladar duro. Se han propuesto numerosas teorlas, pero atn fal-
ta La explicacibén convincente de esta Lesibn comin.

Su etiologia es desconocdida. Se indican como factores etdig
L6gicos posibles; fa herencia como una pauta mendeliana dominan
te; el thawmatismo superficial; La maloclusidn y La nrespuesta -
funcional.

La frecuencia del torus palatino varfa entre el 20 y 25 %-
de £a poblacibn; Las mujenes estan mayormente afectadas que £0s
hombre ., en una nelacibn aproximada de 2 a 1.

EL tonus crece con Lentitud y adquiere su Lamario mdximo en
La tencera década de védd.

EL torus palatino se presenta como una safiente en La LI -
nea media def patadar y adquiere varias formas. Desde el punto-
de vista clinico se¢e ha clasificado como : plano, fusiforme, no-
dutan y Lobular. (Fotografia # 10).

La mucosa que necubre el torus estd intacta, pero a vecess
apanece mds pdlida; en nazén de La edcaséz de tejido conectivo-
submucoso, La innigacibn de La mucosa es relativamente pobre 84
&¢ compana con otras zonad de £o0s maxilares.

EL torus paropiamente dicho se¢ compone de hueso compacto -
denso o de un caparazén de hueso compacto con un centre de hue-

40 edponfoso, y por Lo tanto puede ser visible en La radiogra -
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Fotogragia # 10 . Aspecto clinico del Torus -

Max.ilanr. (Ctiniéa "Za.laagozﬁ").
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§Llas patatinas intrabucales. (14} (8]

Los tonus no tienen Aimportancda pato&Qgcca, aunque Los Lo-
rus contna Los que choca una pritesdis son fuentes de daionoAa -
Lnnitaci&n erbnica que pueden hacer que de pkoduééa una infec -
‘edbn, o falle La dentadura positiza o ambas cobﬁd, e incfuso vol
verse un factor efiolégico de proceso maligno bucal.

Algunos tonus se palpan muy Ligeramente, mientras que othros
aleanzan un centimetno o mds.

Cuafquien torus que tenga mds de thes milimetros de elva -
elln debe extinparse antes de confeccionar una prétesis comple-

ta o parcial nremovible. (3) (6)
Indicaciones que contemplan La confecedibn protética :

1} Tamaio exagerado.
2} Retencibn.
3) Interfenencia en el sellado postenior de La prétesis.

4) Tnestabitidad de La prbétesis producdda por el balanceo.
TECNICA

EL procedimiento quirdrgico no es dificil y se rnealiza &s4n
dolonr en ezhcanAaztonLo con anestesia Local. S{ se¢ usara aneste
sia general, hay que hacen intubacdén endotraqueal para mante -
nen La via respiratorla adecuada. En tal caso, es mefor realdl -
zan el procedimiento en ef hospital.

Se instata af paciente en el sill6n dental de modo que 4u



cabeza quede inclinada hacia atrds y el paladar esté en un plano
vertical. Se emplea anesdtesdia Local para bloquear Los nervios pa
Latino 5 anterdlon Lzquierdo y derecho y el neavie nasopalatino._
Es dtil hacer otra infiliracibn con pequenas cantidades de solu-
ciln anestésica tanto paia consdeguir anesiesda neglonal como pa-
ra conseguin hemostasdia.

Se hace una incisifn pataiina media de La mucosa en La que
abarque toda La Longitud del toﬁué y dos incisioned que LLeven -
una dineccidﬁ divengente oblicua en Los extremos anterior y pos
terion evitando Las fordminas vasculares, (incisibn en forma de
"y"). Si el torus se extiende hacia La zona postearior del pala -
dar duro, hay que tener cudidado de evitar la penetracibn dentro-
del paladanr blando hacia La cavidad nasal. Cada colgajo 4e prepa
ra con el elevador peniostico y se sutura a La mucosa def proce-
40 alveolan para mantenerlos Lejos del cambo openatonio. Se pon-
dnd antencidén para no treumatizar, desgarnar, o perforar Los - -
colgajos, puesto que cualquiera de estos aceidentes produce {8 -
quemia que teamina en necnosis de uno de Los colgajfos o de am -
bos.

Si el torus es pequeno y pedunculado, y 84 el hueso palati-
no es grueso, es posible desprenden el torus del palfadar median-
1e un golpe seco de martillo sobnre un escoplo filoso de bicel -
dnéco.‘Sin embanrgo, La mayonia de £04 torus tienen base ancha, y
el cirujano no suele tener conocimiento previo del espeson del -
paladar. En estos casos, se emplea una fresa de fisura de carbu-

Ao N°® 703, u otra gresa para hueso de tamaio semejante bajo - -



conniente constanie de engriadorn, para hacer suncos en el tonus,
dandole el eépecto acanafado. Los cortes en hueso se hacen de £La
profundidad deseada con La pnecau4¢6n de no penetran hacLa el pi
40 de fosas nasales. Una vez dividido el tohrus, £a4 partes se e-
Liminan con gubias, o corn escoplo y martitlo, Akn peligho de -~
fracturar el paladan.

A continuacién se alisa el muion del torus éan Limas para -
hueso, ainceles o fresas grandes para hueso. No es precdso nedu-
cin el torus hasta el punto de dejan el paladarn céneavo. EL pala
dan planc, o Lncluso con un Leve rebonrde resddual medio es Lo -
adecuado en La mayon parte de Los casod.

EL colgajo al neubicarnse, se adviente que no es tan largo -
como al principLo, pon que Los colgajos posecen cualidades eldstdi
cas, de manera que acontan algo su tamaio. Las ponciona& que ex_
‘ceden son eliminadas con tijeras y desdpubs se aproximan Los bonr-
des de La mucosa sobre La henida 6sea y se suturan en posicibn -
'con sutura no neabsonbible. AL suturar se pondrd cudidado pue% La
mucosa delgada 4e desganha con 5ad£££dad.(F49; ¥ 17)

Se practica £a sutura de cofechonero para gque Las superfi- -
cies vivas de Los dos colgajos se hallen en contacto. Esto produ

ce una capa mucoda mds gruesa en La Linea media del patadar. [8)
CUIDADO POSOPERATORIO

EL cudldado posoperatorio apropiado deteamina el &Exite o el
gracaso de todo procedimiento. EL cuidado de rutina incluye el -

uso de analgésicos y el mantenimiento de La higiene bucal. Mds -
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tarde, sin embango es La prevencibn de La foumacidn de hematomas

med{iante ¢l uso de un drenafe de goma o mediante una (Erula o ma

tniz. Se usa La matriz para adaptar y sdstenen Los colgajos muco

404 en contacto con el hueso eliminado asi Los esdpacios muentos-

en Los cuales pueda acumularse sangre y duero y ademds sosticne-

La mucosa contra el hueso subyascente. Algunos operadores usan -

antibibticos como rutina para heducirn La posibifidad de infeccidn
que pudiera producir Extasdis vascular y el desprendimiento de La

mucoda.

Se puede confeccionar una matriz anites de La openacibn, con
resdina acaflica, e inmediatamente después de La operacidn cubrin
La con pasta de 6xido de zinc y eugenol, nedina acn{tica de auto
polimerizacibn, nesina acnilfica blanda, gasa envaselinada, o0 =-.-
cualquiek materdial similarn. Algunos acondicfonadonres de‘tejido-
y materiafes de revestimdiento pueden tener un grado bajo de vis-
cocddad y el matendial (Luird a través de La incdsibn y ae disper
sard porn debajo de Los colgajos de tejido, esto puede preveninrse
poniendo gasa con vaselina o adapiic (Jonson & Jonson), sobre La
incdsidn antes de colocan La matriz revesitida.

Se debe defan La matniz por una semana o hasta que remita -
La hemorragia y el edema.

Se pueden coatar apbsitos .intrabucales adhesivos del tamaiio
adecuado y defarfos durante varios dfas con excefente resultado.

(&) (é)
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2.9 TORUS MANDIBULAR

EL toaus mandibulan es una exostosdis o salienle Sisea que &
encuentra en La supenficdie Lingual de ta mandZbula.{Fotog. ¥ 11}

Como en el caso de torus palatino, se ha pensado en numeho- -
sas causad, pero La etiologia del torus mandibular es, en realdl-
dad desconocida. Aunque se ha expresado La opinibn sobre La posd
ble naturaleza heaeditahié; también se cnee que es causa de una-
reacedlbn funcional a Las fuenzas masiticatordias. (713)

Esta proliferacidn 6sea en La Aupeagicée Lingual de fLa man-
dibula se presenta sobre La &inea milohioidea, por Lo comin a £a
altura de Los premofares. AL Lgdal que el torus palaiino su tama
o g4 gorma varnian considerablemente. Aunque Los toau$ mandi{bula-
res en proporcidbn suelen sern bilatenales, también son unifatera-
£es aproximadamente en 20 % de Los casos. Tanto Las protuberan -
cias unitatenales como Ras bilatenateévpaeden sen dnicas o midltdl
ples, con frecuencia son visibles en Las radioghrafias dentales -~
periapicales.

No hay coarelacibn en La frecuencia de la presencia simultd
nea de toaus palatino y torus mandibulanrn.

La incidenmcia varia entre el 6 y 8 % s4in diferencia por se-
xo. Es raxo ver urn torus mandibufar en La primena década de €a -

vida, pero suele tener su comdienzo a da edad de 30 arios. (15)

Indicaciones que contemplan La confecciln de La prbtesis

1} Cuando se agrandan tanto que generan dificultades en La - -
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Fotografia #¥ 11 . Aspecto clinico del Tonrus

Mandibularn. (Clindca "Zaragoza').



dicedibn o dificuttad en La alimentacién.
2} Cuando fa mucosa que Los cubnre se ulcena como consdecuencia de

La traumatdizacdibn y no. cicatrniza.

3} Pana facilitarn La confeccibn de La prétesis nemovible ya sea-

parncial o completa. (8)
TECNICA

La nemosidn del forus mandibular no es difif. Se realiza -
fdeilmente con anestesia Local en el consultornio dental, muchas
veces al mismo tiempo que La extraccidn de fLos dientes po;teaio—
res.

Se anestesia La zona mediante bloqueo del nervio alveolan -
Infenior ¢ Lingual, y La infiltrnacibn vestibular con solucién -
anestésica.

La incisifn se nealiza sobne La crhesta del nebonde desdenta
do o alrededor de Los cuellos de Los dientes, para Logran un cie
nne apnopiado, desde La zona de moLanres hasta La negibn de  Ros
incisivos. [(3) ‘

Las incisdiones deben sen Lo suficientemente Langas para pro
porcionarn exposicién adecuada y peamitin retraccibn  asuficiente
def colgajo para evitan Lesionarlo al desprender el tonus. Nunca
debe hacenrse una incisibn aobre La prominencia del tonus mandibu
Lan, por que podria presentanse pnoblemaa al reflefan y nrethaen- .
el colgafo y senla diflcil suturar, debido al inadecuado sitio

de La incisién y a La intenferencia de La Lengua, ademds , Las



{ncisiones a mitad del camino sobre el borde alveolar o ef mdx-
gen gingival y el piso de La boca curan Lentamente.

Solo se nefleja el grosor completo def mucopenicsiio sobre
ef Lado Lingual, Los tejfidos lab£a£e$ no se fiberan, proponrcio-
nando asi tefjido Labial estable para cerrar y evitar pérdida de
La profundidad del sunrco.

Puesto que La mucosa que cubre el torus es muy delgada y
se nompe con facilidad hay que Zener cuidado al rechazar el col
gajo. EL colgafo se protege con un Separador ancho; Se coloca -
una gasda en el campo openratorio entre el colgafo Lingual, el -
cuerpo de La mandibula y el espacio quirlirgico que se extiende-
debajo del torus. Esto evitard que el hueso resecado se plerda-
en Las estructuras profundas del piso de La boca. (14)

Se recorta un canal con La fresa, en el torus expuesto pa-
ra desarnollfar un plano desde el cual se Le dividind.

La mayorla de £os ¢bnua mandibulares se pueden quitar me -
diante un golpe seco de mantillo sobre un cincel afilado. En ca
40 de que se encuentren tonrus grandes o fusiformes, es diil em-
plear una {resa quirdrgica para establecer un plano de despren-
dimiento antes de usar el martiflo y el cincel. ASZ mismo, es -
de utilidad que el ayudante quirdrgico sostenga la mandibula -
cuando Se haga uso del maatillo. Una vez neducido el voldmen -
del torus con mantillo y escoplo de sigue reduciendo el musion -
mediante €imas para huesdo y fresas. EL hueso del tonus es muy -
denso, como marnfif y no puede sacarse con gubdias.

Se inniga el drea con solucién salina y se aspiran los de__



sechos, Se cofoca el colgajo en su Lugan, y 44 Los bordes se -
supenponen, 4se recontan con tiferas curvas de tipe mayo, hasta-
que £o0s bondes se aproximen.
Se nemueve Las gasas de La profundidad del campo operatorio.
Después, se hace una sutura continua o diécbntinua, para -

cennan La Linea de incisibn, con Dexon 3 (0). (Fig. # 18]
CUIDADOS POSOPERATORIOS

Aunque rarasd veces necesanria, £a matriz resulta dtil para-
sdodtenen el mucopenicsdtio en contacto con La superficie £ingual
de La mandibula, neduciendo asl Lahinchazén y La posibilidad de
Le formacién de un hematoma. ASL mismo es (il derretin thozos-
de hielo en La boeca el dia de La cirugia.

Los analgésdicos aminonran el dolonr; y el uso de antibibticos
pievienen La Anflamacibn, y algunos clrujancs también nrecetan -
enzimas para eliminan el edema sublingual. (8)

S{ el paclente usa placa Lnferdior, se debe cubrir con mate
nial de nrevestimiento bLando o con acondicionador de tejidos y
colocanla para ayudar a adaptar el colgajo a La nueva supernfi -
cie.

EL cudidado de La matr{z; es el mismo que se usa para el -

caso de el torus del maxifan superion. (6] (3)



ia. 18, Ediuwdnaccsn cwiningica de iorus mundidulin. n . Linea de ineisidn
sobne ta crwesda alveolar en maxilan infesion desderdedo, 6 . Con-
le seccional a uavés de dus corvncs denlanias en la wra,de Los_
orencliiea. C . de levwrda ef coluiv lingual. 5 . Elindnecidn de
fwesa sobre el tun denecao deld maxitan infernion, con wn esconlo.
L. ;14. Lwaediin del iwieso cor un escoaln sodnwel Lado Lzouiendo

£ . Col.afo anwximuio con swiuna coniiua,
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CIRUGTA DE TEJIDOS BLANDOS



CAPITULDO I11
CIRUGTA VD E TEJI1IDOS BLANDOS

Los tejidos blandos que mds {nterflienen en La colocacidn de
Las prbétesis, son Las Linserciones bajas o hipentrofia del frendi -
2Lo Labial, como también las adherencias def ala de La nariz y -~
buccinadores. Ademfs, pueden estar intenfiriendo tas bandas de -
tejido fibroso cicatrizal presente, nesultante de un trnauma o Lin-
feccidn de tejidos blandos vecinos de Los maxifares. Las hipenpla
dLas delf sunco vestibulan, sobre La cresta del nebornde o sobre el
pafadar duno o blando, se ven con grecuencia en pacientes que usa
hon prdtesds incornectas durante muchos anos.

En ef maxilan infeniorn, Las internferencias en la construc -
cidn de una prbtesis Aatia‘actoaéa,”neauttan de Las adhenrencias -
altas o hipentnofia def {renillo bingual, Los miscufos geniogloso,
bonta de €a banrba, cuadrado del mentén y buccinadores. Las hipen-
plasias y bandas de tejido fibroso cicatrizal simifares a Las -
vistas en el maxilan superion, también pueden estar presentes en
el maxilan inferion. {(14)

Estas deformaciones puedenm sen congénitas o adquiridas; en
casos mds graves, se encuentran; estomatitis ulcenocsa masiva que
puede LlLegar a producir cicaxriz en carnrillos o arcadas, Las que-
maduras eléctricas, accidenites automovilisticos y heaidas con - -
aaxma de {uego.

La cirugla de tejidos blandos en cavidad bucal, suele reald

zanse para corrnegin estos defectos congénitos o adquinidos, o - -
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eliminar algin esitado patolbgico.

La cirugifa desde Luego, debe planearse y hacense de tal ma-
nena que se obtenga ef mejon hesultado desde el punto de vista -
§isiolbgico, cosméiico y planear La colocacifn adecuada de La pré
tesdis. (6)

La conrneceddn quindrgica de divensos tejidos blandos norma-
Les y anonmles ayudan al dentista en La confeccibn de Las prdie
444 y al paciente en el uso mds favorable de ellas.

Las Lintenvencdones quinirgicas abanrcan La cornecedibn de te-
jidos hipentnbficos, Labio doble, hipenplasia papilar del palada,
hipenplasia submucosa de Las tubeaoaédadea def maxilanr, paladan ,

almohadillas netnomolanes, extensdifn del neborde y vestibulo. (&)



3.1 FRENTILLO LABTAL

E2 freniflo es un repliegue de La mucosa bucal que partien
do de La cara intenna del labio va a insentarse sobre La Linea -
de unifn de ambos maxilarnes supenionres. En el nac.imiento, ocupa-
un Lugar prominente bajfo el Labio supernior, conectando el Labio-
can el paladan. Sin embargo, cuando 2os dientes temporales don
neeﬁplazadoA por Los permanentes, el freniflo panece alejarse -
hacia ef borde alveolar. Cuando Los dientes permanentes han he -
cho erupcidn, el frenillo apenas se nota. [6)

La posicibn normal del frenillo, se encuentra en £a encia-
atveolfar, algunod no tenminap a este nivel, sino que descienden-
hasta el boade alveolan, nodean este borde y van a teaminanr en
La papila intendentaria en La b6veda palatina.Fotografia + 12)

Cuando el Labio estd en reposo 4se dirnige este freniflfo ha-
cia arniba y adelante para, pasando por encima def surco vesatibu
Larn, {r a perderse en el espesor def labio superior. Apartandose
de fLa L&nea media se encuentra La insercibn def musculo mintifor
me e Lnmediatamente afuera de este La inderncibn del haz Linfenion
del onbicular de Los Labios; mds hacia afuera y gencralmente al-
go m4s alto, se encuentra La insencibn del muscufo canino, por -
Lo general queda exactamenite sobre 2a insercibn del {reniilo La-
tenat. (7]

Jacobs describe cuatre tipos de frenillosanormales :

A} Ancha base en fonma de abanico en el Labio.

B) Ancha base en foama de abanico entre Los incdisivos.

ny
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Fotografia ¥ 12 _A&pecto etinico de un frenillo
anoamal al cual se indica La frenilectomia con fines

ontoddht&coa.-("d&inica Zanragoza”).
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C) Ancha base en forma de abanico en el fabio y entne Los Lincdsd
vos.

0) Amplio grnenillo difusoadiposo.(7)

Anomaliad que ocasiona el frenillo:

Cuando el gfrenitlfo traspasa La encia alveolarn y 4e <implan-
ta en La encia Lnsentada, estard en una podicidn aberrante, y en
204 movimientos de deglusibn, fonacibn y masticacdibn va a ejer -
cer una tensidbn constante sobre La encla insertada y La encéa -
manginal produciendo una entidad patolbgica denominada fisura de
Stitlman. (16}

EL frenillo Labial puede oponense a £a normal ubicacibn de
una prbétesifs completa y desplazar a esta en Los movimientos del-
Labio. (Fotogragia * 13)

" Este fnreniffo a menudo es Lgnorado en un arco anternion des
dentado. AL construin una deniadura postiza, se toman medidas pa
na evitarn el {renillo, pero esita estructunra es frecuentemente -
una fuente de Lrritacién una vez que La dentadura estd calocada;
en su Lugar. Estos probLemas pueden evitarse pondiendo el grend -

L80 en su posicibn nonmal af extraen Ros dientes antendiones. (6)

FRENILECTOMIA

EL procedimiento se LLeva a cabo mediante anestesia locafl-
0 general, en unos pocod minutos. S{ se usa anestesdia Local, se

ingilina en el grenillo Labial en su onlgen o insencibn.
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Fotognagia ¢ 13 . Adpecto clindico de un {renillo
Labial; el cualf se cpene a La correcta ubicacidn de

La padtesis., (Ceinlca "laragcza”).
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Se Levanta el fabio, se Lo da vuella y se manidiene en ten-
846n para que el frenillo destaque. [14) E& un recurso dtil nque-
un segundo ayudante se Localice de pie poa détadA del pacdente y
efeve Los dos extremos del Labio, 84 no, el cirujano Zevantard -
un Lado y el asistente el otro. Antes de hacer incisiones es pre
ciso recordar que La {inalidad de £La grenileciomia es La elimina
cidn de £a parte fib-rosa del f{renillfo y que La mucosa debe ser-
devuelita en posdicibén de manera que cubra el defecto quirdngdlco.
(&)

Se coloca una pinza hemostdtica paralela a La supeaficie -
Labial del boade alveolar. Se cierra La pinza sobre Llas {<bras -
del {rendillo. Cologquese una segunda pinza hemostditicapdralela al
Labio eleuada.y traccionado (en dngulo nrecio con La primera pin
za hemsstdiical; se pinza este Lnsinumento sobre Las fibras del
frendillo donde estas se¢ introducen en el lLabio, y se exiienden -
Los mordientes de La pimnza hasta el {ondo del surco vestibulan.
(14])

Las puntas de Las mondientes de Las dos pinzas deben tocar
de mutuamente; el fremnillo Labial entre ellos foama una "V" in -
vertida. EL ayudante sostiene absolutamente quietas £asd pinzas ,
44n efercen traccibn. Con un bistund aditado Bard - Parkeer ¥ 11
42 corta alrededor de La superfdicdie externion de tas dos pinzas , -
de modo que cuando ef corte eaté completo, Las dos pinzas salgan
con el tefido del freniltlo. {(Fig. # 19)

Cuando La frenilectomia tiene fines protéticos, el viértice

de La "V® ha de coanesponden a La extensidn imfeaiorn del frend -
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£2o. Cuando el frenillo es sepanrado del hueso con el periostotomo,
gran parte de Las gibras de tejido conectivo se nepliegan hacia
arniba en el tabio. (8) [(Fig. ¥ 20)

Los mérngenes Laterales de La herdida al sen debridados peamdl
2irdn un movimiento deslizante de £a mucosa, de manena que pueda-
sen aproximada y duturada sin tensidn. S{ el coite hublera  sido
hecho en el intenior entre Las dos pinzas, habria quedado <Lejido
Lacerado y magullado después de retinar Las pinzas hemostdticas.-
Este tefjido darado es propenso a necadsis, retraccién Lenta y boxa
des débites a través de Los cudles La sutura puede deslizarse y
cortarse malogrando asi el mantenimiento de Los Labios de La herd
da hasta que La cicatrizacibén se produzca. Por estas nrazones, -~ -
diemphre se corta por fuera de Las dos pinzas hemostdticas.

EL cienne de 2a hendida se nealiza con suturas Lindependien -
tes. EL primen punto debe de ir a través de La mitad de la herdda
(por Lo comdn en su parte mds ancha) y debe tomar bordes mucosos-
y peniostio en La Linea media. Esta sutura fifada en profundidad-
mantiene La altura del surco vestibular en La Linea media y redu-
ce La formacibn de hematoma debajo de £a mucosa alveolaxn.

Se hacen otras suturas para cerran La herida en La Linea -
vertical. Coloquese algunas capas de dos centimetros de gasa yodo
§ormada gruesa entre £a supenficie Labial delf borde alveolar y el
Labio. Instruyase al paciente para que mantenga este apbsito de -
gasa en su Lugar durante dos horas después de retinar La gasa, el

paciente debe hacer enjuagatonios cada hora. (14)
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EL cudidado posoperatorio consiste en la aplicacifn de bolsa
de hielo sobre el fLabio, de 20 a 30 minutos por cada hora, el dia
de £a clrugla, para aminorar la hinchazdén. ALgunos cirufanos pre-
fienen un vendafe a presibn con tela adhesiva o ELastoplast sobre
La superficie externa del Llabio para Lnmovilizarlo y reducdar el
movimiento, La formacibn de hematoma y el edema. La higiene bucal
ée mantiene mediante enjuagatorios. La suturas se retiran a Los 7

dias.



3.2 FRENTLLO LABITAL POSTERTICOR

EL frenillo veéxibutad posteafon, se encuentra compuesto --
principalmente pon pliegues de mucosa con 46Lo un delgado estroma
f§ibroso. Se presenta en Las zonas de primeros premolares en Los -
dos max{ilfanes. Su cornrecedibn se puede hacer mediante La "V - V --
plastia o La "V - diamante - ptaAtia“ 44 Los ghenilflos son ghan-
des. Puesto que £a mayoria de Los frenillos son pequeiios, una Lin-
clsdldn transvensal a trhavés del frenille, con un bistuni o tife -
has, es tede Lo que se precdsa para producir una herdida con §forma
de diamente, cuyos mirgenes se socavan y se ciexran en sentldo -
tongitudinal, o penpendicularn a La Lncisidn original.

AL cornegin el grnenillo vestibulan postesnior el cirufano ha
de recordarn que es frecuente descubain el paquete vasculonervioso
mentoniane dentrno def tejido conectivo ¢ que es necesario evitar
La traumatizacidn del nervic mentondlano.

En razbén de que La L{ncisibn del greniflo se hace en un teji
do con Libertad de movimiento, £a molestia pvopénatonia persiste
durante varics dias. Los pacientes deberdn sen adventidos sobre -
Zodo pos adelantado, por que £a magnitud y La duracibén de £a mo- -
Lestia parece ser mayor que £d esperada para una incisibén pequeila.

(&)



3.3 FRENTILLO LABIAL INFERTOR

%

Este frenillo tiene cuando se Lo diseca, una estructura y-
disposicdién muy semejante a La del superdior. A Los Lados del -
frenillo se Lnsenian Los misculos borlas ypor fuera Los haces 4in
cldivos Lnferiones del orbicularn de Los Labios.

EL frenillo Labial inferion compromete ocaslionalmente La
salud de Los- tejidos periodontales en Rado Labial de Los dientes
infeniores anteniores. Esta banda de tejido puede contribuia a
aumentar La preofundidad del espacio anormal entre La ralz de un
diente y La encia, disminuir La cantidad de encia areolar o pro-
vocar una fLisura ginglval anteaior. Esta situacibn se conrrnige -
meddiante procedimientos que efiminan el frenillo y aumentan La
cantidad de encia arneolar en La negdibén. Este estado, que también
se obsenrva en nimos,debe corregirse tan pronto como se descubra.

(8)
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3.4 FRENITILLO LINGUAL

Elemento patolfgico frecuente; se caracteriza poa'Aen un-
corndbn s6lido que se inicia en La cara indeniorn de ta tengua, en
Las proximidades de su extremo apical, recorre el tercio ante --
rion de su supenrficie y se vuelve hacia adelante,.insertandose en
La £inea media de £a mucosa del suelo de La boca.

Este extremo anterior del grenillo toma asdiento en La cara
tingual del maxilfan inferion y el borde de La anrcada, esto s4gni
dica que este extremo estd colocado entnrne Los inelsivos centra -
fes. En algunas oportunidades (que es menester recordar) el fre-
nlllo aloja un paquete vascular cuya seccién, y consiguiente he-
mornagla hay que prevendir.

Onigina el freniflo Lingual dos problemas : ef primeno, la
fifacibn de La fLengua al piso de La boca {Anquitoglosia o lLengua
atada); el segundo, es el diastema inteninelsivo.

La Anquiloglosia puede sen causada por un grenillo anormal
mente conrto y / o un mdsculo gendogloso que néati&nge de manenra-
notable fLa amplitud de movimiento de La Lengua. _

Los pacientes, con el primeno de estos problemas, tienen -
dificultades en La deglusién y fonacibn (sobre todo de Las conso
nantes linguo - dento - Labiafes). Los movimientos de Lq Lengua-~
estdn disminuidos, el paciente no puede excunsionarla mds que un
breve trecho y no £Logra tocar el pafadan con ella, estando La bo
ca abierta. En Los 4intentos de movilizacibn, La Lengua adqudiere-

una gonma heticoidal. (7)
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Esate movimiento Libre e innrestricto de La Lengua es impon-
tante s4i el paciente ha de usar con &xito una pn&tcALA Lnferion.
Come paueba simple de La funcidn Linguaf, se pide al pacdente Lo
que su fLabio superior con La punta de La lLengua. Cuando el pa- -
ciente es Lncapaz de moven adecuadamente La punta de fa lengua-
0 cuando &a punta de £a fLeugua estd unida al proceso alveolar, -

estd indicada La {renilectomia.
FRENTLECTOMIA

EL procedimiento se realiza con anestesia Local a genenral.
S{ se usa anestesia Local, s8¢ hace el bloqueo bitateral del ner-
vio tingual y se completa con cantidades pequeras de infifltra- -
cibn panra evitar La deformacidn de Los tegjidos AubzinguaLeA.Se -
hace una sutura de traccibn a través de Los misculos de La punta
de £a Lengua para que sea posible Levantar La Lengua y poner en
tensibfn el grenillo. Se practica una incilsifn transversal en <La
mucosa del {renillo a mitad def camino entre la superficie ven -
tral de La lengua y Las carlinculas sublinguales. Para La incd. --
446n indcial se emplea tijera o bistunf. La diseceidn mds profun
da 3¢ hace con tiferas en la Linca‘hedia, evitando Los conductos
de tas gtdndulas #atiualeQ submaxitares y Las venas sublinguales,
ltas que, por Lo general, pasan al costado def campo qu£u¢49£co.
S{ 4e éompnucba que Las fibras del mﬁtculo gendiogloso eat@n en -
el campo, se Les puede coatar. Se continua La diseccidén hasta -
que &¢ pueda retaer La Lengua Lo suficienie como para que Zoque

Los imcisivos superiores o el proceso alveolar mientras e tiene
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£a boca abienta. En esie punto, hay que seialar que La inclsién-
thnansvensal se ha conveatido en una headida en forma de diamante.
Los colgafos mucosos se socavan con tljeras y 4e cleanan con una
incisdidn Lineal Longltudinal con suturas independientes (seda ne
gra o catgut). Las venas sublinguales estdn mds cerca de Los bonr
des Lateratles de La fLengua gque de ia finea media. S{ La disec- -
cifn quindnrgica se realdiza en Linea media, es posible evitarn Las
venas, Y con ello se Logra disminuir La hemornragia. AL suturan -
La hendida hay que tener cuidado en no paAan Laaguja de sutuna a
través de La vena sublingual pués de hacenlo, se producirfa una-
hemonnagia nebelde, equimosis ehinchazsn.lFig. ¥ 21)

EL sangrado en el fonde de La herdida se controla §&cilmen-
te por presibn o cauterdzacibn.

La evolucibn podsoperatonia no presenta complicaciones. EL
dolon y Las molestias se neutralizan facilmente con analgésicos.
EL edema de £a Lengua y el piso de La boca es moderado y por Lo
genenal remite entre Los Adete y Los diez dias. Durante este -~ -
Lapso, £a movilidad de La Lengua estd restringida al prineipio,-
pero &sta se nestablece en foama éna-duat, a medida que el edema
desaparece. (8) | .

AL comienzo, la diécidn estd digicubtada, perc La mayonria-
de Los pacientes se adaptan con napidez. Debe empezarse el pro -
grama de ejercicios tan pronto como sea posible. Auﬁque cualquien
régimen que mantenga el movimiento Lingual es aceptable, se su -
giene el siguiente : el paciente debe sostenenr dulces de menta -

contra el paladar hasta que se disuelvan y aepetia‘eato tan a -
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tudéinal meiia , { Starnshak ) .



137

menudo como sea posdible durnante Las horas de vigilia {por Lo me-
nos diez veces al dfa). Este ejencicdio debe continuarse durante-
un minimo de dos meses. Si La cirujia estd indicada para corre -
gir un pnobLema de Lenguafe, seria absundo operan s4in Ltenen al
alcance thatamiente para el Lenguajfe. La cooperacibn estrecha -
entne el dentista y el terapéuta del Lenguaje es esencial. [6)
Después de La evolucibn posoperatoria inmediata, La mayohr-
movilidad de La Lengua y su Liberacdibn permite que se¢ tomen Lm -
presdiones {Leles para La pndteAL; ingenion. la prbtesdis teamina-
da puede nresistin el desplazamiento producido por La Lengua y el
paciente puede utilizan su Lengua para estabilizarn fa dentadunra-

dutante Lo0s movimientos funcionales. (8}
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3.5 LABTIOV POBLE

(MACROQUTILTA |

EL Rabio doble es una anomalia congéniia que se caracteriza
pon un pliegue accesondio de mucosa excedente que se fLocaliza pon
dentrno del beamellén del Labio. También puede ser adquirido como
consecuencia de un traumatismo del Labio pon succdidn de €ste en -
tre Los dientes. [8)

Esfa masa supenflua de tejido aparece, por Lo comdn, en el
Labio superior, aunque también én el Labio ingerior y en casdos -
muy raros en Los dos. AL tensionan el Labio supenion, el doble se
asemeja a un arco de cupido. Pon Lo general, 84 Los Labios estan
en reposo, no es posible vern . el Labio doble. Es visible en el -
acto de sonneir, y puede LLegar a producir gran preocupacibn pad-
quica a quien Lo padece. (15)

No se dispone de Lnfoamacibn a cerca de £a predisposdicibn -
familiar, sexo o raza. Ocasionalmente, aparece afl azar con olras-
anomalias bucales. {13)

'No se necesita tratamiento; salvo el de £a finatidad estéLl
ca 0 funcional de La fonacibn y masticacibn.

Es conveniente efiminar edte defecto estéiico 44 al pacden-
te le preocupa su aspecto. Incluso es convendiente eliminar el - -
Labio doble antes de confeccionar fa prbtesis para que sea facti-

ble conseguin el nesultado estético adecuado de £La dentadura.
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OUETLOPLASTIA

Se Lfeva a cabo bajo anestesia Local en el consultonio den
tal. Se hace el bloqueo bilateral del nervio infraorbitarioc, -
efectuada en ef fondo del surco vestibular, desde un primer pre
molar al def tLado opuesto, de modo que se evita La infiltracdibn
dentro def Labio que produce La deformacibn del contoang.

La quelloplastia puede dividirnse en dos segmentos, pere en
el mismo acto operatorio con el objeto de tener bafo nuestro -
control el - grado de exerésis necesaria. (7)

La quelloplastia por el Lado derecho. Se traza una amplia-
{nelsibn en el fdondo del surco, desde La Linea media hasta el -
Segmento premolar, Lnedsidn que LLega profundamente hasta el hue
s0. Se mantiene fuerntemente evertido el Labio superior de Ros -
bordes de La LincisLidn y sc encuentra el tefido glandular que -
forma La esencia del proceso.

Se toma el tejido con pinzas de Kochen o ALEis y con mandio
bras de divulsibn a tiferas se separa el tejido vecino hasta La;
profundidades del miasculo orbiculan de Los Lablos (debe respe -
tarse ef mdsculo y evitar La Lesidn de La artenia coronarial.

Teaminada La enucleacidn de £a masa excedente, se adaptan-
Los boades para tener un crltendio respecto a La necesidad de -
eliminan mucosa sobrante. Los pequefios punios sangrantes se L£4i-
gan con catgut 3-0. Las herndidas se cierran porn planos con sutuira
de catgut 4-0 6 seda para sutunra 4-0.

EL tejido glandufar se envia al Laboratordlo para un Lnforme
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anatomopatolbgico. (Fig., # 22]

EL curso posoperatonio es selativamente normaf. EE edema es
de minimo a modenado y 4e controfa mediante vendajfe externo a -
presidn con tela adhesiva y bolsa de hielo. La molestia se supri
me fdeilmente con analgésdicos.

las suzturas se nretinan a Los 5 o 6 dfas. Por Lo genenal, £La

mayonia mejora su estética notablemente. (7) (&)
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3.6 HIPERPLASTIA PAPILAR

INFLAMATORTA

{ PAPILOMAS MULTIPLES ©DEL PALADAR , PAPTILOMATOSIS )

La hipenplasia papilar es una Lesdibn que adecta La mucoda’
del paladanrn, rara vez se presenta. Es mds comin en el paladar -
duro, perc también se obsenva en pacdentes que usan una pabte -
848 Asuperdiorn completa, pndteséa supenion parcial y en pacientes
con dientes naturales sin apanratos protéticos.

Es de etiologia desconocida, peno puede ser considerada -
una forma de hiperplasia inflamatoria,coincidente muchas veces-
con prétesis mal adaptadas que peamiten La irnitacibn por frnic-
cifn o con un mal estado de higiene bucal. Como muchas prblesds
que pueden sen calificadas de mal adaptddaé nunca adquieren pa-
pilomatosis, habrd factores predisponentes todavia no Ldentifd-
cados en Las pensonas que presdentan pritesis, 6 aquellas que no
han utitizado prbétesis debido a La escasa adaptacidn de La Len-
gua afl patadan.

La etiokogia es obscura:sin embargo, muchos autores coin-
ciden, pon Lo menos en pante , sobre una senle de factornes con-

tribuyentes : "4

1. Mata adaptacidn de La prlétesis.
2. Uso de La dentadura durante fLas 24 horas del dia.
3. Higiene bucal.

4. ALivio palatino. (8]



la hiperplasia papilar inflamatonia suele sen una Lesdbn -
asintomftica e Lrnevensdble, &4 bién algunos pacdientes s¢ quejan
de dolfores v molestias Leves. EL noce puede dar Lugar a La apand
cibn de hemonragias mindsculas y, clindcamente Ra Lesdibn se com-
pone de numenpsas proyecclones papilares rofas,edematosas, dis -
puestas muy cerca una de La otra, que abarcan casdl La totalidad-
del paladar duro y Le dan aspecto vernnugoso. Las Lesdiones pueden
extendense hacia La mucosa alveolar y, a veces, hasta La mucosa-
alvecolan inferndior. En raras ocasiones Las papilfas Lndividuales -
sobrepasan un didmetno de 1 a 2 wm. EL tejido tiene diversos gra
dos de Lnglamacibn pene La ulceracdién es poco frecuente. Los pé-
Lipos individualizados se aprecian mejon dinigiendo un chorro de
aine comprimido hacda La Lesidn o pasando por un Lado un insiru-
mento explonrados. {(13) [15)

A veces Las proyecelones adquieren un aspecto de moho o -
atenciopelade en vez de nodularn o papilfar. Desde el momento que
muchos casos de hiperplasia papilarn inflamatonia peamanecen duran
te afios s.in manifestaciones de cambios malignos, habaia que con-
didernan a La enfeamedad como de naturaleza inflamatordia. Sim em-
banrgo, hay que reconocer que La {rnditacién persistente puede -

transfoamarn una Lesibén benigna en mafigna.

No hay una teraplutica bién neconocida y aceptada para es-
ta Lesibn. La Linternupcibn del uso de meteéib mal adaptadas o -
confeccibn de nuevos aparnatos, sin La eliminacibn quindrgica del
tejide excedente dard porn resuliado la negresibn de edema e infla

macibn,perc La hiperplasia papilan persiste. De prefernencia, £La
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remoeilfn quindrgica de £a tesién, antes de fa condeccién de -
una nueva parbtesdis devolverd a La boca su estado monmal. EL em -
pleo de un nuevo acondiclonador de tejide, para rebasar una prd-
tesdis viefa suele redundar en meforia de La Lesidn, pero raras -
veces en La regresidn completa salfvo que haya estado en casos -

muy excipientes., (15)
TECNICA

La eliminacibén se Zogra mefor con el pacdiente bajo seda -
cibn o anestesia con 6xido nitnoso - ox{geno y anesiesia Locadl.

EL tejido hiperpldsico puede extirparse por diseceién conr-
Ztante o elfectrocirugia usando unidad de electrocirugia totatlmen-<
te rectiflcada y un electro de asa. Aunque £a operacidn puede -
hacense con bisturi La facilita el empleo de'La cureta astral o
bistunl de vuleandita en mango. (6)

Con cualquier método que se elija La profundidad de La re-
secibn se hace hasta La submucosa. EL color gris amanillento de
La submucosa es una gula dtif para Logranr La profundidad adecua-
da de fa nesecibn. Debe evitarnse La penetracibn del petiostio pa
ra que no se formen escanas 6s8eas que retrazarian La curacibn.

Se Lleva a cﬁbo una biopsia del tejido afectado hacia el -
§inal del procedimiento y 4se envia et tejido al patélogo para con
§<rmar el diagnéstico.

EL curso posoperatorio varfa con el tamaiio de £a Llesdbn ¢
la técnica empleada;en todos Los casos hay que usan " La pré -

2esis del paciente o una férula quinrdrgica preparada especialmen
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te para cubrin La headda vdivg,

Se peamite que fLa §€rula permanesca en du Lugar [(excepto-
pana Las {nndigaciones bucales higifnicas) para permitin buen {nf
cLo de formacibn de tejido de granulacidn. Se cambia ef apbsito-
cada semana bajo anestesia tépica para permitin La curacién pon-
granulacién y epiteldizacibn seccundarnia.

Posteniormente c¢f dolon que dura una semana puede ser gra-
ve. Se necetard un analgésdico . Puede producirse hemorragia poso
peratonia durante 5 a 7 dias cuando £as escaras se ablfandan ¢ -
caen durante La comida ¢ al toman medidas de higiene bucaf. Esto
Ac controla presionande fa férula o con una compresa saturada en
sclucibn de hipoclonite de sodic ¢ anecszesiando el palfadar adya-
cente al $itlo de hemorragia para Loghax phedifn sobre Los vaZoé
y e4ecto vasoconstnicton. Se nequieren de 3 a 5 semanas de cura-
ci6n antes de iniciar el pericdo de construceidn de La nueva den

taduna. (&) (3)
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3.7 H1I PERPLASTA FIBROSA

( EPULTS FIBROSO , TEJIDO REDUNDANTE
TUMOR POR TRAUMATISMO PROTETICO }

EL tefido blLando atrapado entre La aleta de una dentadura
posiiza y el hucso subyacente, o La oclusifn traumdtica de Los
dientes naturales opuestos a una dentadura artificial £Levard a
{ibrematosis tisular y cicatrizacién del surco, £o que se cono-
ce como Epulis de Fisunra. (3)

En Los maxilarnes superior e Lnferndor pueden encontrarsde -
hipe&ptaéia de La mucosa Labial, pon Lo comin en Labio supernior

y en el piso de fa cavidad bucal como de Las comisuras Labiales.

Esia proliferacidin de La muccsa se debe a

1. Isnitacibn mecednica de £a mucosa vestibular por un {Lanco 80
breextendido de La prdtesdis, y

2. Extensa neabsorcibén del nreborde alveolar, y, en consecuencida.
cambios en La fuerza masticatornia de Los {Lancos protésicos ,
L0s cuales 82 hunden mds profundamente en Los tejidos blandos
del vestibulo bucal, o en La mucosa def piso de La cavidad -

bucal. {Fotografia ¥ 14) (14)

La hiperplasia §Librosa inflamatoria generada por iLraumatds
mo protético se caracterfza por formacildn de agrandamientos alan
gados de tejido en 2a zona def pliegue mucovestibular a Los cua-

Les se adapta el §Lanco de La prltesis. Esta proliferacidn de Le



Fotogragia *# 14 . Aspecto clinico dek Epubis -

‘5iéunatum, el cual §ué pnouocddp por una prétes s -

maf adaptada. (CLinica "Zarageza").
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jido suele sen Lenta y, probablemente, es tanio paoducia de &La
redonecdibn del nebonde alveofar como del traumatismo engendrado -
por Las prétesis {Lofas. (15}

Segin fLa causa original y Lot factoresd modificadores de La
evolucibn Lnflamatonia del Anflufo trhaumdtico Lrrnitativo, estas
gonmaciones pueden sern peduncufadas, ampliamente s6siles, hipen-
quenatinizadas, dunas o bfLandas y ulceradas.

' EL epulis {ibrnosc se presenta con mayon frecuencia en £Las
3a. y 5a. décadas de La vida ¢y con una {incddencia aproximadamen-
te doble en el sexo femenino. {{13)

Lla inflamacibn §ibrosa puede estarn confinada en £a porciln
antenrion del maxilarn superionr o extenderse desde La £inea media
haeia distat, a £a tuberosidad; a veces £05.co£gaj05 de tejido -
hipenpldsice se encuentran a Lo Largo del borde posteriorn de La
prétesds que estuvo traumatizando el patfadar blando. [(14]

Eatos procesos tienden hacla La forma tumoral; pensisten ,
crecen y pexmanecen, mientras exdsta y perdure ed facton Lanitan
te. (7)

Es necesario eliminan por cirugia La hiperplasia fibrosa -
infltamatornia, y congeccionar nuevas prbtesdis o rebasar Las vie -
“fjas para dar una buena retencidn. Si La prbtesis es reemplazada-
0o reparada, fa Lesién no residiva. Sin embargo, no habrd una ne-
misién completa, ni siquiena Luego de instalar apanratos nuevos ,
44 bien ta regibn de La inflamacibn produce cienta mefonia clind

ca de La Lesibn. (15)
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TECNTCA

Mucosa Palatina : La hipenplasia fibrosa aparece con me
noa §recuencia en La submucosa patlatina. Cuando ataca &a bbveda,
La mucosa de Los dos Lados, derecho e Lzquierdo; se agranda tan-
to que La gfiva palatina se toana muy estrecha, Las retenciones-
de Los tejidos blandos y el voldmen de tejigo bLando hace que -
sea {imposible confeccionan £La prbtesis. (15])

E2 tratamiento de efeccilfn es fLa excdisdibn de Las masas mu-
cosas. (8§)

La operacidén se realiza con anestesia fLocal. Una vez exira
{dvs Los dientes, La mucosa excedente se incide con un bistunri.
Se eliminan Los espacics muertos netentivos y se neduce el vold-
men de La mucosa palatina.

Estas supenficies dolorosas al deAcubLe@to 4e protegen co-
Locando en el paladan un apbésite de gasa yodoformada enrollada ,
después de 2o cual se cubre fLa superficie palatina con una mez -
cla de chinle de 6xido de zinc y eugenol. EL apbsito se sostiene
en du Lugan con suturas que pasan sobhe €L g a través de Los fte
jidos mucoperniosticos con el reboade alveofan derecho e Lzquien-
dec o bién, puede usanse una matrfz quirdirgica preparada con ante
nionidad, nreecubienta con una pasta o unguento analgésico para cu
brin La herida. La cleatrizacifn se complela entrne £a 3a. y 4a.-

demana.{ §) (14)



Rebonde y Tuberosidad Maxifar La hipenplasia §ibrosa
de La encla palatina no es comdn, Cuando edta Lesidn existe, [La
encia del paladar presenia un agrandamdienio gque 4se exiiende pon
debajo delf plano oclusal supenior parte de aumentar el poien -
cial para La enfenmedad periodontal La hiperplasia fibrosa - -
suele ofrecenr problemas parna el pacdlente o el odontblogo. Sin em
bango, al extraen Los dientes supendfonres, £a masa de tejido blan
do se conv-Lente en La cresta del neborde nesdldual. A veces, Ca-
encia supenion postenior es blanda y excesivamente mévil. Cuando
estd alarcada, La encia de La tubenocsidad maxifar suele entran -
en coantacto con La almohadilla netromolar inferiorn. [8)

Las tuberosidades voluminodas del maxilan Adﬁenéah desden
tado ¢ zenas del tercen molar infernior reducen ef espacio Lnten-
max{lan en tal extensidn que puede resultar {mposible La construc

cidn de prbtesis eficifentes. (14}
Esta Lesdibn se debe corregin por Las siguientes nazoned

I. La nemocibn de La encia bfanda o excesivamente mévif deja un-
neborde maxilar 6{Ame‘pa&a Za buena estabilidad def aparato -
protético.

2. Lla encia palatina se nremodefa para quitar espacios muentosd en
Los tejidos blandos.

3. Se aconta £a cresta def neborde maxdilar y se obtiene espacio-
para La base de La prltesis. Esto es particularmente importan
Le en casos en que La encla de £a tuberovsidad maxilar hace -

contacto con La almohadilla netromolar Linferfor cuando Los-
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dientes 4e encuentran en oclusibn. (&)

Aunque ef espacic Liiteamaxilar no sea L{ntenfenido, estas -
§ibromatosis voluminosas tlene tafes profundas depresiones por -
vestibular ocasionalmente por palatine que Lmpiden La extensibn-
del glanco vestibular de La prbtesis u obstruyen La adecuada es-
‘tabilidad palatina y el sellado posterion del aparato. Esto 44g-
ni{gica mala retencifn para La dentadura.

A veces, en casos de personas parcialmente desdentadas, La
tubeirosidad es tan amplia que Linterfienre en La masticacibn y asl
se traumatiza e inglama. A causa de que £a fibromatosis de fLa Lu
berosidad es tan densa, La mucoaﬁ duna puede sea confundida con
hueso. Se hand un exdmen nadiogrdfico de Las tuberosidades [ poxr
Lo comdn estan afectadas ambas) antes de La cirugia, para deter~
minar 54 es un tefjido denso, duno, semefante a cdat[lago, 0 84 -
se trata de un tencer molar netenido o hueso. (14)

En ocasiones, si La radiografia nevela el piso del seno -
maxifar prdximo dz nebonde dtueozan Yy a 2a tubenrocsidad, La cinru-
gia pana reducir La altura o el ancho y eliminan Las netenciones
dan;a por nesultado una abentuna del seno maxilar, y de esta ma-
. neaa estd contraindicado. (14)

La reduccibfn quirdrgica de £a submucosa hiperpldsica del -
rebonde de La tuberosidad maxilan se realiza en el consultorio -
dental bajo anestesia focal. EL punto de partdida consiste en es
timan La cantidad de tejido que debe etiminarse para Lograr este
resultado. Antes de hacen uha incdsidn a través de La masa de te

j4do, se puede dibufar con Ldpiz endeleble Las Lineas de £a inci



846n sobre La tubenrosidad o sobre el tejido fibromatosc en La-

zona del tencen molar infernion para asi marncarfa conrectamente.
Lpg} Se hacen Lincisiones eziptkcaa alrededon de Las masas gingd
vales. EL conte cuneiforme de esta incisibén comienza en el mis-
mo punto en que La zona de 2a cresta del reborde se une al re -
borde normal y comienza el §ibromatoso y finaliza en’el punto -
mds posterion en La zona de La tuberncsidad. Estas incisddiones se
profundizan hasta LLegar af hueso, para poder retirar bloques -
de eneia de espeson total mediante pinzas de ALLLs o pinzas gu-
bia. Hay que adelgazar Los tejidos blandos por vestibular y pa-
Latino, se hacen Lincisiones submucosas en el tefido conectivo -
ratfatino y vestibular en sentido parnalelo a La supenfdlcie muco-
sa, y se Las profundiza hacia el hueso. La razén por La cual -
estas secclones no son eldiminadas con Las Lncisiones oniginazeé
se debe a que hay que efiminar una o vardias por meddio de prue -
bas hasta que Los colgafos se encuentren en La Linea media sin
efencen tensdidn, evitando que La mucosa veedina Lnterrumpa el su
min{stro sanguineo u, en consecuencLa eflo cause La necaoaia_de
ese colgafjo. Se quitan Los blLoques de tejide conective submuce-
s0, defando Los colgafos vestibulan y palatino de grosor adecua

do, Los cuales se vuelven a su Lugar y se sutura.

EL cunso posoperatonio es nelativamente noamal. EL dolor -
que es entre fLeve y moderado, se domina fdcifmente mediante a -
nalgésicos. Por Lo comdn, La hemonnragia y La hinchazén son mini

mas, las suturas se netinan entre el quinto y s&ptimo dia.
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Las impresiones se pueden tomar a £ad 2 ¢ 3 semanas posdile

alones a La ciaugla. (6) (8] (14)
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3.8 VESTIBULOPLASTIA

La colocacién del aparatos p&ot@técob en muchas ocasionesd
se¢ ve pertunbada, por que el vesitlbulo bucal, a donde deben L&e -
gar Las alas def aparato, no existen, (7] pués bostenianmente a -
La extraccdibn de Los dientes naturales el nemodelado del proceso-
afveolan produce fa reduccLbn de La altura y el ancho del reboarde
res.idual. A medida que £a zona de asiento se empequeiiese, disminu
yen La estabifidad y La netencidn de La prétesdis. (8) Pon dLtimo-
muchos pacientes comprueban que no pueden usarn sus prétesds.

La ausencia def surco vestibular se debe a varias nrazones
procesos Lnﬁtdmaton£o¢ det vestibulo bucal, exodoncia y alveolec-
tomia excesiva, resonrcibn exagedada de Los maxifares desdentados.

No exdistiendo ef sunco vestibudlanr, se debe nehacer para que
sea permitido colocan La prbtesdis. (7)

Para que La extensidn del surco vestibular y sublingual sea
pesditiva, tanto el tefido 6s4eo como Los tefidos blandos deben que
dan tapdizados de epitatéo; S{ el sunco extzndido'ha de ayudarn a -
La confeccibn de La nueva prbtesis, La mucosa del surco debe es. -

tan Libne de cicatrnices. [8)
Hay trnes técnicas genenales de Vestibuloplasiia

1. Se adefanta 2a mucosa adyacente al surco para necubairn ambos -
Lados def sunco extenddido.
2. Se adelanta £a mucosa vecina para que cubra un fado del sunco-

mientnas el otro Lado cicatriza por granulacibn y epiteldiza- -
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cibn secundaria.
3. Se trasplanta epitelio, sea piel o mucosa, como infento Libre

para cubrirn un Lado del surco extenddido.

1. ADELANTAMIENTO DE LA MUCOSA

(VESTIBULOPLASTIA SUBMUCOSA ©DE OBWEGESER)

Este es el primen procedimiento que se eltige cuando se de-
sea extender el sunrco vestibular; se aconseja para pacientes con
un pequefio neborde clinico y mucosa sana s<n §<brosis Aab;chAi-
ca, hiperplasia ni cicatrizacibn excesdiva.

Obwegesen propone La téenica para determinan 44 se dispone
de mucosa suficlente que soporte La extensién del surco. Cuando-
204 Labios se encuentran en posicién de nelajamiento, se coloca-
un,e$pejo en el surco hasta fa profundidad que se precisa desde
el punto de vista protético. Si el fLabio superior no se desplaza
hacia arniba o desciende porn efecto de La maniobra, se puede su-
poner que hay suficiente mucosa para ef procedimiento de adelan-
tamiento; de fcama contraria, si el Labio se invierte o se Lleva
hacia arniba fuertemente, existe mucosa Lnsuficiente.

Este procedimiento puede realizarse bafjo anestesia Local ,
en el consultordio dental.

Antes de rnealilzar La inciaiQn,‘con el objefo de facilitar~
La disecedbn de €a mucosa y La submucosa separandola, se 2néecta
una copiosa cantidad de aolucibn salina, o solucibn anestésica -

dilulda,suficientemente en La submucosa del surco, Labio y carrd
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LL¢.
Se hace una Linciaibn en Lg Linea media del surnco a trhavés-

de de La mucosa idndicamenie, que se exiiende desdde £a unidn muco-
gingival hasta un nivel def fLabio que cornnesponde a La exZensiln
pﬁopueAta def sunco. Con el Labio nevertido en plano hordizonital,
4e Aintnoduce una tijera en RLa Lnedlsdidn, y por diseceibn roma se
sepana £a mucosa de La submucosa en Los Lados derecho e {zquier-
do. Se forma un tdnel entre La mucosa y La submucosa, que se ex-
tiende desde La unibn mucogingival hasta dentro del Labio y Los-
carnillos de manera que £a mucodsa qgueda complatamente Liberada,

Este tdnel se prolonga atrfs hacdia La apdfisis cigomdtica def ma
x{lan y Las zonas del aguferno menitonlanoc del maxifar inferion.

Selneazizan Lncdsfones vertdcales pana facllitar La exten-
s46n positenion de La diseccidn.

Una vez completados Los Zidnelfes submucosos, se profundizan
Las Lincisdlones verticales hasta el hueso y La Linea media. Si La
espdna nasal antendior es pndminente, se La reduce mediante una -
incdsdbn medial o se reseca con osteotomo.,

Se hacen thneles suphaperniodticos hacia La derecha y £a £z
quienda con tijenas, separando el tejido conectivo y Los miscu -
Los del peniostio. La diseccidn suprapeniostica debe extenderse-
hasta La distancia que £a extensibén def surco requiena,

Entne Los dos tineles queda una banda de tejido conectivo-
con fonma de cuna. Esta banda de tejido pugde ser cortada cerca-
def hueso con tijenas. EL tefido puede efiminanse, o se Lo puede
Aechazar hacia el Labio y Los carnillos.

La mucosa de movimiento 2ibre se adaptla hacia ef sunrco pro
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gundizado meddiante pneéiin digital y se elimina La sangre del -
campo quiningico medLante Aucci@n.

Se sutura La incisibén verntical con Dexén 3-0.

Se coloca un rotlo de gasa dentro de cada surco para s0sie
ner Zemporaniamente £a mucosa y prevenir £a formacidn de hemato-
mas mientras se confecciona La prétesis.

Se nealiza una Lmphresibn de compuesto de modelar del nuevo
surco usando £a prbétesis que tenia el paciente o una §€rufa pre-
parada con antendiorldad. Se enfria y se recorta el compuesio de
modelar. La prétesis o ferula con Los fLancos extendidos se ase-
gura af maxifar supenlor o Lnfeniorn duranite una semana con alam-
bres perialveolanes o pind o con alambres circuncigomfticos o -
cincunmandibulanes. (6] (Fig. # 23}

EL cunso posoperatonio va acompafado por dolor e hinchazbén
moderados, que zemiten a Los 4 6 5 dilas. (3] (E)

La nueva pabtesis se puede comenzar a £ad 2 6 3 semanas.

2. VESTIBULOPLASTIA POR EPITELTZACION SECUNDARIA

(TECNICAS KAZANJIAN ¥V CLARK )

Cuando hay hiperplasia inflamatoria y tejido de cicatriza-
cién, £os procedimientos de adelantamiento de mucosa estan con -
traindicados. EL procedimiento de eleccdidn es La vestibuloplas -

tia pon epditelizacildn secundgria.
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23 . Vesiddulotusiia eudwucnoa, it . La incisidn vealical propon-

ciona access nana sucavan la mucosa y ceanenran Los wdsculos
de s insencion., & . Jocuvado de la wembnaa mucooa, € o ¢ U
despaeruiinierdo sunupeniosiicy del misculo, £ o iedencidn de

La snofunid ad dol sunco con fénula acnilica, | Knugen ).
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TECNICA DE KAZANJTTAN

Hace una £{neclsibn en La mucosda del Labio y rechaza un col-
gafo grande de mucosda vestibular y Labial. Luego; realiza una di
secelbn dupraperiostica para progundizar el surco. EL colgajo mu
cos0 ed LLevado hacia abajfo de su insercibn y colocado directa -
mente contra el peniostio, al que se Lo sutura. (8)

Para mantener fLevantade ef nuevo surco vestibular asi crea
do, el autor del método coloca un tubo de goma §Lexible, a nivel
de dicho surco, en La posicibn mds alta que Le peamita ef tejido
gingdival sobre el cual se encuentra. Este tubo se fifa por sutu-
ras que Lo nodean, atraviesan el Lablio y se fijan sobre La piel,
encima de un thozo de gasa.

E€ tubo se retina a Los siete dias. EL Lado donador Labial
fué pintado con tintura de benzdina y queda descubierto para que

granule y cicatrice por epiteldizacidn secundania. {3) (7) (14)
TECNICA DE CLARK

Esta técnica puede ser considerada al inverso de La téeni-
cd de Kazanjian. CLark basaba su operacibn sobre cuatro princi -

pLos de clrugia pldstica :

I. Las superficies vivas sobre tejido conecitivo se contraen, mien
tras que Las misamas supernficies experimentan contraceibn mini-
ma cuando $e encuentran cubdlertas pon epitelio.

2. Las supernficies vivas que cubren hueso no se contraen.



160

3. Loa colgajos epiteliales deben ser socavados Lo suficiente co
me para peamitin el desplazamiento y La §ifaclibn ain tensibn.
4. Los tefidos bfandos operados bZdAticamente tienen tendencdia a
retornan a sus podicionesd previas de modo que e8 necesario a0

breextendense y hacen fijacidn §iame,

Se hace una incdisién en el nreboade alveolar y se reafiza fa
diseccibn Aupnapeaioazica hasta La profundidad deseada.

La mucosa del Lablio se spcava hasta el bonde bermellén.

Se hacen tres sutunas de colchonero en el mdrgen Libre dek
colgajo mucoso, se Los pasa por La pief y se Los ata sobre un ro
Llo de algod&d. EL Lado de tejido blando def surco se qubne con-

mucosa, mienthad que ef Lado Gseo se¢ defa que £a superficie pe -

riostica viva, granule y epltelice. Esita téenica es pariiculanr

mente aplicablfe en el surco vestibular inferion.

Otrnos Lnvestigadones aplicanron Las téendicas de Kazangfian y
Clank y encontranron que no habfa magyor contracedildn de La cica -
tniz con La téenica de Kazanjian que con La de Clark, peno que -
La cpenacibn de CRark era mds adectada por La tensién del colfga-
jo y La sutuna de Lo que Lo estaba La téenica de Kazanfian. Las
dos operaciones experimentan péndida de La profundidad del sunrco.
La mayor pante de La contraceidn se producla en Las dos primenas
demanas después de La ciaug;a y Luego de La tercera semana hubo-
eienta nelafacidn de La herida.

- De esta informacibn se puede concluin :

1. EL procedimiento de CLark, que defa una superficie pariostica
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que no puede contraerse e4 preferible a £a técnica de Kazan--
jdan, que deja un Labio vive que se contrae,

2, EL colgajo mucoso debe sen sometido a tensidén y debe quedar -
§ijo durnante un perlodo prudente para prevenir La recidiva.

3. Se puede reducin af minimo La nrecidiva gi se sacrlfica perdlor
tio en La base del sunco.

4. EL ftanco de La prbtesis no irnita La superficie perlostica ~
en granulacidn.

5. La nueva prbtesis se hard a Las 4 o 5 semanas . EL flanco de
La prbtesis deberd tenen La Longitud suficiente como para 80~
meiea y mantener £a nueva profundizacdién del surco.

6. A pesan de Los mejores esfuenzos por evitar La nrecidiva, ella
e produce entre el 30 % y el 50 %, de manera que toda vez -
que sea posible hay que hacer una Lntervencibn sobreextendida.

7. S{ el reboade 6seo es demaaéaao pequeiio y no peamdite la sobre
extensibn, o el defecto vivo es grande, es precdiso colocaxr un.

infento epitelial £ibre sobre 2a heardida para cubrirta. (8)
3. INJERTOS LIBRES

VESTIBULOPLASTIA CON INJERTO DE
MUCOSA BUCAL
los ingentos de muccsa Libres, trasplantados de un sitio -

de la cavidad bucal a otro no son nuevos. Se aconsefa su usdo pa-

ra problemas quirdrgicos aapectﬂicod, bacienteé afectados por-
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henidas de guerra en el maxifar supernlonr, que provocan cicgtriza
elbn exeesiva y pérdida de substancia, es prefenrible substituin-
el tejido perdido porn tejido similanr, siempre que &ea posdible.
Steinhausen encontrd que £a mucosa masticatonia por estanrn-
queratindizada, &opoata tensiones,puede obteneAéetﬂdcilmente ded
recubrimiento def paladar duro; por Lo tanto es el trasplante L4
sular preferido para el maxilan superior, cuando se requiera ma-

yor altunra vestibulanr.
TECNICA

Pon Lo negulan esta operacibn se realiza bajo anestesia ge
neral en el hospital; aunque puede hacerse un infernto Locatlizado
y de conta duracibn en el consultorio dental.

Se anestesia el Lecho necipiente con Lidocafna af 2 pon 100
y s0lucibn de adrenalina af 1 / 100 000, para distender Los teji-
dos y facilitar La diseccidn al bnoponcionaa hemostasia.

Se nrealiza La incisibn a través de La mucosa adherida con -~
La Libre, de un cojin matar af otno. Se desarnofla un colgajo su-
pnapen£6$tico, se Lo Lleva hacia arriba y afuera, de La fosa candi
na a £a negién def nervic subonbitarnio. La diseccién en La posd -
cibn anterion, LLega a £a abertura piriforme, sin perforar La mu-
cosa nasal. Si La espina nasal anterior es prominente, se Le dise
ca,

EL colgafo se sutura al peniostio con Dexon # 4-0 para deld
near £a nueva altura vesitlibular, Esto noamalmente teaminarfa el -

procedimiento en una vestibuloplastlia de epitelizaci&h secundania
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peno colocar una dentadura 4¢bre este tefido cruento tiende a ace
Lerar La granulacidn secundaria y contribuye a La recalda ; para
evitarla puede usarde infeatos de mucosa para asegurar el colgajo

en su nueva posicidn.

EL procedimiento para obtener el infento de mucosa donadona
es el sdiguiente : Se mide el tamadfo de La mucosa donadora sobre
el Rugan recipiente, usando una hoja de estaio esteanilizada. La -~
hoja se adapta af paladanr, previamente anestesiado.

Se corta el contoano del inmjerto hasta La submucosa, pero -
4dobre el periostio. La diseccidn submucbsica se indicda movilizan~
do el injeato bafo tensibn con un gancho, con bistunies peniodon-
tales y tifernas se extrae el <Lnferto, el cual es coatado en su ba
se.

Obzendido el injerto s¢ coloca sobre una compresa humedecdida
con salucidn salina fisiolbfgica. La hemostasia del Lecho vasculan
es La primera consideracibn a toman despuls de extraen mucosa do-
nante, ya que ef palfadar contiene muchos vasos; esta hemostasia -
4e Logra con electrocauterdizacdbn y suturas.

ée prueba el ajuste de una tabliffa palatina preparada con-
anterdionidad o una deﬁtaduna paeferentemente sobreextendida.

Después dthabea probado y medido el L{njerto para cubrin el
Lecho recipiente, especialmente a La altura del surco sobreexten-
dido, se reconta y de {ifa al periostio con Dermalon ' 6.0 cuando
4e ha logrado La hemostasia, Si el Lecho recipiente presenta ten-

dencia a rezuman, se colocan puntos de colchonero horizoniales en
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La parte media del injeato para mantenenlo en su Lugan,

EL injento se cubre con una féaula acrillica nevestida de -
compuestodental, gutaforma o acondicionadon de tefides blandos,
Yy se fifa al maxifar supehior con afambhres peﬂiaiueotanaé 0 -
duturnas de nylon. Con €ste método puede producdinse dreas de ne-

cnrosis Localizadas debido a La presibn excesdiva del injento.

EL cuidado posoperatorio consiste en comprobar £a cunaedlbn
del sitio donador y La viabilidad del injerte aproximadamente de
sAiete dias despuls de La operacibn, en este momento £a mucosa -
estard cubienta por un codgulo bfLanco de abfufas de descamacdibn
gue al Lavarse o frotarse suavemente caeria dejando una superfi
cle ghanulosa hemorndgica, Lo cual es noamal y comprueba La via
bilidad del injenrto.

En menos de dos semanas, el .‘njerto tomard nuevamente as -
pecto de mucosa noamal. EL paciente LLeva La {€rula como una den
tadura postiza durante el perfodo de curacibén. Se toma una imphre
s46n con cera blanda en cuanto La curacibn Lo peamite, y £a {€ru
La se recubre con acnilico, segin sea necesario. ?uede hacenrse -
una prbtesds final aproximadamente cuaino semanas después de rea

Lizado el infenrto.

Procedimiento para el Maxilar Infenion

Este procedimiento estd indicado en pacientes con sunco o -
beitenado pon altas inserncilones musculares, extensa cicatrizacdibn

Local, extensa atrnofia 6seca del maxilan infenion con Los nervios
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mentonianodgmengiendo en La cresata del reborde, o con extendidn-
del sunco normaf de canino a caning, resulftado de pérdida dental

prematunra causada por engermedad perdodontal.
TECNICA

Ef procedimiento es igual al del injenrto de mucosa det max4{
Lan supenion,excepto en £a manera de tratar el sunco Lingual.

Se usa una §érufa acrllica palatima para cubrin el Lugar do
nadon. Para el maxilar Ainfenion, de modo especial el parcialmente
desdentado, se usa una {érula sobreextendida con relieve sobre el
nervio mentonlano. La f€rula se usa para tomar una impresién com-
puesta del vestibulo extendido, y se a;ivia para acomodar un e -
vestimiento de gatasodmaQ Se sutura el Ainjeato en su Lugan al -
Lgual que en el maxilarn superion, se indenta &a férula sobre el -~
injento, y se inmovilfiza con puntos de sutura con MeiAitene o Tev
dek ¥ 2-0, colocados circunferencialmente alrededor def hueso y -
§érula. Esto uedace al minimo La necnrosis por presién del injento

al colocar La tigaduna cireutan. (Fig. * 24)°

EL cuidado posoperatonio consiste en retirar a Los siete -
difas ambas §érulas, y se revisan La curacién del sitio donador y
La viabitidad del inferto, Si La férula palatina estaba cubienta-
pon apbsito periodontal, se cambia semanalmente para peamiiin que
el proceso de granutlacibn siga su curso tibae de trastonnos.

Se neviste La férula para el maxilar inferier, se extiende-

a1l 62 mmen La periferia, y ae LLeva como dentadura temporal.
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En el maxilar inferior, 4e¢ requiere un cursdo posoperatorio
muy vigilado para evitar puntos de presdidn y granulaciones que
predispondrian a necafda por contraccibn, A £as tres o cuairo s¢

manas puede iniciarse La comstruccibn de 2a dentadura definitiva.

Aunque afgunos autores prefiercn usar injentos de trasplan
te de muccsa Libre, por tener La mucosa ventajas déﬂinidaa s4o0bre
La piel, no siempre puede conseguirnse suficiente mucosa para cu-
brin toda el drea del sunrco extendido. Para pacientes que necedd
tan grandes injertos es necesario usan piel, o cual puede hacea
la difenencia entre el f{racaso y el €xito al agreganr cualquiera
de estos dos Linjentos.

Los siguientes son algunos principios del injerto de piel:

I. EL infento de piel se debe tomarn de alguna zona &4n pelos (zo
na interna de £os musfos o nalgas).

2. Es8 prefenible un injeato fimo a uno grueso. EL injento de es-
peson dividido "prenderd” mejor que un injeata'de espeson Lo~
tal, pero ef infjento de espeson total se contrae menos que el
de espesor dividido.

3. EL receptor, o hufsped debe encontrarse Libre de infecciones.

4, Lla zona neceptora debe tenmer buena {rndigacibn.

5. Antes de colocarn el inferto hay que condeguir £a hemostasia -
de la zona receptora,

6, EL infeato se coloca asobnre peaioatio; no sobre hueso.

7. E& infento debe cubrir toda £a zona viva expuesia y debe sen-

inmovitizado hasta que se produzca La cicatrizacidn. (3] (8}
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VESTIBULOPLASTIA CON INJERTO DE

PIEL BUCAL

Cuando 4e trasplanta un inferto de piel de éépndoa dividido
para cubrin un defecto de Los tejidos bucales, se foama una cica-
triz con-~traklda en La unibn de La piel Lnjentade y La mucosa bu-
cal. La contraccelbn es minima cuando La unibn muéacutdnea se en -
cuenira apoyada sobre hueso. Por esta razén Obwegeser prefiere co
Locarn Lnjentos de pilelf sobre hueso y no sobre Zejido que tiene £4
bertad de movimiento.

Obwegesenr hace infentos cutdneos casi exclusivamente en La
vestibuloplasitia infenior, por Lo general combinados con el descen

40 del piso de fLa boca (surcoplastia Lingual).
TECNICA

Se procede a preparar el drea para obtener el infeato. En-
ta parte externa def muslo sc cofocan Los Lienzos de campo. Se ob
tiene una porcdidén de piel de 4 X 10 em, Laminado de 0.49 a 0.625-
em con un dermatbébme de Brown o Padgett. .

Se conserva La pilel, hasta necesitarla en gasa de malla f§4-
na humedecida con solucibn salina fisiokbgica.

En el sitio donador e coloca un apbsito de gasa de malla -
fina y se cubre con un apb6sito de presién temporal durante el nes
to de La operacién. »

Se nreducind al minimo el cuidado posoperatorio detbaitio do

nadon af exponense €ste a una Ldmpara de cafor seco en el peafodo
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podopernatorio {mnmediato. Esto dard por nresultado un §itic donadoxr
seco, con pérdida de apbsito a Las dos o tres semanas, al produ -

cinse neepitelizacibn bajo Este,

Los primeros pasos para £a operacibn son Los mismos de La -
vestibuloplastla por epitelizacidén secundaria en La cual se suiu-
ha un colgajo vestibular al periostio en La parte mds apdical del-
4unco profundizado. Cuando la vestibuloplastia con injerto de - -
piel se combina con La surcoplastia el borde Libre del colgajfo -
vestibular no se sutura al peniositio 44ino al mdrgen Libre del -
colgafo Lingual con suturas de catgut crbmico que pasdan por deba-
jo det boade inferion de La mandibula.

‘EL Lnjento de piel de espeson dividido se coloca dentro de
una §érula preparada de antema&o‘y se La asegura mediante una sus
tancia adhesiva. La fErula y el infesito de piel se aseguran a 4La
mandibula dunrante una semana mediante alambres circunferenciales-
0 suturas gruesas de nylon.

La férula se retira a £a semana. EL injerto se ha unido at
periostio. EL exceso de piel se puede eliminar mediante tifera.

Se coloca nﬁeuamente ta prbtesis temporaria o la {Erula pa-
ra prevenin La contraccedbn y La péadida del surco recién profundL
zado, A 2as 4 6 5 semanas sc pueden confeccionan lLas prbtesis nue

vas.((3) (&) (14)
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3.9 SURCOPLASTIA LINGUAL

Para el paciente con gran reabsoncién de £a mandfbula, &a-
extensibn del surcoe Lingual ¢ descenso def piso de boca, puede -
extendenr el apoyo de La prbtesis y meforan La estabitidad y neten
cidn,

Loa miusculos milohioideod y genioglosos y La mucosa def pi
40 de boca se pueden desplazar hacia abajo sin entorpecer La fun

cidn,

TECNICA DE TRAUNER

Estd indicada cuando La mucosa del piso dé boca nace a La-
misma altura del neborde inferior cuando &e Levanta La Lengua y
cuando ef mdsculo milohioideo estd Lnsentado a La altura del ne-
bonde.

Se hace una Lneddibn en La mucosa del piso de boca cerca -
de £a mandibufa, desde La zona def tencer molar de un Lado hasta
La misma zona def Lade opuesto. S<L se desea, La incdsdibén puede -
sen intennumpida en La Linea media, segtin sea La alitura del ae_;
borde inferion anterion.

Se expone el misculo milohicideo. Se pasa un Lnstruménto -
a través de &¢ en La zona def canino ¢ Ae'lo arienta hacia atrds
bajo el misculo,cerca de La mand{buta.

Se contan Las §ibras musculares que se encuentran sobre el

Lnatrumento, penro sin Lesdionar el peniostio.
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EL nervio fingual se encontnd en el exiremo po&teaéqn de La
diseccién y se Lo nrechazf. ‘

Porn diseccién roma se &epara el tefido conectivo del perios
tio hasta que se LLega al borde infenior de ta mandibula.

La mucosa del piso de 2a boca y el mlsculo milohiodeo se su
tunan con puntos de colechonero con hilo de nylon a través de £a -
piel hacda 554 botones de La mandibula.

Se defa al descubiento La superficie peribstica de La mand£
bula panra que granufe y epitelice. Puesdto que este proceso LLeva-
ba dos meses y el piso de boca quedaba bastante sensible hasta -
que no se completara La cicataizacdidn. Traunenr propone que podata
usarse un colgajo de piel de espesorn dividido o una férula para -
cubrin Las supenrngicies peribsticas expuedtas. EL nesulitado de Los
injentos de piel fueron gavorables. [Fig. *# 25)

EL tiempo total de cicatrizacibn se acortd algunas semanas.
Se produfo hinchazbn posoperatoria considerable y dificultad para
deglutin, peno cstos sintomas remitieron a La semana. Se receia -

ron antibibticos y analgésicos. (8).
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CAPITULO v
RESULTADOS

Se da a conocer como resullados de una estadlstica realliza
da en La CeLnica de "Zaragoza" de ENEP - ZARAGOZA; una grdfica-
que reflefja La Amportancia que tiene para nuestra poblacdidén Los
trhatamientos quinrndrngicos y especialmente para este trabajo de -

1Es4is Los procedimientos preprctésicos.
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Esta estadlstica se LLevd a cabo con un total de 279 casos
del perlodo escolar de 1982 - 1983 y nrecopifando datos de traia
mientos nealizados pon tnes grupos de alumnos.

La grdgdica estd nepresentada por 279 tratamienios quirdirgd

cos que equivalen a 100 $.

1°, Lugar : Cirugia de terceros molares superniores e infenio-

nes con un total de 137 casos, dando un 49 %.

2°. fuger : Cirugia preprotésica : Cirugla de tejidos duros
que abarcl; extracciones miliiples y negulariza -
cifn de proceso, acién de tuberosdidades hi -
pertrnofiadas, exostosis, torus mandibular y pala-
tino. Cirugia de tejidos blandos; que abarcé :
grenilectomias principalmente Labiales, excisibn_
de epulis fisuratum y tejido redundante, pmoﬁund£
zacién del vesitibulo utitizanda La téenica submu-
cbsdica.
Estos trnatamientos quindnrgicos dan un total de -

47 casos siendo 18 %.

3°. Lugar : Canincs impactados con 25 casos gque dan 9 %.
4°. fugar : Incisivos impactadosd con 16 casos y un 6 3.
5°, fugar : Toma de biopsias con 9 casos dando 3%.

Exodoncdia complicada 9 casos dando 3%.

Mesiodents 9 casos dando 3%.
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Prnemolanres netenidos con 9 casos dando 3 -%.

6°. Lugar : Cinugia endodbéntica con 6 casos dando 2 %.

Quistes con 6 casos dando 2 %.
7°. Lugar : Autotrasplantes dentanios 4 casos en ! %,

§°. fugar : Cilenne de §ilstubas por oronasal y nasal con 2 casos

para un 0.5 %.

Conforme a La estadistica realdizada y a La bibliografia que

se consulitl se encontrd que existen alteracifones en Los procesos
maxilares; estas alteracdones fuenon causadasd por diferentes fac

tores come son

Mafa higiene bucaf, sccuelas de carles dental, enfeamedad pendio
dontal, péndida dentaria, neabsorcibn Gsea, atrofia alveolaxr -
excesiva, traumatismos, maloclusdibn, prétesis mal adaptadas,te -
jidos blandos anonmales, reduceibn de La altura y ancho def ne -
borde nesidual, etc.. | !

Para que el paciente que padece alguna alteracibn de ARas--
arriba mencionadas, que Le impida La correcta adaptacibén de La
prbtesis es indispensablfe se someta a Los beneficios que puede -
proporcionante La CLrugfa Preprotésica con el propbsito de que -

'

pueda LLevar su prbtesis con entera satisfaccifn.

P



CAPITULO v

CONCLUSTITONES



CAPITULO v
CONCLUSTONES

Después de haber elaborado este trabajo de tesis y apoyadas

en nuedtra corta prdctica clinica, podemos concluln :

Es necesario realizan una completa histonia clinica de cada
paciente con el {in de diagnostican, pronosdticar y efectuan un
adecuado plan de tratamiento poi sencillo que este sea.

Tomando en cuenta que el procedimiento odontofbgico que 4se
{feva a cabo con mayor grecuencia, es desgraciadamente La extre
c46n dentaria, es nuestra obligacidn considenranta porn L£as compldi
caciones que a edta susceden; enfocando siempre nuesiro thata -
miento a Lo0s niveles de prevencifn. _

La pérdida de todos Les dientes no es un meno accidente, -
componita una sernie de modificaciones, en garan parte Lrreverst: -
bLes que alteran Las condiciones de vida. Siendo tratamientos -
preventivos de La edentacidn todos Lod que justifican La Odonto
tegia preventiva y todos Los que desarnofla £a Odontofogia con-
servadora. '

Pese a dichos procedimientos, La edentacibn total en La 40
éiedad va en aumento, provabfemente debido al crecimiento de ng
mero de ancianos.

Perdidos Ros dientes, el odontblogo encuentra en £os maxila

rnes La prnincipal base de sustentacibnpara Las piezas de reempla-



zo. Esta base no siempnre se presenia en buen estado, debido a -
factores orngdnicos, patolbfgicos y también quirnirgicos. Resulta-
de etlo una razdén mds parna proponer a todos Los odontélogos y -
en especial a Los cirufanos, extreman tas medidas de conserva -
cifn de Los maxilarnes, orientando sus intervenciones una vez -
que L0s dientes no pueden conservarse, en el sentido menos muitd
Lante y en aquel que aﬂaqéca mayones oportunidades a ELa regene-
ractbn 6sea. Hemos de volver sobre este importante punto preven
tivo.

Mencionando nuevamente La importancia de Los niveles de -
prevencidn, el clinico debe considerar af paciente desdentado -
como una unidad psdlcobiollgica &igada a miltiples Lazos comunita
ni{os y no como una unidad aistada.

La prétesis completa procura £a conservacidn de La salud de
Los desdentados mediante aparatos artificiales colocados en Lo4
maxilares, que tienen por objeto rnestaurar Za masticacién, foné
tica y demds deficiencias que provoca el desdentamiento, ya ,
sea eligdiendo una prbtesis convencional o una {nmediata.

Muchas dentaduras postizas que se £Levan con molestia, desa
ghado y venrguenza podanlan hacerse cémodas y.gancionateb 44 se 80
metieran a Lnteﬁvencionedvquiddayicad para meforar, conservar y
reconsd truin Los maxilarnes.

Los pacientes que han proveado Lo0s beneficios que proporcio_
na afgdn tratamiento quinrdngico preprotético, e sienten muy -~

agradecidos al poder LLevar una prbilesis satisfactoriamente.
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PROPUESTAS YV RECOMENDACIONES

Todo paciente que Lngresde por primena ocacibn al condulto-
" nio dentaf, debe Elenan un cuestionario médico. EL cinufano den
tista hard un andlisis detallado; especiafmente 84 desea emplean
anes tesdia genenal.

EL cirufano deberd tener destreza manual, ademds de basan-
se en conocdmientos fundamentales de anatomia, {Lisfologla y de-
Los estados patolbgicos mhs grecuentes. En todos Los campos de-
La cirugla bucal es escencdial el diagnbstico conrnecto. flay sola
mente un diagnbstico, el exacto, mientras que pueden emplearse_
distintos métodos de tratamiento, cada uno con hresultados satds
jactondios.

Ningin dentista deberd hacerse cargo de un procedimiento -
qurdrgice de cuya habifidad para healizarlo no se sienta seguro;
tampoco deberd operar cuande tenga alguna razén para socspechan-
que pueden surgir dificultades que hagan necesario un conocimien
to y habilidad superndion a La suya. En estas situacdiones, el den
tista deberd envian al paciente a un cirufano bucal que pueda -
£levan a cabo el acto quiridrgico.

Para xcafizan cualquier tipo de operacibén es meneaten con-
tar con Los instrumentos y materiales quirdnrgicos ap)coptadoa, -
ademds de Lievar a cabo Los métodos de asepsia y antisepsia ne-
queaidos.,

Debemos pensan que el trabajo protético comienza desde el-

momento de una extraccidn y sufjeta nuestra oblfigacdibn a aplican
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medidas preventivas con caitenio condeavador para evitar que el
paciente sea sometido a inteavenciones posteniores con estosd §£
nes y obtenea soporte protético.

En biologla es imposible estandarizar. EL pacdiente es una-
unidad biolbgica y por ende, no existe la técnica capaz de s0fu
cionar sus problemas. lLas técnicas posibles como medio de trata
miento, podafn ser varias, pero La verdadera .importancia es el-
concepto psico - biomecdnico en que se fundamentan. Cada ser hu
mano es, para nuestro enfoque, una unidad, pero no una unidad -
aislada, sino Ligada a Los demds por Los miltiples Lazos comuni
tandios de familia, eduacibn, afectos, trabajos, obtigdcione&, Le
yes, con#tumb&e&, alimentacibn, habitacifn, conservacibn, divea
s46n, ete. la edentacidn influye desfavorablemente en el equill
brio orgdnico y social del sear humano; Zransforma el aspecio fa
cial, trastorna La diccibn, penturba La alkimentacibn, modifica-
2a nutricién, altera Lla expresibn, repercute en £a mente y en
Los sentimientos y afecta a La vida de relacibn.

No es {decil una estimacibn obfetiva de La importancia que-
tiene para la humanidad el desdentamiento y sus secuelas. No &0
Lo abarca su consdideracibn a Los sujetos ya desdentados, sino -
también a aquellos que ain en posecién de £Los dientes Los tie -
nen condenados o deben consideran Las ventajas e Linconvenientes
de su neemplazo. Es ef momento de planear fa afteanativa de co_
Locar una prbtesis immediata por sus ventafas anatbmicas, funcdLo

nafes, estéticas y psicolbdgicas.
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La prostodoncia tiene por méta restaurar Las 6un££one4 esté
ticas y funcionales del sistema gnatolbgico peadidaajo ausdentes-
congénitamepte. Como una dentadura podtiza no puede ser mejon,su
eimiento de hueso basilan, con recubnimiento tiAukamjadecuado,-
es evidente que ef clindico haga todo esfuenzo poéiblé por aepa-
ran, mejorar, conservar y recondtruin £os maxifanres para que el
paciente pueda usar una dentadura positdiza durante mucho kiempo.

S4 un paciente ha 8ido sometido a una L{ntervenedibn quirdr-
gica preprotésica, se necomienda que el tejido nesecado durante

La operacibn, se envie al patélogo con el propbsiteo fundamental

de asegurar ef pron6stico de ese paciente.
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