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INTRODUCCION

La Cinugfa Bucal y Maxifogacial integrha un aspecto de -
ghan Lmportancia dentro de La Estomatologia, ya que su reall
zacion es.muy grecuente en La actualidad debido a £os altos-
Indices de patologias orales, deformaciones dentofaciales, -
trhaumatologlas, ete.; pon ello, un ghan porcentaje de nues--
tha poblacibn rnequiene intervenciones de esta indofe.

Hemos elegido este Zema, porque cons<deramos que a ni--
vel Licenciatura el Cirufano Dentista debe obtenen conoci- -
mientos mas amplios sobre Las posibles ciruglfas que podila - .
atenden dentrno del consultoric o La canalizacidn de aqueﬁfab'
que asl Lo requieran.

Nuestro principal enfoque send con hespecto a Las for--
mas de acceso, ya que consideramos que éslas representan un-
factor muy Amportante para LLevar a cabo cualquiern cirugla.

- Tenemos grandes deseos de. aportan, mediante un compen--
dio, Yy en La medida de nuestras posdibilidades y conocimien--
tos, un panorama, quizd escueto, pero.fidedigno y actual s0-
bre £os zipos de accesos mds frecuentes en La realizacidn de
cinuglas bucales y maxilofaciales. '

Ante todo, deseamos trabajan, deseamos mueaxtcgan, Yy --
con ello brindar a nuesitna Escuela Nacional de Estudios Pro-
fesionales "Zaragoza", a fa Universidad Nacional Auténoma de
México, Yy a México, nuestro agnadeciméentu por todo cuanto -
hemos necibido, y. qué. mefon 5onma que c&@ﬂta&acamente, como-
ellos nos han formado.

FUNDAMENTACION
Es fundamental para cuanu&en pnoﬂeALOnaZ que eferza Za




Es tomatologla, ZLemer cono~imientos, al menos bdsicos, sobre
algunas vias de acceso en procedimientos quLd/Lchoa que e~
nealicen en Cirugfa Bucal y Ma:cc;eoéac,éal_, ya q'ue sddlendo La -
Es tomatologla parte integral de Las clencias de La salud, --
existe un contacto dirnecto con La sociedad, implicando ellfo-
una gran responsabilidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

cActualmente, en Cirugla Bucal y Maxilofacial, se estdn
utilizando Las vias de acceso més adecuadas? .

Cheemos que no es asi, por 20 sigudlente:

Las vias de acceso en el inicio de La Cinugda Bucal, se.
Limitaron al empleo ‘de -procedimientos sencillos y elementa--.
Les; Los Cirufanocs Dentistas Los consideraban diflciles y --
muy thaumditicos.

A thavés de La histornia de La Cirugla Bucak, vemos como
cada autor fue aporntando téenicas nuevas .o modigLicando Las -
ya existentes, hasta Lograr tenen conocimiento y dominio . de-
muchas de eflas,. LLegdndolas a considerar como actividades -
necesanias y gundamentales. |

Actualmente existen muchas téenicas para La realizacidn
de una via de acceso, sin embargo, debido a La poca divulga-
cibn de ellas, el Cirujano Dentisita no Las utiliza adecuada-
mente, Lo cual repercute en el desarrollo de sus activddades
pro fesionales Limitdndose con ello a fLa prdetica de procedi-
mientos elementales. : '

| EL planteamiento del problema se estd reakizando a ni--
vel general, ya que. cabe mencionarn que ex,(‘A/ten. grandes ciru-
janos maxilodaciales en nuestho pais, pero Lamentablemente -




es un nicfeo muy reducido.

Pon Lo tanito, es necesaria La aplicacidn de téenicas --
que no manefe, para el mejon desempeiio de sus tareas profe--
sLonakes, Lncorementando asil su prestancia progesional y apor
tando meforas de salud bucal en La poblacidn.

OBJETIVOS :

- Identigican La confpormacién ¢ constitucddn de Los tejfidos-
donde se realizand una via de acceso. '
- Descnlbin Los masculos que intervienen en La realizacibn -

"~ de una via de acceso.

- Sefiaban La inrigaciGn e inewvacibn def sitio donde se nea-
Lizard una via de acceso. | '

- Tdentigicarn el materlal e Lnstrumental necesarlo para egec
tuan una via de acceso.

- ApLicar Ros diferentes tipos de vias de acceso en CuLugx_a—

~ Bucak y Maxilogacialk.

- Apontar material de apoyo a Los e/szudcante/s Y doaemtezs de-
2a Escuela Nacionalk de Estudios Progesionales Zanagoza.

- Elaborar una pequeia gula auxiliar para Cinufanos Dentis--
tas, especialmente para Los recdén eghresados.

“HIPOTESIS ,

~ En Clrugda Bucak y Maxilofacial, actualmente no de es--
tan utilizando o se desconocen Las vias de acceso mds ade--
cuadas. - | ‘ '

MATERTAL Y METODOS
Matenial: Libros, nevistas, follfetos, dibujos y esque--




Método: Método Cientlgdico, utilizado de £a siguiente ma
nera:

EL primen paso send el planteamiento del problema, ya -
que de &2 dependend el Exito o el gracaso de La hesoluciln -
del mismo, por £o cual se debe definir o delimitan pergecta-
mente; asimismo, se debend exponen de La manera wmds clara y-
sencilla, s4in que por ello se emitan Los aspectos mds rele--
vantes del mismo, o se consdderen en el aspecto de poeca «m--
portancia.

Uno de Ros pas 08 del plLanteamiento def_ problema send de
teminan penfectamente el problema y §£jar Los objetivos a -
estudiar o a Loghan.

" lUna vez planteado el problema, La sdguiente etapa serd-
. efaboran La hipltesis, fa cual emanard dinectamente del pro-
b?.ema En este casto, nuestra 'h,épéte/sx’/s. send una posible res-
puesta al probLema planteado. Ahora bien, nuestra hipétesis-
send elabonada apoydndonos.en fuicios deductivos como resul-
tado de expeniencias previas. (Duranie nuesira formacibn pro
gesional).

EL siguiente punto send La planeacibn y diserio del tra-
bajo. -
La primera pante se nealizand a través de La elabona- -
cibn de un cronograma de actividades; y en este punto se ana
Lizandn o detemminandn Las varniables que puedan surginr.

En Lo que conresponde al diseio, Este consistird en se-

~ fLeccionar el material mds adecuado pcuuk contrhoban Las varia-

bees que han s4ido previamente determinadas en La pﬂaneauén,'
en el diseiio se incluirdn Los puntos o temas que contendrd - ¢
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La sintesis bibliognbfgica, Los cuales onrlentardn a su bdsque
da.

Como siguiente paso se procederd a La Lnvestigacibn con
La cual se veriflcand o cornoborand La hipdtesis planteada. -
En este punto, se observarndn y anotandn en gorma organizada-
Las anotaciones de Los datos o nesuliados obtenidos, para re
cabar La informacidn del problema que nos ocupa. Lo anternion
se hand consultando La bibliovgrafla propuesta en el presente
protocolo y a thavés de La elaboracitn de fLchas biliogndfi-

Posterionmente se procedend a La {nterpretacidn de he--
sultados, que serd el conjunto de datos obtendidos en La in--
ves tigaciin. |

Postenionmente se hard una evaluacidn de Los resultados
obtenidos, compandndolos con La hipbtesis planteada, determi
nando 54 Los nesultados estdn de acuerndo con Lo dicho en La-
hipbtesis. |

Finalmente se elaborarnd el thabajo de tesis, que com- -
prendend todos Los puntos mencionados anterliomnmente, asil co-
mo £a biblLiogragia consultada.



CAPITULO 1
HISTOLOGIA VY ANATOMIA ORAL YV MAXI LOFACIAL

La cavidad bucal estd tapizada por una mucoda que en AU
mayonr parte es estrhatificada, escamosa Yy no queratinizada.

EL epitelic de Las mejillas no estd queratinizado; Ra -
Lengua estd parcialmente queratinizada; fas enclas Yy el pala
dar duro estdn compﬁuamenie queratindizados .

Ves tibulo: ‘ .

EL vestibulo es La hendidura que se encuentra entre Los .
Labios y Ras mejillas en du parte externa; internamente se -
encuentran Los dientes y Las encias.

EL vestibulo presenta dos pequeiios onificlos de gldndu-
Las salivales. : ‘

EL conducto parotldeo se abre a nivel defsegundo molar-
supenion, estando Los dientes en contacto; el ves£tbulo so0kla
mente se comunica con fa cavidad oral en su parte bOéIUl,COIL,
0 Ssea, ak &é(naﬁ de Los molares y La rama maxilar ingerion.

Cavidad Bucal:

La cavidad bucal propiamente dicha, tiene Los sdiguien--

Les Limites: ,

* Adeante y a Los Lados de Los ancos alveolares, dientes y-
encfas. | "

* Atnds, por ka onogaringe, mediante el onificio orofaringec
0 i8tmo de Las fauces, el cual a su vez se encuentra Limi-
tado a cada £ado por Los pilares palitoglosos.

* Aniba o techo de La cavidad, estd Limitado dnicamente pon
el patadan. ’




* Abajo o suelo, tiene pon Limite La Lengua, La cual estd --
sudpendida por misculod y tejidos blandos, LLamados en con
fjunto suelo de fa boca o diagragma bucal, conformado por -
Los mas culos milohiodldeos,

La Lengua en su parte Lngerior se encuentra unida al --
suelo de La boca por un pliegue mucoso Leamado frenillo de -
La Lengua, a Los Lados. del grenillo estdn dos elevaciones o-
papilas sublinguales, en. Ras cuales se abre el conducto de -
La gléndula submaxilar.

Labios y Mejillas :

Los Labios estdn gormados pon dos pliegues de mucosa mo
vible, constituldos por masculos y §ibras, Limitando La en--
thada a La boca.

La carna interna de cada Labio se encuentrha relaclonada-
con La encfa por medio de un pliegue medio de mucosa LLamado
grenillo Labial.

Los Labios estdn recubiertos de piel y conformados en -
parte por Los mis culos orblculares y gldndulas Labiales, Zo-
do ello recublento por mucosa.

- Las estructunas que. {ntegran Las mejillas son Los mlscu
Los buccinadon y glindulas bucales. La bola adiposa necubre-
al buccinadon y al masetenro, el conducto parotideo perfora -
La bola adiposa.y el bdlceinador, abriéndose a La altura del-
segundo moLar superion.

La unibn entre mefillas y Labios se delimita por un sur
co nasolabial, el cual se extiende hacia abajo y Lateralmen-
te, a partin de La naniz y hasta el dngulo de La comisura La
biak. (2 ), (10, (16 ). |




PALADAR:

EL paladar forma el suelo de La cavidad nasal, y a su -
vez el techo de La boca. Es arqueado en sentido thansvernsal-
y anteropostenion, integrindose de dos partes; paladar duro-
y paladan blando.

* Pakadarn duno: tiene esqueleto Gseo formado por Las apli--
548 de Los maxilanes por adelante, y Las Laminas Iw/uiiontg
Les de Los palatinos por atnds. ' _

* EL paladarn Gsea. estd recublesnto por ariba por mucosa na--

sak y por abajb porn La mucosa y el periostic del paladar -
dunro. _

* La Ldmina mucoperiGstica tiene vasos sangulneos y neavios,
ademds de muchas glindulas palatinas MUCoA as .

* Tiene epitelio queratinizado, de tipo escamoso esiratifiea
do y muy sensible al tacto. '

* La Lamina mucoperibstica tiene vasos danguineos y ne)wwb,
ademds de muchas gldndubas palatinas mucodas, y presenta
un p&e.gue Llamado rnafé medio, tenminando 2Zste adelante
de La papila incdisdiva. |

!

* Paladar bZando:v Estd formado por 4ibras y mdsculos movi-
bles, fornma una separacibn parcial, entre fa nacfaringe,-
por La parte supenrion, y La orofaringe por La parte infe--
- ndon, Su epitelio es escamoso estratificado, teniendo en -

 fa parte anterion muchas gldndulas palatinas. Lateralmente,
el patadar blando. tiene dos pliegues Llamados pilares glo-
Avopa,‘ea,téno Y garingopalatino.



Vasos y Nervios sensitivos del paladanr:

E€ paladar tiene una irrigacién anterial muy profusa, a
Los Lados La arternia mis impontante, La palatina mayor, La -
cuakl fomma parte de La arteria palatina descendente. Los ner
vi0s sensitivos comprenden a Los nernvdios palatinos Yy nasopa-
Latinos, Las f§ibras nenviosas se supone van dinigidas al ner
vio maxilarn,

Mds culos del paladarn blando:

En el palatogloso y el pa@a,toga)u’_ngeo, el misculo de La
dvula, elevadon del velo del paladar y el tensorn del velo -~
del palada/t

Inervacibn de Los. Mdsculos del Pafiada)L ‘ ,
 Todos fos misculos comrespondientes al paladan blando -
estdn inervados por el plexo éa)ufngéo, a ekcapcédn del ten--
son; la inervaciGn estd nealizada pon medic de fibras que se
. dendvan de La poncion oraneal del nervio espinak (Nervios --
Craneales VIII, IX y XII). |
EL mils cu&o Lenson se Lnerva en su mayon poreddn por el-
nejw.w mandibular.

Accdbn de Los Misculos delf Paladan:

* Palatogloso o Glosofarningeo: separan La cavidad bucal de -

" La fartngea. ‘

* Faningostafilino: acencan Los pilares posteriones, Aepa/wcgi_
do La orofaringe de fa nasofaringe.

ok E!.evadoln det velo dd. pwﬂadm eleva el paladan b&mdo y -

Lo Reva hq.ua atnds, en das funciones de ducelbn y gona--
clbn. ' ' ' SR
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* Tenson del velo: su funcidn es estiran el paladarn blando y
contnibuye a La abertura de La thompa tmpdnica, e activa
en Las gunciones de deglucién y fonacion. (1), (2 ), --
( 16 ). ‘

Lengua:

Es2a insentada en distintos misculos, también en el hue
80 hioddes, maxifarn inferion, faringe y aplgisis estiloddes.

La Lengua es muy. Lmportante como ofngaﬁa de La mastica--
cion, gusto, gonacidn y deglusidn. )

EL mas culo esiniado de La Lengua esitd parcialmente cu--
biento ;50)1. mueos a.

La fengua se divide en: borde y vérntice, donso, cara in

ferniorn y nalz.
Los misculos de La Lengua se conforman en dos Lipos:
Intninsecos: formaciones proplas. N

Extrinsecos: fibras originales en zonas propias.

Todos £os misculos de La Lengua son bilaterales, separa
dos pon un entrecruzamiento de formaciones musculares trans-
versas.

Mds culos InIJLCnbo_caA estdn ublicados en varnios planos, se --
conceptian de acuerdo a ellos Longitu-
dinal superion e inferion, vertical y-
thansverso.

Mds culos Extrinsecos: Hiogloso, gencogloso, estilogloso, con
drwgloso y palatogloso.

PapLKaA Linguales :
Son efevaciones de La Edmina p/wp&a 0 condion de £a muco
sa y estdn cubientas de epitelio.
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Tipos de Papilas Linguales:

Fungigommes: Su punta o cabeza es hofdiza, hredondeada y-
con base estrecha, se Les Localiza en mayon nimero en el vén
tice y bonde de La fLengua, contienen botones gustativos.

Filigormes : son prolongaciones conicas de vértices pun-
tlagudos, son Las que exisiten en mayor cantidad, especial- -
mente en el donso de La porcidn bucal de £a Lengua.

Cincunvaladas: pueden encontrarse entrne 3 y 14 len rela
edbn a factones hereditarios), tienen fowma de V, siendo - -
Las de mayorn volimen; se encuentran por delante del sunco --
Linguak., .

Foliadas: son suncos <nconstantes y hebondes prximos a
La pared posterion del bonrde Lingual. (2 ), (10 ), { 16 ).

Piekl:

la piel estd fommada por dos capas: una supergicial o -
epidenmis y otrna profunda LLamada dermis. '
| Dewmdis: existen 3 tipos de fibnas: coldgenas, eldsticas
Yy neticularnes. |
v La dermis constituye La parte esencial de La pilel, estd
formada pon §ibras eldsticas y de tejido conjuntivo, entre -
Las que se encuentran diseminados Los 6oacu£ozs pLlosos , ~ -
g£dndu£ab Aebacecw Y. gldndulas sudoriparas. En La supergicie
" de £a denmis se ven también pequeiias pnoﬂovngauone/s 0 papd--
Las. Los @Eemeh/tob. anatimicos que constituyen el tejido de -
La denmis son Los sigulentes: fibras y corplisculos de tejido
confjuntivo, fibras eldsiticas y musculares, substancia amonga,
. vasos Y nervdos,
| - Epideumis: en La AupMﬁLCAQ de La denmis se encuentra -
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otrha capa delgada, en La que se descubren salientes y depre-
sLones, esta es La Epidermis.

a)
b)

e)

e)

Las capas celulanes de La Epidenmis son Las siguientes:
Estnato Basal: divide La epldewmis de La dermis. Contiene
ctlulas basales y melanocitos.

Esthato Espinoso: o capa de Malpighi, contiene cllulas re
dondas .

Estrhato Granuloso: Grosorn de 3 & 4 células aplanadas. EL-
citoplasma contiene granulos bas6§ilos de quenatohialina,
este estrato genenalmente no se presenta en Las mucosas, -
Labios y boca. ‘

- la mucosa de £a boca en estado nowmal, no posee células
granulosas ni corneas.

Estrato Ldcido: 8680 se desarrolla en Las palmas de Las -
manos 'y plantas de Los ples. »

Estrato Comneo: es La capa mis externa. Consiste en célu-
Las muertas anucleadas, queratina, Lepidos de La superfi-
cie y suciedad.

'Func,wnu de £a piel:

a)

Absorcifn: es el paso de substancias def exterior de La -

- piel pon La denmis y epidenmis hacia La cirnculacidn, ab--

sonbiendo substancias Liposolubles, gases, vitaminas A, D
y K, insecticidas, ete. |

b) Sudacifn: es una funcién primondial de £a piel, pon su --

funcibn reguladorna de La temperaturna conporal, gracias al
engrniamiento por evaporacién.

c) Barrena: es muy eficaz contra La pérdida de elec,t/w&,tm, , |

proteinas, carbohidnatos, LCp&dOA y cantidad impontante -
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de agua en el medio interno.
(1) (16]).

Masculos y Vasos Facdlales:

Los vasos faciales principales, en cuanto a Las incisio
nes en Cirugla Bucal, sLiguen el thayecto que a continuacidn-
4e menclona:
al Profundo. en relacibn con Los misculos superficiales de La

expresidn, incluyendo el cutdneo del cuello y excluyendo-
. Los mOsculos canino y buceinadon.
b) Supenficial a ﬂaé mas culos de La masticacidn, y desde Lue
- go, a Los huesos supenficiales y faciales p/wﬂundoé ‘

En un sentido genvuu: La vena facial anterion d/w,na --
Las negiones alimentadss pon La arteria maxilar externa y La
vena facial positenion drena Las negioned gaciales mis propun
das, )w,gada/s por Las namas terminakes de La arternia ca/wi;«.--_
‘dea exterma. EL nervéo moton més x,mpan,tante de £a cara, ade— ;
mis del trhigémino o v par Craneak, que Lnerva Los mdsculos - V
‘de fa masticacidn, es el VIT Pan Craneal. EL trauma quirdngi
co del V Parn craneal puede considerarse de wpa/utanua secun
dania, pues La secuela més impontante y pnobabﬂe serla una -
parestesia, y La posibitidad de negenacidn es buena.

Sin embargo, La Lesaibn quéindngica def VIT Par craneak y
La pérdida subsecuente de La funcibn de £os mds culos facia--
Les de fa éxp/w&édn Aon un problema estético Amportante y --
s4n gran upmanzo‘t{ de negenacibn espontdnea y funcional.

Es 4mpnescindible tener un conoeimiento completo de L£as
utauone& ana,tomca/.s de_ Lo»s tejidos que van a Aepa)wuwe. -

(- 1 ) ( 4 ) '
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Generalidades anatimicas del crdneo y de Los maxilares:

La Cinugia Bucal se nealiza en La cavidad bucal, huesos
maxilares con sus procesdos alveclanres Yy regiones vecinas, --
con Los cuales La pa/tof_og&a dentaria y peridentaria puede Ze
nen relacdones.

Los huesos maxilares gosuman parte del denominado macdzo
gacial, entidad anatémica gonmada por varios huesos.
EL maxilan inferion, hueso impan, mediv y simétrico, ea
14 nelacionado con el crndneo por medio de La Articulacibén --
Temponomandibuban, condifo del maxilar inferior y cavidad --
gzeno,cdea del Zempohak. ‘
E!, cftdne.o estd 5oamado ademéis, en su pafute anterion, --.
. por Los ALguA.enIeA hu@.‘saé maxilar superion, vbmer, huesos -
pa,ea,tmob cornetes anée)u,a)w,b huesos p/wpw)s de La nanilz-y
el malan. Cabe mencionan que Los @eLtimos cua,t)w huesos y ekl-
| “maxilan Superion son. huesos pares. ,
E | Regx.dn Labial: fonma pa)u:e de &1 pared anterion de La -
-~ eavidad bucat Estd constitulda por Lo4 F,abwA repliegues -
| muAcuLommbmncwoa que e encuenbwm a La entrada de La boca.
Los Uimites de La n_eg,cdn Labial estdn dados:
Anniba: pon £a extremidad xsupe/u,on del subtabique, el bonde-
‘ de Las uem:anws nasales y ef surco Lablogeniano.
,Abajo. por el surco mentozabxua,e que Lo sepanra de La unpon,tan
- te lw_gLJn mentoniana. :
"Aéue/aa por. el Au)l.co £ab¢ogemano
( 3) '
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CAPITULO 11
AIS LAMTENTO QUIRURGICO

a) Ropa para el Cirufano y sus Ayudantes:

b)

Bata o delantal quindrnglco: se coloca en La parte ante-
nion, sufjetlndolo porn La espalda, cubnre hasta La rodi--
Lla y tiene manga Larga; bajo La bata o delantal quiiiir
glco se¢ wsa pljama quiridrgdea.

Cubnreboca: su objeto es protegern el campo operatorio de
La gLora onal del cérufano, y que Este a su vez se pho~
tefa de posibles infecciones que pdede trasmitinle el -
paciente, ademds de posibles salpicaduras de pus, san--
gne, agua de Lavado, hestos de huesos, ete.

Guantes quirdrngicos: toda operacidn requiere del mdximo
de seguwridad en cuanto a esterilizacidn se hefiere, por
tal motivo son tan Lmportantes Los guantes quiringdcos.
Botas quinlngicas: Estas 'ﬁofzman parte Ln,tég)zaz def cam-
po esténik.

Cofia o gorna quinbrgica: su funcidn principal es La de
mantenen totabmente aislado el cabello y sudoraciones -
del craneo. ( 3 ) ( 4 ).

Asepsia:
La asepsda se rnealiza en £a zona grnis, en donde se encuen
than Los Lavabos, en Los cuales se practica el cepillado-
quintnrgico, mediante soluciones asépticas Yy cepillos espe
clales, auxilidndose el que Lo realiza por un ayudante, -
con La finalidad de no contaminarse al t&mino del mismo,
Yy poden asL proceder al vestido y enguantado qUARIAGL oS .

(

4 ).
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c) AdsLamiento del paciente:
Mediante campos esténiles se aislarnd La carna Yy el cuerpo-
del paciente del .nstrumental y procedimientos que reali-
zand el clrufano y sus asdistentes; La zona del cuenpo del
paciente en La cual se practicard La cirugfa debernd estar
previamente asépitica, para Lo cual se wutilizan negularumen
te so0luciones de cloruro de benzaleonio ¢ hexaclorofeno.
EL campo Linicial puede ser un paiio delgado de aproxima-
damente 115 x 180 cm., el segundo campo o campo delanterc mi
de aproximadamente 115 x 175 om.; con ellos se deompleta el-
aislamiento principal; La cabeza del paclente se cubre con -
el sistema de doble sdbana, una por La parnte Lnferior Yy una-
toalla para La Supenrnion.
Los campos esiténiles se aseguran con pLnzas de campo, -
en intervenciones en Las cuales sea necesario el movimiento-
de La cabeza del paciente se Auturan a La piel.

BibAliognratgda

Ries Centeno, G.A.
Cirugla Bucal
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Ed. EL ateneo.
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CAPITULO IT1
VIAS DE ACCESO A LA CAVIDAD ORAL V MAXILOFACIAL

Toma de bistuni:

Se toma con La mano derecha, a manera de tomar un Lapice-
no; debe apoyanse gimmemente entre La cara palmar del de-
do indice, cara palmar del pulgar y el bornde radial del -
dedo medio. En el espacio interdigital de Los dedos pul--
gar e indice debe descansar La parte posternion del bistu-

L. La mano debe de contarn siemphre con un punto de apoyo;

para obtenen apoyo se puede hacer Lo sdguiente: Los dedos
anular y mefilque se pueden apoyar sobre:
- fa ancada dentaria vecina
- el anco alveolar
- un plano resistente que puede estar
dado por !.o».s dedos de La mano Lz- -
auu,nda

?’; ASL pues, pa)z.a que La mano quau.e)Lda adqwcua precisién y

fljeza, y el thazo de La Lncisilfn sea necto y de una sola
Linea, tendrd que tener sdempre un punio de apoyo. ( 3 )-
(40,

Inclsidn: v o

La incisibn es -ana@ mmobna‘pon médX.o de £a cual se alean
z‘c'm £os planos mds profundos. EL conte es necesario para-
des cubnin La Linea media de unidn entre 2as capas, permi-

tiendo ast fLa Aepa/w.cwn §dcil, hcusta. uegm a La negwn—

;'deAeada (3) (4.
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c) Condiciones que debe de neunin una Lnelsidn Aegin Los Pos
tulados de Schiele.

- AL trnazan La inedsibn Y circunscndibin un colgajo, es ne
cesanio que Este tenga una base Lo suficlentemente an--
cha como para proveer La suflcelente innigacidn evitando
de este modo Los thastornos nutrhitivos y su necnosis. -
AL trozarnse La incisiln debe de tenerse presente el re-
comrido de Los vasos para evitan La seceiln; a pesarn de
que La gibromucosa posee ghan cantidod de vasos, La sec

cibn de Ros principakes vasos impRica niesgos {nnecesa-
- nios; por efemplo: en negidn del surco vestibular La --
secelbn quintnrgica de Los Qa).scm Ampontantes de esta zo-
na onigina grandes hemonragias. ' . '
- Buena visualizacifn: La incisién debe sen mzada de -~
tal manera, que permita una penﬁec,ta vusufn det ob j?/t()"
0 zona a thazarse u operanse, La ineisidn no debe opo--
- nense a Las mam.ab)wus opojta,touaA
- La incisidén debe sen Lo suficientemente extensa como pa
 ha pemitin un coéga]o que descubra ampliamente el cam-
 po operatorio, evitando desgarramientos y tontunas al -
| tejido gingx;vaxi, que Alempre se convienten en necrosds-
de Las panrtes bZandaA;'pofL otha parte, incisiones ',pe,,qu_o;

fias o que no estdn de acuerdo con Ros fines de La inci-

Adlbn, Ampdiden y diflcultan el acto operatorndio. .

En fa cavidad onal no deben de realizamse incisiones pe
qaer'im, ya que €stas signigican déﬂicu&tadu y thaston-
nos, Algunos WH,EAJHLOLOA mis no aéec,tan el proceso de £a N
cleatnizacion, ‘ '
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- la Ancisibn debe Asen hecha de un 5680 trhazo, sin Lineas
Secundanias. SL el trhazo es correcto existirnd una buena
coaptacibn y cleatrnizacibn., Las dificultades en el des-
prendimiento del colgafjo residen en Los dngulos de La -
inedsibn, ya que 84 no se reallizaran correctamente po--
drnian existin desgarres.

- La 4incisibn debe de trazanse de tal modo que al volver-
a adaptarn el colgajo en su Lugar, La Linea de Lincisidn-
&epo&e'édbna hueso sano e fntegho. Los puntos de sutuna

- deben descansar sobre un plano 6se0 de otra manera £os-
puntos se desprenden, La incisibn se abre nuevamente Y-

el co!igaja se sumenge en La cavidad 6sea nealizada, con

- Ros trnastomnos de clcatrizaciln. conrespondientes. | 3 ).

Medidas Locales para nealizan una incisidn. ,

Para healizan una incisidn en La cavidad bucal, se exige-

,que"é'ézta se encuentre en condiciones Gptimas de asepsia.-

EL tdntaro, Los dientes cariados o restos radiculares pre

sentes, deberndn ser extrafdos u obturados.
Las infecciones existentes en Las partes blandas de La ca

vidad o)uw contraindican una operacidn, sdempre que é€sta-
no sea de urgencia, pon ejemplo: gingfuitis o estomatitis.
En cuanto a Las Lesiones tuberculosas o sLfillticas, con- -

thaindican toda operacitn en £a cavidad onak, pon el peli

gno que significan Las Aincisiones sobre takes Pesiones y-

el contagio que puede representar para el operadon.

Aln en utadalnomml fa boca debe de ser cuidadosamente-
Lavada con una solucidn de agua ox,(_gena.da 0 Aotuuonu ja

B bonozsaA antes de newazan cuabquien tipo de intervencidn.
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Especial atenciin debend phesenitarse a Los espaclos Linter
dentarios, Las Lenglletas gingivales y Los capuchones de -
Los tencerovs molares, antes de La operaciidn.

Estas medidas antisépticas, colocardn La cavdidad bucal en
una condiclbn Optima, para nealizar ‘en ella una operacidn
disminuyendo en un alto porcentaje Los riesgos y Las com-
plicaciones postoperatonias. La cirugfe facial requiere -
que La clcatriz postoperatoria sea minima en tamaio, para
que sea aceptable estéticamente. Estas Lincisdiones se ha--
cen en Las arnugas naturales, 2a. Linea de insencifn ded -
pelo a Lo Rango de Las uniones mucocutdneas, o en Las he-
giones sombreadas, como el repliegue nasolabial y Las zo-
_nas submandibulanres cervicales. Ademds, es aconsejable --
hacen Las incisiones en piel A_J;gux'.endo el tejido Longitu-
dinal y no thans versal a sus g§ibras denominadas "LZneas -
. de tensifn o Lineas cutfineas de Langen". las incisiones-
hechas en Lineas de Langenr, permitindn una exposicddn mds
amplia ded campo operatornio, ya que son Lineas de segmen-
tacibn de £os planos del tejido supenrficial. En Las Linci-
sLones perpendiculares a estas Lineas de tensidn, Las su-
tunas tendndn que sen con tensidn mdxima y es posible La-
- fonmacibn de aécaxﬂizadéﬁn,anue;sté/t.éca.

AL sutwrar Las incisdiones gaciales conviene una Ligera --
evencibn de Los bonrdes de La piekl.

Los bordes de La incisibn en La piel no deben suturnarse -
demasiado apretados; Las suturas en cara debendn quitarnse
3 6 4 dlas después para evitar cicatrices; en otnas regio
nes se netinan Los puntos altenmos a Los 7 dlas.

Para Las suturas en piel se utilizan sedas con ghosorn ca-
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Libre 3-0, 4-0 ¢ 5-0, con aguja T-5 que deberd sen atrau-
madtica. ( 4 ).

Extraceldn con alveolectomia.

Operacibn por medio de La cual se extrae el drgano denta-
nio, previa eliminacidn del hueso que Lo necubne.

Casos en donde se aconseja La extraccidn con alveolecto--

mea:

- dientes en posicidn anbmala

- dientes portadones de piezas de prnitesdis.

- dientes con cononas pnrofundamente destruldas por caries,
~ donde no 'hay punto atil de aplicacidn de 2as fuerzas.

- déentes fractunados en intentos quirdrgicos previos.

- alveolos hipercaledlficados en peManaAkadw&tdA.

VZia de acceso pon vestibulo: realizando una incdsién tipo
Semineumann. la sutura se realdlzard con puntos aisfados.
Incisdibn en La cara pakatina: un colgajo menimo es Sufi--
oiente, thazado en La cara palatina para no vz.qyuma,‘tézafn ~
La gibromucosa en Las mandiobras operatonias; pora tab ob-
jeto se thazan incisiones paralelas. (festoniadas), a Las- |

bucales y de una extensién de 5 mm. aproximadamente. - -

( 2 g4g.2 )

Ineisibn en caso de trhatamiento de ztodo el maxilar.

Trazo de La incisibn para realizar La extraceibn de Los -

dientes anteriones, negularnizacibn total de La arcada en-
el maxilarn superion: :

La incisibn desprende Los cuellos dentarnios, bordeando --
AUl canas me).ual, bucal y distal en forma gestoniada, y -

se prolonga hacia disial, sobre £a arcada en ka extensin
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que sea necesarnia, ( Fig. 3 ), (3), (4).

Inceisién para el tratamiento de La operculectomia.
ELiminacion quintngiea del capuchidn, cuando estd fuera de
Los perfodos agudos de La Lnfeccddn.

Los dnicos casos indicados para extimpacion quiningica --
del capuchdn son aquellos en Los cuales el tencen molan -
estd en posdieddn verntical y su corona a La misma altura -
que La del 20. molan, es decin, no hay mds trabas que se-
opongan a La erupeibn, que La Lenglieta g{ngxlual que cubne
La conona del diente nretendido.

Incisdones: se nealizan dos incisiones paralelas a La al-

tura _dg Los bordes bucal y Lingual de La cara oclusal del

molan netenido, estas incisiones deben LLegar al tefido -
6se0 0 al esmalte dentario. Con una pinza se thacciona ha
cla adelante el capuchbn y con una tijera curva o bLsturt
se secciona a nivel de fLa cana distal del 3en. molar. - -
( Fig. 4) _(‘3) (4) (9).

Incisiones en apdcectomia.
Apicectomia es fa nesecelbn quindrgica, porn vla transmaxi

Larn, de un foco periapical y del dpice dentario.

~ Estd 4indicada La apicectomia en dientes con procesos pe--

niapicales en Las sdlgudlentes cincunstancias:
- Cuando ha fracasado un trhatamiento endoddéntico. -
- En dientes con ‘dL&aceAacxldn ‘
- En dientes que presenten 6@&04 conductos.

- En dientes cuyos conductos se han élmo,tw:.ado Y aLOJado-

,sa,(igdn insthumento (tinanervios, ensanchadones, ete.)

- En dientes que contengan pivotes, jackets w otras obtu-
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clones.

Son thes Las incisiones indicadas: Wassmund, Pansch y New
mann.
La incisibn de Wassmund nos ogrece Las siguientes venta--
jas: facil efecucidn, amplia visibn del campo operatornio,
quedar Lo suficientemente alejada de La brecha, para que-
Los bondes de La hendida no sean thaumatizados y Lesiona--
dos durante La operacibn, y peumitirn que La coaptacibn de
La herdida dea sobre hueso sano. .
Esta incisibn se puede aplicar con Exito para nealizan --
Las apicectomfas en Los dientes. del maxilanr superiohr, nea
Lizdindose de La siguiente manera: . Con un bistunl de hoja
conta se empleza La Lncision a nivel del sunco ves tibulan
| y desde el dpice del diente veeino al que vamos a inter-=
venin, Llevando profundamente este instrumento hasia el -
hueso, para seccionar mucosa y periostio, La inelsL6n fde/.L
. clende hasta medio centimetro del borde g/;ng,éué,e, y desde
allL, evitando hacer dngulos _agada’Ak, corne paratela a La-
arcada dentaria y se remonta nuevamente hasia el surco --
vestibular, ternminando a nivel del dp&ce del diente vecd-
no del otno Lado.
© Lla maniobra antes mencionada se facilita separando el La-
bio Aupe/u,an con Los dedos fndice y medio de ta mano Lz--

B qu,Le/Lda de esta manera La encia queda tensa y el bistunt

- cumple su cometido sdin interrupeiones. | ;

En caAdA de apicectomias de dos o mds dientes, se amplia-
'v el Largo de fa nama hauzontaﬁ de La uzouudn en La medi-
| da necesaria.



25

Si se va a realizarn La apicectomia de Los incisdvos cen--
thales, se secclona s4n inconvendientes el grenillo.
La sutuna del colgafo hestituind Los tesyidos a sus norma-

- Les nelaciones. Para evitan La hemorraglo que dan Los va-

h)

408 del frenillo, se pasa un hilo de sutura en el punto -
mis alto posible, con el que se Ligan temporalmente estos
vasos. ( Fig. 5 ).

Incisibn de Neumann: se reallza en casdi Zodos Los casos -
de apicectomias, a excepcldn de Las apicectomlas de Los -
dientes porntadones de jackeit-chown. '

Se realiza desde el swico ginglval hasta el borde Libre,-
gestoneando Los cuellos de Los dientes y Aecclonando Las-
Lenghetas gingivales. Las incisiones verticales deben de-
terminan en Los espacios Lnterdentarios. La cleatrizacdn
es mhs ndpida y no deja huellas. |

La 4ncisibn de Neumann no se debe de emplear en Los casos
en que el diente a operar sea pan,tadon de coronas de pon-

celana u otro apo de prnétesis, porque La nez‘nacudn gin-
gival puede dejarn al descubiento La nalz, ocasdonando - -

thastorwmos estéticos. (3 ) ( 4)

Incisidn en el tratamiento de Prbtesis Inmediata.

La prbtesis inmediata estd indicada en Los siguientes ca-
408: actla como apbsito para controlar La hemorragia, pro
mueve La cicatrnizacidn protegiendo Los aluveolos expuesitos,
(22 pauemte neakiza £a fonacibn y deglucibn mejor, acepia
méis fzdpx.do La extraccibn -de Los dientes, conserva fa di--

mensibn verticak.

Inc,uu_dn' se trazan dOA Lnelsiones d&de el sunco vuubu
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Larn hasta La Lenglieta distal, de canino a canino, se sec-
cionan Las Lenglletas interdentarnias y se desprende el te-
jido gingival def cuello de Los dientes.

Pon el Lado palatino se realiza el desprendimiento de La-
gibromucosa y se trhaza una Lncisidn pequeiia en distal de-
cada canino, para preparar un colgajo minimo, con el obje
Zo de no traumatizarn La $Lbromucosa. |

EL tipo de incisidn indicada es La Neumann. ( Fig. 9 ) --
(3).

Acceso submandibular a hama ascendente y cuerpo de La man
dibula. '

En esta via de acceso a La incisibn, deberd hacense en --
una Llnea de tensibn de La piel, y debe de terminanse con
anternionidad, marcindola con colorante de anilina.

Como puntos de nreferencia, deben marcarse el dngulo ge- -
nial de La mandibula y La escotadura en el borde Lnferior
(producida por pulsacidn de La arternia faclak); el prime-
no indica el Limite postenior del campo operatonio y el -
aetimo La Localizacidn de La arternia facial y vena facial
antendion.

La incisibn se hace dos centimetros debajo del borde de -
La mandfbula siguiendo La curvatura del hueso.

La Longitud total de La Lincisidn puede sern de 6 a § cms.
Una vez marcada La Linea de La incisibn, Ae extiende La -
dabeé.a del paciente y se Le voltea Lo mds posible a un La
do, Lognando asf La comodidad det operadon.

la £inea de incisiln se atravieza con otra Einea perpendd
culan, Esta debend estan sepanada entre 5L 1.5 oms. y s
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ve para el acercamiento de Los bordes para La sutura y --
que tenga una clcatrlz minima.
Incisidn: se tina de La piel hacia aviba para que el tha
zo de fLa Rinea de incisidn descanse sobre hueso dando asd
una base firnme que permita heallzar una Lnelsidn Limpda y
con un 5680 thazo o movimiento. EL conte deberd sex per--
pendicular a La superficie de La piel y atravezard La mis
ma. Una hoja de Barnd- Parkern nim. 10 6 15 es dtil para La
inclsibn o {neisdones necesarias de £a piel de esta ne- -
- gdon. '
Sutunra: La sutuna de £os tefidos blandos en La via de ac-
ceso submandibular se hace en capas, colocando Los teji--
dos en nelacifn anatémica adecuada.
En La sutura por capas, es Lmportante La aproximacibn ade
cuada para eliminar Los espacios muertos. Un e/spac,éd mues
1o 'éauonece el hematoma..
Puede utilizarse catgut simple o crbmico; el orbmico se -
neabs onbe con mayor Lentitud.
Pana aproximan Los borndes de La piLel, con clcatrnizacibn .-
minima, se utiliza primerc sutura subcuticular de catgut-
simple. EL cierne de La piel se hace con materiad inabsor
bible de pequerio calibre 4-0 & 5-0, dejando un espacio de
3 mm. entre cada punto.
Los puntos de La piel se ponen en cada una de Las rayas -
perpendiculares para La aphoximaeddn exacta.
Los puntos debendn quitarse al 4o. dia para evitan clca--
- ‘Jt/z,é‘c.eb. La incisibn de £a piel se cubre primero con una -
“capa de gasa vaselinada esténil; sobre ésta, se coloca -- |
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wra almohadilla de gasa esténilf de 10 x 10 om., y se cu--
bre con un apbsito a presidn para Limitan el edema posito-
peratonio. Es dmpontante que todos Los aplsitos primarios
y secundanios sean esténiles, ya que el mayon obsitdeulo -
para La cicatrizacibn de una herida es La Lnﬁecu’dﬂ. ( 4].

Acceso a La Anticulacidn Temporomandibulasr.

Muchas vias de acceso clasicas parna Lntervenin La Articu-
Laclon Temporomandibular se han complicado porn el peligho
de daiian el 70. par craneal.

La vla endaural de Lempet al oddo medio, con algunas modi
gicaciones, puede emplearse bdsicamente como La via de ac
ceso quiningdica mas segura a La Fosa Glenoddea.

La incisibn endaural como medio para LLegar a £a cavidad-

glenoidea, se ha utilizado con Exito para La menisectomla

y La condilectomia, pero no se Limita obligadamente a es-
tas operaciones .. v

Se indela La incisibn en La arnuga - cut@nea x;nmectéa,twﬂenie :
adyabcemte al helix anternion, se Lleva hacia abajo a nivel
mgvo, en este punto pasa un hueco hasta LLegan a Las he-

- glones mds profundas del meato auditivo externo, donde se

esconde. ,

EL hueco estd LLeno de La Lnsernciln gibrosa de La Ldmina-
del thago y contarko no es perjudicial. AL salin La inci-
s46n del meato auditivo externo, se hace Ligeramente visi
ble en La regibn inferion del trago.. En La regibn supe- -
nion de.esta incisibn Ae encuentran Los vasos temporales-
Aupengiciales y el nervio aurleulo temporak. { Figs. 10,-
11 y 12 ).
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EL espacio entrne el hélix y el trago permite separar a €5
Ze hacla adefante y abajo para LLegar a La articulacidn -
temporomandibular.

La incisibn endaural permite cortarn el thago a nivel de -
La insencibn fibrosa en su borde anteroposteriorn y sepa--
narke hacia adelante y abafo, descubiiendo asl La clpsula
Ligamentosa de La arnticulacibn temporo-mandibular. (' Fig.
13) (4],

Colgajo Mucoperibstico.

Un colgajo mucoperibstico estd constituldo de tefido blan
do que se corta y hrethae a manera de podern netinar hueso-

subyacente para exponern ralces, dientes y Zejido patoldgd
co. Las extracclones y procedimientos de extraccidn de -

natlz, Llevados a cabo a trhavés delf alveolo Ln/tactd, e de
nominan procedimientos abientos.

Bdsicamente, La indicacidn para el colgajo mucoperldstico,
es La 4ncapacidad para eliminar La estructura o el tejido

s4in trhaumatizan Los tejfidos circundantes. SL un procedi--

miento cernado gracasa se obtiene visualizacidn y acceso-

apropiado mediante un procedimiento abierto.

Un nesto radiculanr que no pueda extraense por mediod noh-

males, se obtiene por medio de un colgajo mucoperdi6stico.

Un diente grande engastado en hueso denso, que no se move
7l con pinzas, se hace mediante un colgajo mucoperibstico,
Lo qu[ei hace posible su extracelbn con pinzas. .

Sin embango, existen indicaciones para realizar un colga-

o mucoperibstico sin intentarn primenrc el procedimiento -

cerrado; pon efemplo: 84 existe La posibilidad de fracti-
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na de un diente debido a cardies extensa o ghandes hresitau-
naciones. Si Las naices de un diente son muy divergentes,
estdn cuwwas o agrandadas por hipercementosis, se hard un
colgajo; 8L existe anquilosdis se recomienda cirugla.

La incisibn debend planearse de manera que el apohie san-
gulneo def colgafo sea adecuado..

Los dos tipos bdsicos del colgajo mucc)pe/béézs,téco Lintrhabu-
cales son: el colgajo envolvente y el col&gdjo que tiene -
un componente ventical sobre La supergicie bucal ¢ Labial.
EL colgajo envolvente se hace cortando Los tejides alrede
dor de Los cuellos. de varios dientes en posicibn anterionr
y postenion con nelacibn al drea, y extendiendo el codga-

 fo bucal o Labial nesultante, alejdndolo ded hueso. Este-

4

colgajo se usa para extraen dientes unpae,tada»s mis que -
otro tipo de extracclones. EL colgajo vertical se usa en-
un tipo de incisién que e extiende desde. el pLiegue muco
bucal hasta una incisién gingival houzontal’_ a&ededoh -

de £os cuellos dentales. '
La incisibn se hace con una hofa de bisturnf nim. 15, se -
neakiza a nivel gingival Labiak o bucal, rodeando at dien .
fe pon detnfis; Incisidn Neumann o Semineumann.

La sutura se nealiza con seda nim. 3-0. Deberd hacerse a-
thavés del hueso interceptal. | Fig. 14 ) (4). |

Clasdiglcacibn y acceso a dientes {mpactados Lingerionres.

Clasigicacibn: mesioangular, horizontal, vertical, disto-
angulan, el diente puedé desplazarse a Los Lados, bucal o
Linguak; tambibn puede Localizarse en su nivel oclusal al
to (cenca de La superngicie del nebonde) ,» 0 en su ndvel --
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oclusal bajo.

Un diente que pertenezca a cualquier clase bdsica, se ex-
thae mas MCLI’.menzte. AL se desplaza en posicidn bucal; Y -
send mids dificll de extraen a4 estd situado cerca de La -
placa Lingual u oclusal, incluso directamente detrds del-
20. molan.

Un diente en nivel vclusal alto sernd mds. fdcil de extraei.
Un diente puede no erupclonar porn La presencia de hueso -
(bLoqueo Gsec), por presencia de un diente adyacente (blo
queo dental), 0 por ambas. La evaluacldn pneapuaiaua -~
cuidadosa peWmd La planeacion adecuada para La ciru--
. gla. la radiogragia debena estudianse para Localizan Ra -
Ampacedibn y para precisar formas, ndmerds., .c_nc,anaudn de
La nalz. ( Fig. 15 ).

Impaceibn Mesioangulan: | | )
Se hace una incisibn en Los tejidos distales al segundo -
mokar. E4 x&mpo)dante palpar Los tejidos cm,teé de La dnci-
 846n para mantenen Esta sobre el hueso. Una regla segura-
a seguin es cobocar fa incisidn por detrds de La cdspide-
bucal def 0. molar, siguiendo el hueso subyacente, que -
puede enéancha/use hacia afuera.

La Aegunda parte de La wwwn se hace vernticalmente a -
pcvz,t,w de fa primena incisibn en su unibn con La chpA.de-
distobucal, extend«.énder hac,ca adetfante hasta Los tefi--
dos bucales sobre La nalz mesial del 20. mokar. EL cof_ga—
- fo mucope)u&tcco se¢ eleva con una.cureta Molt mfm 4, em
B pezando La uwW.dn vemcal donde el periostio no estd-
wuda al hueso. Cuando el 84200 OPMOMO estd ampuamen




32

te expuesto, se coloca un separador apropiado bajo el cod
gafo y se mantiene contra el hueso.

EL hueso sobre La superficie distal o superion a La Lmpac
cion debend eliminanse, a manena de poden extraer La coro
na después de dividinla. o

Entonces se secciona el diente .(osdisecelbn) y se extrae -
totalmente. Se coloca una sutura sobre el alveols del La-
do Lingual al bucal, generalmente es suficiente un punto-
de sutunra catgut nam. 3-0 ( Fig. 16 y 17 )

Impaccidn Horndizontal en Maxilan Ingerion:
Se nealiza una incisibn semineumann situada bajo el nivel
oclusal, requiere un corte 6seo ventical }J)Loéundd, que --
grecuentemente se extiende hasta el nivel de La punta def
20, molan. Los contes honizontales debendn sen sugicien--
tes para exponen el cuello anatlmico det dA.en,te, La ex~ -
thaceiln de este diente mduye una divisidn en el cuello
anatémico para separar Ra corona de £a ralz, Ra Me/sa es-
eficaz para este procedimiento. S4 el conte Gseo vertical -
e suficientemente profundo para Loghan el acceso del ele
vadon, y se ha eliminado suficiente hueso de La chesta al
veolar, Ra porcibn nadicular puede extraense con elevador
. nam. 14, No deberd QJMQWQ presidn guerte. DebevsAe_gu,(/i-
se seccionando el diente o el hueso hasta }oodu netinan -
fa impaccin con retativa facilidad. [ Fig. 18 ). |

Impaccibn Verntical en Maxifar Inferion:

La extracceidn de £a unpaccu.dn vertical es una de Las ope-
~hacdones mds diflciles. ‘ |
Se neatiza una incisifn semineumann, se expone el drea --
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bajo un ghan colgajo mucoperibsiico. Se hace un corte - -
6seo verntical y Lanrgo para exponen el cuello anatdmico, -
eliminando hueso por detnds del diente Lincluldo y también
sobre La parte oclusal. | '

S{ no es posdible Logrnan acceso, un efevador ndm. 14 puede
acoplarse al drea de bifurcacidn del diente en el Lado bu
cal, y puede ejencense fuernza recta hacia awiiba. { Fig.-
19 ).

Impaceibn Distoangular en Maxilar Inferionr:
Esta impaccifn distoangular es dificil de realizar porque
queda en La rama vertical. Lla corona impactada estd s{tua
da Lejos del segundo mo£M, Lo. que hace que no haya venta
ja mecdnica para el elevadoi.. ;
Se nealiza un >c"_o_£gajo. mucoperidstico amplio, por medio de

una inclsibn semineumann y se rnealizan Ros. contes Gseod -

m)

connientes ventical y honizontal. Se secciona ek diente -

en dineceibn vertical. EL elevador ndmeno 14 se cofoea en

el Grea de bifurcacibn. EL diente entonces se hace rotar-
distalmente en el espaclo creado para Au extracedlln. - -
( Fig. 20 ) ( 3) (4)

CLasigicacibn y Acceso a D»Len,teé‘ Impactados Supe)uLé/LeA:

'Impacuﬁn Mes.ioangulan en Maxilar SLgpelu.M

La incisibn se hace sobre La cresta det /LQbO/‘LdQ, de/.sde La
tuberoeidad hasta e segundo: mokar y se agrega un compo--

~ nente vertical en fomma oblicua hacia @viiba y hacia ade-

lante, para te)zmma)a Aobne La nalz mesiobucal del Aegundo
modax., El cotgajo mucope)udb,aco se deua con cu/te,ta Mo £t
nﬁm 14, ' ’ o
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Se extrae el diente con elevadon nim. 14, se coloca un --
vunto de sutwra a thavés de La’'incisidn de La cresta y --
otho a través de La incisdldn vertical. | Fig. 21 ).

Impaccidn Distoangular en Maxdilar Superion:

Requiene un colgafo mucoperibstico mayon y eliminacidn ex
tensa del hueso circundante. Se hace una Lneilsidn en La -~
cnesta media, extendiéndose desde el &egundo molar a La -
curva de La tubenosdldad, y Las extensiones vernticales a -
bucal y Lingual se hacen distales al segundo molarn. Este-
‘ colgajd expone toda La tuberosidad 6sea.

Se hace una incisibn 6sea ventical, en distal alb segundo-
molan, hasta el drea de fLa punta. Se elimina el hueso de-
La cnesta alveolar y bucal. Se extrae el diente y La heri
da deberd cerranse en forma Zensa con puntos separados. -
( Figs. 22 y 23 ). ’

Impaccibn Vertical en Maxilar Supernion:

Cuando £a conona ‘descansa cerca del cuello anatémico del-
segundo molarn, no pemitind acceso entrhe Los dientes para -
emiseceldn, ni para hacer palanca con algin otho Lnsthu--

mento. '

Se hace un corte Gseo verntical, paralelo al borde meslal-

def diente impactado, La incisidn es sobre La cresta ded-

nebonde, desde La tuberosdidad hasta el segundo moLar, ha-

clendo una {ncisidn en forma oblicua hacia awiiba y ade--
Lante, | |

Cuando el Linsthumento puede empujarse en el eApde,éo chea-

do, el diente podrd extraense. Se colocan puntos de sutu-

- na aisbados. (| Figs. 24y 25 ) (3} (4).
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n) Extraccidn quintngica de caninos retendidos. .
Lla extraceidn de Los caninos porn via polatina, como en to
da intervencidn quirbirgica, se basa indcialmente en una -
buena anestesia. La extraccldn de Los dientes netencdos -
es una operacidn Larga y molesita. La anestesia debe pre--
ver La duracddn de La operaciln.

Retencion unilateral.

Leevand una anestesia infracrbitania del Lado a interve--
ninse, anestesdia Local ingllthativa de La blveda palatina
a nivel del agujeno palatino anterior y del aguy ero pala-
'a'na;pbzsteuon correspondiente a dicha operacibn.

" Retencibn Bifateral. |
Leevand una anestesia ingraonbitaria en ambos Lados, anes
tesdia ,Lnﬂma,twa Local en La bbveda patatina a -nivel --
del agu.je/w pakatino paA.te)u_olL de ambos la.dozs Y aguj ero -
rpa,@a,tmo anterion. - ‘

Para extraer un candino /LQ}CQMdO en La béue.da. paf.a,tma, es
necumo de,spnendea pa}ute de fa gibromucosa, defando al-
descubiento La béveda Gsea. Es decin, preparar un cobgajo
que permita un amplio descubrimiento del fugar donde estd

‘ /Letem_do el diente. Para cowsegu,w este colgajfo, se hace-
una uzuudn en La béveda palatina | 6eétoneada), este cok

gafo deberd dan una visién det campo operatorio y deberd-
dar una visibn del campo operatornio y debalui estarn dis- -
pues to de tal modo, que no Aea Uw.uma,tczado dwr.ante, La Ain

) t@*wmudn. v
La e,x,vtacu_én del coﬂgaja debe estan dada pon La po»sx,o,cdn
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del canino retenido, cdspides y dpice del canino son Los-
extremos pon fuena de: £os cuales se thaza La incisibn, €4
ta podnd tenen dos {ormas:

La primenra que se nealdlza en pleno tejido del paladar du-
ho y se utiliza para La AHIMUQJLCAJVL de Los caninos aleja
dos del bonde alveolan.

La segunda forma de incisidn es La més delicada, se usa -
un bisturd de hoja conta; el dupnendéméanto Ae inlicla en
La cara distal del segundo premolar y se extiende en sen-

tido antenion hasta ERegar a Los incisivos centrales o 2a
- terakles, segln el s4tLo que ocupe el canino retenido. Al-
Llegan al Lugar donde falta el diente en La arcada, el --

bistunt contornea parnte de La cara mezu.a,e def primern mo--
Larn. | Fig. 26 ).

Sutuna:

EL colgajo se coloca en su Au;f_o, neadaptdndoae pergecta-

mente, de manera que Las Eengaetaw mte/zden,tafua/; ocupen-
su ubicacibn normal,

En Lot canininos wuﬂa,tm@w.s generalmente un pun,to de -
éu,twna es sugiciente.

Terminada £a operacibn se coloca un thozo de gasa en La -
béveda palatina, comprimiendo y manteniendo adosada La f4

"~ bromucosa. ( 3) (4 ).

Extrhaceldn quinlngica de caninos netenidos bilaterales,
vla palatina. '

La dincisibn mis convendiente en el caso de Los caninos hre~

tendidos bda/te/wuleé, es mediante el des pnendumen,to de fa
Mbnamucozsa del cu.o,&(io de Los ctlente/s neald zando una Lin-
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clsibn en forma festoneada, desde distal del 20. premolar
o del len. molarn, segln La ublcacidn de Los dpices de Los
caninos. | Fig. 27 ) ( 3 ).

Exthacelbn de caninos retenidos en posicién vestibular.
La incisidn de Pansch se healiza a partin del grenille La
bial, hasta el drea de Los premolarnes; debe estar Lo sugfl
clentemente alefada del sLtic de Limplantacidn del diente-
como para que €ste no codlnelda con La brecha dsea al poner
nuevamente el colgajo en su ALtio. También son usadas Las
incisdones Neumann y Semineumann. ( Figs. 29, 30 y 31 ) -
( 3).

Extraceidn quindngica de caninos en waxilares desdentados .
Se utiliza La incisién de Parnsch por via vestibulanr, sin-
Llegar al borde gingival, con ello se obtiene un colgajo-
amplio que permite Ea vuua,&czaow’n nece/.sa/ua ( Fig. 28)
( 3). ; S

‘Alveoloplastia.

La alveoloplastia o a,l’_ueal’.ec,tamta, es La emnaudn qui~-
ningica de wna porcibn de proceso alveolar. Cuando se hea
Lizan extracciones miltiples, Los contornos del neborde -
abveolan deberdn tomanse en considerdacidn nespecto a nece
sdldades protéticas 5u,twr.a/s EL neborde ideal tiene §orma-
de U.

EL obje/tévb de £a alveoloplastia es conservar La cantidad
maxima de hueso, junto con un reborde adecuado.En La al--
veo&opmua, se nealiza una mwx.dn de Linea media con-

»Ll.be)za,t)u.ceb a uaua de Las' me,sta,s mzenceptaze/s EL -
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mucoperiostio se efeva con una Cureta Molt Ndm. 4, o al--
gln elevadon de perlostio. EL colgafo se hetrae hasta en-
contrar hueso, se coloca La pinza gubial univernsal, a mi-
tad delf alveolo vacio y La placa alveolar Labilal ¢ bucal-
Yy se elimina La punita interceptal. Este procedimiento se-
LLeva a cabo en todas Las crestas intercepitales. Se vuel-
ve el colgajo a su Lugar, manteniéndolo (Lfjo com thes o -
cuatno puntos de sutura. ( Fig. § ) (4).
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CAPITULO 1V
VIAS DE ACCESO EN INFECCIONES AGUDAS DE LOS
MAXT LARES

a) Absceso periapical.

Conoeido también como absceso alveolar agudo.

Se debe a pulpa desvitalizada ¢ degenerada; generalmente-
empieza en La regibn periapical.

Cuando el absceso estd gommado y La Lnfecedldn Lnvade a -~
otnos tejidos, debend sen retinada La Lnfecceidn antes de-
nealizarn cualquier extraceldn. S4L no se va a extraeh el -
diente el absceso debe drenarse. SL el absceso se Locali-
za Yy se palpa Lntrhabucalmente, La Ancisdidn se realiza in-
fernion a La porcidn mds fLuctuante delf absceso. Si La pre
Ssencia de Grganos anatomicos Ampontantes constituye peli-
gno, se corta con bistunt solamente Los tefidos superfi--
ciales, de,bpué)s se nealiza Ea_d(/sece,wn noma con Las pin-
zas de hemostasia hasta £Legar al absceso. Las incisicnes
pequenas .pafw, el drenaje del absceso no son recomendables

- porque no peamiten que se reallce adecuadamente. ( 4 ) --
(&), (9]).

b) Infecciones penricoronales. ,
 Se presentan en cualquier Epoca de fa vida, pero son mds
comunes en niios y adultos fdévenes. Cuando el absceso es-
visible y palpable, Ra incisibn y el drenaje seguidos de-
colutonios salinos calientes sobre La regidn operada dan-
ativio rfpidamente, En el perfodo de erupeddn de Los dien
tes penmanentes, ‘pueden presentanse estados similares y -
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se thatan de La misma fohrma.

Esta infeccliin es menosd frecuente en Los adulfos, scbre -
negiones desdentadas.

La infeccibn pericoronal mds ghecuente se presenta alrede
don del 3en. mokan infenion. | 4) (9 ).

Abs ces o peniodontal. ;

Estos abscesos genehalmente son La cutminacién de un Lar-
go perlodo de perlodontitis crdnica. La ineisibn se neald
za desde el fondo de La cavidad hasta La ene,Ca,' y debe --
athavesar Los tejidos blandos hasta La ralz; 4 ésta se -
encuentra al descubierto de hueso en mas de 1/3 apical, -
estd indicada fa extraccion. { 4) (§) (9).

Celulitis aguda.

Puede ccunin un drenado por Los Ringdticos, o bien, 44 -
hay supuraciin se thata con cirugla. La celulltis aguda -
de onigen dental, suele aparecer en La hegibn de Los maxi
Lares; Los tejidos Los enconthamos edematosos y dusos.

EL paciente puede tener una heacedbn general grave a La -
infecciln; Los signos que encontramos generalmente son: -
temperatuna elevada, Leucocitos aumentados, sedimentacion
enitroeltica aumentada, pulso aumentado. Frecuentemente -
un antibidtico especifico puede producin nesolucién del -
proceso. |

La incisdibn en una celulltis no Localizada puede homper -
Las barnrenas §isiol6gicas y causarn extensiin de fa Angec-
cibn, La presencia de Liquido es diffeil de Localizar por
palipacxbén, en tales cascs, La aspiracién puede resultar -

un. valioso auxilian de diagndstico, o para evacuar reglo- . -



e)

41

nes gluctuantes pirofundas.

La f{ncisidn se realiza en La parte mds inferior de La re-
gibn gluctuante. Se ntroduce una pinza de hemostasia ce-
nhada en La henida y se abre en distintas direcciones. --
Postenionmente se Rocaliza un dren de caucho en La parte-
mas profunda de La hernida, dejando 1.25 ems. guera de - -
ella., EL dren se sutwra y se coloca un apbsito ghande. --
(61 (681.

Planos aponeurndticos.

EL problema de La evacuacibn quirirgica de La pus,es sa--
bern La Localizacidn y extensibn exacta. La rnegidn de fa -
boca y maxilares esitd dividida en compartimientos aponeu-
n6ticos.

Schapino (8}, dice que: Los espacdos aponeurbiicos Son he
glones potenciales entre capas de facias; estas reglones-
genenalmente estdn LLenas de tejido conectivo Laxo que 4&
cilmente se disgrega cuando es dnvadido porn La infeccidn.
Segdn Soldnizki (9), £a cabeza y el cuello en relacidn --
con Las Anfecciones denweA, tienen {ngecciones mis comu
nes en Ros moLares inferiones y tienden a difundirse espe
clabmente a uno de Los Adgulentes planos: espaclo masticd
don, espacio submandibular, espacio sublingual y bolsas -
del temporal. Las Lnfecciones de Los dientes superionres -
Aon menos frecuentes y tlenden a extenderse a Las fosas -

- ptenigopalatoglosas y subtemponal, | Fig. 32 y 33) ( 4).
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CAPITULO V
VIAS DE ACCESO Y TRATAMIENTO DE LOS TUMORES MAS COMU-
NES DE LOS MAXI LARES

Los tumores son formacdones de tegldo anomnal en La cavi-
dad bucal, que pueden presentarse en otrhas partes del - -
cuerpo. Pueden estarn presentes en Los Labilos, canvnillos,-
pLiso de La boca, paladar, Lengua, huesos maxifarnes y man-
debula. Estas formaciones ancrmales pueden sen de tefido-
epitelial, conectivo o nervioso.

Los Zumones pueden sern benignos o malignos. Los benignos-
crecen Lentamente Y generalmente estdn encapsulados y no-
producen metdstasis. Los tumores ma,&égnab crecen rdpida--
mente y producen metdstasis a inavés de fLas corrlentes --
Linfdtica y sanguinea. |

EL tratamiento de Los tumones e quindrgico y consiste en
su extinpacion total. La via de acceso se realliza por me-
dio de una incisién alrededon del tumon (Lneisibn antero-
posterion o tlpo uso), cuando es Lo indicado, ya que exis |
ten thatamientos en que es necesario eliminar parte de La
mandfbula y entonces fas vias de acceso son diferentes co
"o estd indicado en Los. dibujos del carcinoma. | Fig. 33).
Tumores comunes de Los wmaxilares; existen dos clases de -
tumones de Pos maxilares, Los que no tienen nelacibn con-
el diente y Los que estdn relacionados con este O’)Lgano, -
- pueden adquirinr dos 60/Lma/5 clinicas, M.enda bemgno& 0 ma
Lignos. ’

Tumones de RLos tejidos duros de La cavidad bucal:

Tumones odontGgencs; Los tumones dentales gormados en Los
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maxifares se dividen en odontomas y ameloblastomas. ( 4 ).

Odontoma.

Los odontomas calelgicados, Las perlas simples de esmalte
Yy Los cementomas generalmente esitdn formados de una o mds
clases de elementos dentariocs.

Las perlas de esmalte estdn formadas de esmalte, Los odon
tomas de dentina, Los cementomas son de cemento.

EAtos tumores dentligenros sdimples vienen de alguna aberra-
cibn del génmen dentarnio, en el principico del desarnrollo-

‘La intervencibn quinbrgica se healiza a una edad témprana

para que no altere a fa denticibn permanente. En aiios pos
terniones pueden apanecer cerca de Las naices de Los dien-
tes. Los odontomas compuestos se extinpan, ya que algunos

crecen hasta Loghan tamaiios condiderables, pueden Lnternfe s

nin en La erupedidn de Los dientes permanentes.

EL diagndstico por medio de radioghagias puede sen La dni o

ca forma de conocen su presencia, también puede haber una

b)

- Ligera alteraciin de Las estructuras vecinas. Estos tumo-

nes son enucleados por medio de gresas quinrdrgicas o edin-
celes. En La cavidad se colocan tapones reabsonrbibles y se
sutuna. ( Fig. 34 ) (4) ( &).

AmeLobLas toma. ‘

Es wr tumor que phroviene de Las células embrionaias de -
Los dientes en desarrnollo. EL Memento del tumoh puede
desplazar Las tablas externas, interna y palatina. Los --
dientes pueden estan moviles Y presentar s4ignos de pre- -
ALOn. La biopsia debe neallizarnse antes del tratamiento. -
La neseccidn hadical del tumon y de Las estructuras Gseas
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veelnad es el thatamiento a realizan. | Fig. 35 J.
Tumores ostedgenocs..

Los neoplasmas que se oniginan en Los huesos maxilares se
pueden clasifican como: OsZeomas, mixomas, condromas, sat
comas, tumon de Ewing y el tumon de células gigantes cen-
thales. (41 ( 8).

08 teoma.

Los osteomas son tumones fommados por tejido Gseo.
Estos Zumones pueden presentarse en La cara externa del -
maxilan superion, en La cara externa o Lnterna del Linfe- -

. nion, en el dngulo de fLa mandibula, en el seno maxilar, -

en el suelo de La Grbita y en 24 béveda palatina (denomi-
nados torus palatinos). En general Ros osteomas son de 2-
tépdé: centrales (enostosis) o periféricos (exositosis).

Estos tumonres crecen Lentamente y pueden tener tamaios di

- fenentes, son tumonaciones indoloras Yy Au’ﬂa pnoducen mo--

d)

w.r,uu en La fgonaciln y masticacidn.

EL pronbstico de Los osteomas es benigno.

Su tratamiento debe sen pon extinpacidn quindrgica. ( 4 )
(&) (14).

Torus Palatinus.
Malgormacibn que asienta en La béveda palatina y pueden -

sen planocs, Lobubados, fusifommes, Gnicos o dobles, tni--

pLes, cufdruples.
La A.M(’JLVCHQ(.&V! se nealiza por medio de una ineision nee-

' j',ta en Lnea media con Liberatrnices, en toda La extensdin-

“del proceso, debe fLlegar haAta hueso, seccionando fibromu 4
- cosa y periostio. EL cofgajo se Levanta con Legra o espd-
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tula de Freern etc., defjando al descublento La exostosdis, -
el torus puede eliminarse con gresas, desgastando el £o--
s, o se hacen canales y Las paredes se eliminan con mat
tillo y escoplo, wa vez extinpado el torus se colocan --
Las partes del colgajo a su S4tlo y se sutura con catgut-
3-0 y puntos aislados. (3 ) ( 8 ).

e) Torus Mandibulan.
Pueden sen unilaternales o bilaternales; dnicos o dobles.
Su ubicacibn es a La altura de Los pnemo.i’,afne/s en Lingual-
y pueden sen confundidos con dientes incluldos.

" La intenvencidn se realiza con una Lincisdidn de Parsch o -
una Ancisién circundante, Ae efectda La ob}teoto_mfa Y se-
sutura Lgual que en el torus pa,ea,téno. ( Fig. 36 1 (3)
( &8 ].

§) Mixoma y Condroma..
‘Son tumones de onfgen embrionanio, fommadoes por hueso in-
’ rryradu/po; 0 por células cartilaginosas. Los condromas y mixo
mas pueden descubrinse clinicamente por el doloxr, el au--
mento de tamaiio y La LimitaciGn de Los movimientos; estoh
tumones checen con Lentitud.. EX tratamiento es quirdrgico,
mediante La completa enucleacibn del tumorn. {( 3 ) (4 )-

(8. ' '

g} Sarcoma. , : ‘
 Son tumores que se ondginan en Las células 6seas embriona
nias. Los sancomas son tumones makignos, estos tumones 4e
‘ 'apan,tan} del cuadio de La clnugla odon{oﬁdg&ca,y' enthan en
| I_a“c,_éliag{a genend. Generalmente el engesmo sucumbe al --




h)

47

afiv 0 a Los dos afios de niciada La enfermedad.

Los sarcomas osteogénicos se desarrollan en todos Los hue
506,

En Lo referente a Los maxilares, €stos se desarrollan en-
mayor porcentase en el maxilar superilon.

EL sancoma pocas veces presenta s.4gnos clinicod phrecoces-
que permitan su diagnbsiico. EL Lugan donde se presenta -
el sarncoma aumenta rdpidamente de uo!:umen La extensibn y
generalizacibn del mismo se nealiza por via sangulnea.
En el exdmen nadiogrdfico encontramos signos precisos de- -
diagnbdstico como son: :

La innegubarnidad de £os bordes, La presencia de manchas -
claras y obscuras de distintas intensidades.

EL trhatamiento de estos tumores requiere de La /Le/se_ce,éc?n- , -

del hemimaxilar donde se encuenvum Los e’x,ctoa de esta -
operacibn son relativos.

La {rhadiacddn primarnia con Rdyoé X no da nesultado. ‘ )
EL pnohéu;éco depende considerablemente del pau‘.énte Yy du -
nacibn de Las Lesdiones, cuando se comienza el thatamiento.
(3) (4) (8].

Tumor de Ewing.

Se cnee que se originan de,a /LQUMMQMO endotwa,e de -
Los vasos sangulneos. Se considera al thauma como gactor-
comlin en su etiologia.. Los sintomas como elevacidn de La-
temperaturna del cuenpo, doto_li, aumento de volumen e Anter .
ferencia en La funcibn de La mand,tbula. Estos thes sinto-  °
mas - GRtimos son Ra triada comdn de £os Aarcomas ‘del hueso.
EX thatamiento es principatmente La iwadiacibn, posterion

§
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mente cuando hayan desaparecido Los sintomas agudos oca--
sionados pon La irradiacidn se nealiza La operacddn nadi-
cal del tumon. |

La metdstasis se presenta en casd todos Los casos de tu--
mor de Ewing, y Los SALELos princdpales para Las formacio-
nes metastdsicas son Los pulmones, Los ganglios Lingdti--
cos, Ras costillas. {4 ) ( &). ‘

Tumores de C6lulas Glgantes.. |
Toman dos fonmas. diferentes: Tumonres centrales y Lumohes-

perigénicos.,

Tumones Centrales de cflulas gigantes.

Es un neoplasma benigno, proviene del hueso de origen can
tilaginos o, se cree que el mumah}sm Lybtéjnvxiene en su -
etiologla. Los dientes suelen estar mbuiles y Iia bwp).\,ca-
es indispensable para el diagnbstico.

Estos tumones Los encontramos tanto en el maxilar supe- ~

 nion como en el ingenion, en ek maxilar Anferion Los Loca

Lizamos wmds grecuentemente en La hegibn mentoniana. |3 )

(4) (8).

Tumones periférnicos de células gigantes.

Estos ;tumonu pueden ser sEs4LLes o0 pedinculados. Los en-- |

~contramos en ambos maxilares. y en La cara bucal o Lingual.

-~ ER traumatismo o La Luvdtacibn de cuerpos extraiiod puede,n

.sen el ondigen de estos procesos,

" EL tratamiento se realiza por enucleacibn del tumon, m-
| panedes y el 6ondo de £a cavidad se electhocauterizan. zo— :
- ;'taimemte pana av@ta/r. posibles /LeA.cd,waA
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La téenica operatoria sigue Los métodoz; para el tratamien
1o quindhgico de Los qu,uste,é de Los maxilares; Aéﬂamerute—
hay diferencia de formas qu.a nesiden en el uempo de La -
extinpacibn de La masa tumoral, La cuak se realiza con cu
charnilla para hueso y en el tratamiento de La cavidad - -
6sea. (3) (4) (8).

TUMORES DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA CAVIDAD BUCAL.

Papiloma. (Tumones baMgnoA de onigen epitelial).

. Tumones benignos bien circunscritos, sé presentan bajo 2-

2)

aspectos: Son s6siles o pediculados. En La boca se fLe en-
cuentra més comunmente en La Lengua, Labios, mucosa bucal,
encia y paladar. ‘
EL papiloma se thata pon ex,tULpac,cdn quindrgica Y deat)w
cauterd zacibn. ) ,

Se nealiza una incdsidn cuwrva que cincunda al tumorn y Ae~
ex/téénde Lo suficiente para obtenern La remocidn completa-
de La base de fifacibn. La sutura se reallza por coapta--
cibn utilizando seda y por medio de puntos aislados, Las-
recwviencias no son grecuentes cuando se realizd una escd
sibn comnecta. [ 3) (4) [ §). '

Fibroma. (Tumonr benigno de olzxﬁgen conectivo].

Son tumores ranos y benignos, toman 2 aspectos.

Los gibromas centrakles y Los perifénicos (denominados Epu
&’A) que significa tumon de Las encias, se desarrollan ha
ua La cana vestibularn aunque en Linguakl o pa,ea,tcno tam--
bLén pu.zden aparecen.

EL &(_blwma. es un tumon. pedunw&ado 0 Aésik pon Lo neguﬁan
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es nedondeado y ginme. Se pueden clasiflcar como: fLbroli
pomas, miogibromas, angLofgibromas o neuno gLbromas.

EL trhatamiento se rnealliza con una incldLén curva |circun-
dante) en el tejido normal alrededor del tumorn y enuclea-
cidn de La base Gsea de implantaciln, algunas veces e ne
cesanio extraer com el tumon Los dientes vecinos. Los box
des def colgajo se unen con sutura no reabsorvible con --
puntos aislados. ( Fig. 37 ) (3) (4) (8).

Tumor del embarazo.
Estos tumones inician su formacidn en Los tejidos gingiva
Les de Los maxilarnes, durante La gestacibn pon una reac- -

 cibn howmonal desconoeida. Se encuentran alrededor del se

gundo o tercen mes del embarazo y contindan presentes has
ta el panto cuando empiezan a dezsapa}mceji. Estos tumores-
son de colon nojo azuloso y se tornan blancos a La compre
84i6n, sangran fdcilmente, edtos tumores aleanzan gran Za-

- maiio Yy pueden interferin en La masiticaclén.

n)

EL tratamiento consiste en fLa extinpacidn del tumorn segui
da de electrocoagulacidn. | 4 ) [ § ).

Lipoma.
Es un tumor benigno formado por tejido adiposo, chece en-

- cualquien s4t40 de La boca donde se encuentre ftejido adi-

poso. Los Labios y carvillos son Luganes frecuentes de es
te tumon. EL Lipoma puede sen dnico o miltiple y puede te
nen prolongaciones a Los Zejidos blandos adyacentes, cre-
ce Lentamente. EL tratamiento se realiza extinpando qui--
nbngicamente. EL tumon se diseca hasta Liberarlo de Los -
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tefidos blandos adyacentes. | 4 ) ( 8§ ).

Mioma.
Son tumores musculares benignos, blen Limitados, pueden -
obsenvarnse en La Lengua, Los Labios Yy el paladar blando.-

EL paciente percibe el abultamiento dolorcso en La Lengua,

Los carnnillos y Los Rabios.
EL thatamiento es La escidibn quindrgica, el tumor se sa-
ca por disecelin. ( 4 ). '

Tumones mixtos.

Son neoplacias que se forman en Ros tejidos de Las gldndu
Las salivales. Se pueden encontrar en Los Lab.ios, carvi--
LLos, piso de La boca, paladar duro y blando, en Las gldn
dulas salivales mayones o menores, cadi todos Los tumones

mixtos se oniginan en La gldndula pardtida, son encapsula

dos y pueden ser Lobulados, finmes y Ligeramente méuiles.
La mayonia de Los Zumores mixtos son benignos, aunque pue
den volvernse malignos, ya que su recuttrencia es grecuente.

EL diagnbstico se Logna con el examen clinico y La biop--

sda, Cuando el tumor es encapsulado, 64;/mie, Lobwlado y de
bondes bien definidos y de crecimiento Lento generalmente
indica un tumor mixito.

EL thatamiento consdiste en La completa extinpaciin qu,élt@_

~glca, después de La exposicibn adecuada de La masa tumo--

nal, (41).

Tumones mixtos de gldndulas salivales.
Se Llaman Rtumores mixtos a Los procesos neopldsicos que -

4e oniginan en Las gléndulas salivales; crecen en Las - -
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glandubas mayones como son La parbtida, sublingual y bsub-
maxifan, se presentan con menor frecuencia en Las gldndu-
Las salivales que estdn en La mucosa del paladan duro y -
blando y en otrhas negilones de La cavidad bucal como ca- -
millos Y vestibulo.
Estos tumones son asintomdticos y s6Lo son descublentos -
al exdmen clinico o cuando d,cﬂLcuLtcm La ﬁonauo’n o deglu
cLén por su Ltamaio.
Tratamiento: despubs de La anestesdia se trhaza una Lnei- -
Awn antenopostenion en todo el ecuadon de £a Lumonaedlbn-
y se busca el plano que permita enue,eem el proceso. Se -
clenna con sutuna Ra £inea de incisidn.  [-3) | 4) ( 8).

q) Adenccarcinoma.
Es un tumor maligno que se origina en Los tejidos de Las-
gldndulas salivales, puede presentarse en Las gldndulas -
de Los Rabios, cavillos, paladar Y bucofaringe, asl como
cen Las glandulas salivales principales. EL adenocarcinoma

| tiene un crecimiento rbpido, dolor ocasionado por La com-
presibn de Los nevios semsitivos y Ra immovilidad def tu
“mon debddo a su extenmsibn en Los Zejildos adyacentes. Este
tumon produce methstasis a Los ganglios Eingdticos de Ra-
negiin, pu,emoneé y esqueleto. .‘
EL diagnfstico se realiza por medio de La bwp/.u,a
Su thatamiento consiste en La extinpacibn radical —del tu
mon Y de sus prolongaciones accesibles. La ivadiacin --

- puede u,_téuzaMa para thatan estas Lesdones. | 4. ).
o | : , .
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n) Carncinema de La cavidad bucal.

Se dnicla en Las mucosas de Los maxilares, del seno, bdve
da palatina, dvula, suelo de La boca, caniillos y encias;
cara ¢ Labios.

Se ignora su etiologla, peno algunos factores como La - -
Lvadiacion o invltacion cnbnica a La Luz sofar, thauma--
tismos ocasionados porn dientes agillados, prbtesis mal - -
adaptadas, el fabaco, son considernados como {ac/tane,é pre-
disponentes. Zonas de fLeucoplaquia suelen preceder al car
cinoma, La Leucoplaquia es una Lesidn de Las mucosas que-

se observa como placa indolora y duna de colorn blanco azu
Loso. -

EL paciente puede presentarn una vesicula en ef Labio, una
dhcera o bien una poreldn abultada persistente en La boca
0 también presentan una drea ulcerada pensisitente. '

EL carednoma de La boca produce metéstasis a Los ganglios
Lingdticos de La regién durante su extensidn. EL diagnds-
tico se nealiza por medio de una biopsia. EL 80% de Los -
cdncenes de Labio se pueden trhatarn con Exito con una tera
pedtica inmediata, perv el carcinoma de La boca, Lengua,-
enclas, tienen un prondsiico neservado. EL carcinoma de -
La pante posterion de La boca no siempre se diagnositica.

- Estos carcinomas ingiltran ndpidamente a Las estructuras-
adyacentes y producen me.ts tas i temprana a. Los ganglios-
Lingdticos cervicales. Su tratamiento es quirlingico por -
medio de La extirpacin ampkia. | Fig. 33 ) (31 ( 4)
(8. : o
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CAPITULO VI
TRATAMIENTO DE QUISTES EN LA CAVIDAD BUCAL
Y DE TEJIDOS ADYACENTES

a) Clasifilcacidn,
EL quiste es una cavidad que se Localiza en Los tefidos -

blandos o dunos, con contendido Liquido, semiliquide ¢ ga-
se0s0, nodeado de una pared de tejido conectivo o edpsula,
Yy suele tenen nevestimiento epltelial.
Clasificacidn basada en Robinson, Thoma y otros:
- Qm,te/s congénitos: :

- tinogloso, branquial y dermodlde

- Quistes de desarnollo:
De onigen no dental:
- TLPOA de hendidura: nasoalveolarn, en La Linea media,-
‘ del canal incisivo (nasopalatino)
y globulomaxilares.
- De netencién: mucocele y rdnula.

R

De onigen dental:

- Peniodontales: periapical, Lateral y residual.
- - Primondiales {folicular).

- Dentigenros. (4) (18)

(21) (22)

Quistes Congénitos:
- Quistes del conducto tirnogloso.

Se pueden Localizan en cualquier 8Ltio def conducto ii-
~ nogloso. | :

Un sintoma importante y Mecuemte es La hemomagx.a en -
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La boca. EL conducto tinogloso estd en La Linea que une
La gléndula tinoddea y el agujero clego de La Lengua. -
EL quiste se encuentra en La Linea media, en La parte -
que comphende el L{tsmo de La gldndula tirnodldes y La ba-
se de La Lengua, estando en hrelacidn Lntima con el hue-
50 hioddes. |

Thatamiento: La ebcdlsion completa del thayecto quistico
hasta La base de La Lengua, frecuentemente an&uyé una-
parte del hueso hioides, siehdo esto Lindispensable para
AU curacidn. '

Quiste branquial.
Nacen de fLa 2a. hendidura branquial. Se encuentran a Lo

Largo del borde anteriorn del mdsculo esternocleddomas--
todideo, en cualquier parte del cuello.

Su thatamiento consiste en La eliminaciin completa.( 4 )
(&), |
Quis te denmodde.

Se pueden encontran en el paladar blando y duro, en el-

donso de La Lengua y mds. grecuentemente en el piso de -
fa boca. Los quistes denmoides se pueden encontrar arnd
ba o abajo del mhsculo genihioideo; ocurren en La Linea
med,éa.Ape/w pueden desplazarse Latenalmente durante el -
desarnollo.

Los quistes denmoddes contienen una secrecidn amwuilla-
parecida al queso. EL colorn ayuda a dééenendéan Los - -

. quistes denmoides de La ndnuba, ya que ésta tiene cofon

azuloso.
Su thatamiento consiste en La eliminacidn quirdrgica --
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del quiste. ( 4) (&) [(22).

Quistes de Desarrnollo.

e)

"

g

Onlgen no dental.

Quis te nasoalveolfar.

Se forma en La unibn de Los procesos globular, Lateral-
Yy maxilar supernion.

Se 6ofuna una Iumeﬁacccdn en La Lnsencidn del ala de fLa-
nanlz y al crecexn invade La cavidad nasal.

EL tratamiento consisite en La e&umnau,én quuwfr.gx_ca -

EL quiste se elimina intrhabucalmente por medio de La in
cisibn cuidadosa de La membrana subyacente, enucleando-
dquu»te (3) (4) (8] (22).

Quiste de La Linea media.

Son quistes de hueso que se fomman en La hendidura del-
pakadar, debido a nestos embrionarios.

Los quistes de La Linea media se difenencian de Los - -

quistes def canal incisivo principalmente por su Locall

zacdln, ya que E€stos ocurnen mis hacia atrds, en el pa-
Ladan,

EL thatamiento es pon medio de La eliminacidn quirlrgi-
ca, utilizando £a Aincisibn de Parsch; nealizando un col
gajo mucoperibstico desde La pared Kabm,e del maxibor -
duperion. [ 4) ( & ).

Quiste ide!, canal {ncdlsivo. (Nas opalatino)

Se encuentra en el centrho del hueso, a veces ,Aebﬁalzma -
' un”‘qugte de tejido blando en fa papila palatina. Para-
i‘iaf\)Za"'de' a_cceAb quinlnrgico se hace un cc)lgajo_palaf.ino
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despubs de La incisibn que se realiza a Lo Largo de Los
mirgenes gingivales Linguales. Efevando el colgajfo se -

1

pueden conservan Los nervios Yy vasos que estdn en el -
agufero y que salen en La papdlla.

Frecuentemente £04 neivios y vasos deben sern cortados
panra Loghar mejorn acceso al tejido quistico; su hemo-
clbn es completa. (3) (4) (&) (22).

!

Quistes globulomaxilares.

Se gorman en La unidn de Los phrocesos globular y maxi-
Lan, entrne Los incisivos Laternales y caninos. A veces
causan divergencia de Las nailces., EL diagnbstico depen-
de casi completamente de su Locallzacidn. Frecuentemen-
fe estos dientes nesponden a pruebas de vitalidad. EL -
tratamiento es quirlngico; se puede utilizar fa inci- -
s46n de Parsch, Levantando un colgajo mucoperidstico de
o pared Labial pana Loghar acceso. ( Fig. 14-7 ) ( 4 )
(&) (16) (19) (20).

Mucocele. v
Se gonman de La obstrucedldn de un conducto glandular; -
puede aparecenr en Labio, caniiflo y piso de La boca. Se
pueden Localizan también en La porcibn anterion de La -
Lengua. Son tumefacciones pequeias, redondas, que tie--
nen 'geneaaﬂnente un colorn azuloso. EL mucocele es visi-
ble y se encuentra debajo de £a mucosa. Su tratamiento-
es mediante La eliminacidn completa. ( 4 ) ( &) { 19)
[ 20 ).
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- Ranula.

Se forma en el piso de La boca, generalmente de La gldn
dula sublingual. Su gormacibn es similarn a La del muco-
cele, perno tiene un ftamaiio mayor. Esta Lesdibn no es do-
Lonosa, perno La Lengua puede sen Levantada, 20 cual di-
fioulta La mastiacidn y fonacién. '

EL tratamiento es quirldrgdico, elimindndola completamen-
te. (4) (&) (19) (20).

QUISTES ODONTOGENOS.

k) Quistes peniodontafes.  (Radiculares). |
Fonmados pon nesios epiteliales o de La membrana peric-
dontal. Se Localizan en el dpice del diente, por Lo que
neciben el nombre de quistes /‘Ladécula/w)s, pero tambLén-
se forman a Lo Largo de La pared Lateral y entonces se-
Les nombra quistes Laterales. ‘ |

A Los quistes de naturaleza inflamatoria en Las reglo--
nes desdentadas, se Res Llama hesiduales. Estos quistes
se deben a La nemocibn Lincomplela del tejido patoldgico
cuando se extrae un diente Lnfectado.

EL quiste periodontal de pequeiic tamaio puede sefr elimi
nado a thavés de La pared def alveolo, después de nreti-
nan el diente afectado; pero es mejor nealizar un colga -
jo para eliminan el quiste desde La cara Labial o bucak.
En esta forma tendremos mejon visibilidad de £a negw'n-‘
patolbgica y asL nos permite Log/ww. su eliminacion com-
pleta.

En neg«.onu quis ticas g)umdu donde se pueden dajiarn --
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dientes adyacentes, el método de eleccidn es el de - -
Paxs ch.

EL trhatamiento quinlrgico para Ra eliminacidn del quis-
te es et método de eleccibn. ( Fig. 14-10) (4) - -
(&) (21).

Quistes primondiales. (Foliculanes)

Se diferencifan de Los periodontales y dentigeros porque
no contienen efementos calelglcados. Los quistes primor
diales se forman del tejido epitelial bucal primitivo y
por Lo tanto, esitdn relaclonados con el ameloblastoma.
Su thatamiento consiste en La eliminacidn quirnirgica. -
[ Fig. 14-11) (4) (&) (18) (21) (22) --
(23 ). |

Quistes dentigenos. v
Contienen fLa corona de un diente que no ha hecho erup--
cién o una anomalia dental, como el odontoma.

Este tipo de quistes pueden Localizarse en cualquiet --
parte de La mandibula o de Los maxilares superioned, pe
o se encuentra mis grecuentemente en el dngulo de La -
mandfbula, regién de Los caninos, terceros molares supe
niones, cavidad antral y piso de La boca.

Los qmw pueden esdiar formados por varios géamenes -
dentakles, actuando en confunto, dando una apcuzlenu’a 6o
Licularn maltiple.

Es impontante recordan que el quiste primordial o dentl
gero es un ameloblastoma en potencid.

EL tratamiento es por medio de La Téenica de Parsch. --
(3) (4) (&) (19) (21).
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CAPITULO VII
MATERTALES ¥ TECNICAS DE SUTURA

Materiales de sutuna:

En La cirugia bucal se pregienen Los mateniales de sutuna --
Anabsonbibles para piel, mucosa y capas progundas. Sin embar
go, se utilizan Los materiales absorbibles parna Las capas no
Supengiciales.

De fLos materniales absonbibles, el catgut es el mds usado; se
{abrica simple y cabmico, en diversos calibres. | 12 ).

De Los materniales inabsonbibles, La seda negra se emplea --

més grecuentemente, ya que tiene guenza de tensidn adecuada,
produce neaccidn tisular minima, se ve con facilidad y se re
tina ndpidamente. EL calibne 4-0 tiene muchas de Las venta--

fas de La seda.

EL catgut es un material neabsonbible que se obtiene del Lin-

testino de Las ovejas. Quimicamente estd formado pon substan
cias protbicas, fdcilmente digeribles pd)c Los elementos pho-

teollticos de Los tejidos, se emplea para Ligadura de vasos-

seccionados o como sdmple elemento de sutuna.

Técnicas de sutura.

Existen dos téenicas de Autura para cerran, externas y contl
nuad; y La sutura intrhadénmica para cierre de ineisidn en --
piel. |

La sutura con nylon es La que menos bsqueméa. produce.

Los materiales no absonbibles como La seda, el nylon, el - -
alambre, ete.; son Los mids utilizados en La cinugla de cara.
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Tipos de tlonicas de sutura.

- Sutura de manta o de nudo continuo.

- Sutuwra continua.

- Puntos de colchonero Lnterrumpddos.

Método de colocar el paimero y el segunde medios nudos en-
el nudo cuadrado o auténiico.

Nudo cuadnado neforzado por un tercer medio nudo.

Sutura de colchonero Lnterrumpida, tipo Halsted.

( Figs. 43y 44} (12 )
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MATERTALES DE SUTURA

AbsorvibEes: )
Nombre del] Forma Resisten- Reaccifn | Abaoncidn Candcterds | Memoria Costo
material - _cia Lisular ticas '
CATGUT Monogila | Moderada 1 L5-] 5-6 & s -] Hidrsgilo Minima y ALto
sdmple y mentosa | - gica el saimple. {absorbe - | moderada
cadmico. 3-6 semanas -} agua)

. ; el cafmico

"ACIDO POLI | Monogila { Mayor al . 3-6 semanad En presen- Nula MAs alto ad)- .
GLICOLICO™ oo | Catgut eda de din- catgut

fecciones.

No Absorvibles:

SEDA Muttifital Menor at Similar -} 2-5 aiios Produce in-| Nula Bajo
; mentoso 7| Catgut - al catgut] fecciones -§
en boca granulosas
| ALGODON Muttifita) Menor a- Deshila--{ Nuta Infeccion -| Nuta - Mds bajo
) mentosa ~| La seda chamiento por deshila] :
MATERIALES | Momo y ~| Superion Mnima | Muta Muy deslizal Alta ' alto
SINTETICOS | Multifila| al ac. po ble, di4c-=] s
. - mentodo | LglicSX : cil manejo.
co.
METAL Monodila- | Muy resdis Nula Nula Leaiona a -| Muy Bajo
mentoso | tente. - Los tejidos| Alta !
Minima - veeinos.
" 8ibliograga:

Tesis: Balanzanio G., Fausto, Beanab€, Cuevas Garcla Noeme.
Hateriales de Sutura en La Cavidad Oral. ' '
U. N AN,

E. N. E. P, "ZARAGOZA".
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CAPITULO VITI
CICATRI ZACION

Componentes de La cicatrnizacidn.

la cicatrnizacibn va a tenern dos tipos de Zejfido conectivo:

- Diferenciado: constitulfdo por hueso, cartilago y tendo-
nes.

- Indiferenciado:

a) Células histiociticas (ornigen madre}, macrdfagos, cé
Lubas cebadas (Riberan histamina y cerotonina que -
provocan vasodilatacion), Rinfocitos y fibroblasitos.

Fibras coligenas, reticulares o procoldgenas y eldsticas.
Las célutas y gibras contenidas en fa substancia gundamen
tak, La cual contiene proteinas y deidos mucopolisachri--
dos, principabmente constituldos por doido hiakunbnico y-
condroitin subflrico, y por proteinas protocoldgenas y --
tropocoldgenas, Las cuales posterionmente se trans forman-
en coldgena. |

Fases de La cicatrizacidn.

Primena: al existin Lesibn hay tejido de <nflamacién y --
por Lo tanto una vasodilatacidn a La cuak LLegan Los poli
mongonucleares y emplezan a fagocitanr.

Segunda: Empieza La neparacibn del Zejido por medio de --
Los histiocitos. |

La primena fase es Llamada de Sustrato o Productiva y va-
de honas hasta 5 das.

la segunda fase es Llamada de La Coldgena y se realiza de
5a 108 15 dias. ’




.c) Tiempos de La cicatrizacibn.

ACTIVIDAD CELULAR

DIAS VASOS SUBSTANCIA FUNDAMENTAL
2 Lgoutmu » hMstiocitos . VaAod.cILa,taouSn Edema (banda mwtac)ndmca
§ibroblastos perivasculanr).
4 Fibnoblastos - Neoformacion Edema. Fase de Sustrato-
(mucopolis acdridos ) , ‘ 0 Productiva, de horas a
5 dias
6 Fibroblastos disminuldos  Maxima irviiga- Disminuye el edema, baja
en tamaio y nimero edbn de mucopolisachridos. Fa
se de £a Coldgena.
8 Fibrinogénesis Disminuye el - Haces de coldgena
ndmero de va--
504,
10 Disminuye el ndmero. de- Vasos escasos. Coldgena.

§i{brocitos.

(11

{ 10)
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CAPITULO 1X
GENERALTDADES

Inglamaclon.

La inglamacidn es La suma total de Los cambios en Los Ze-
{Ldos del ornganismo animal, en hespuesita al agente perju-
dicial, incluyendo La neaccidn Local y reparaciin del mis
mo. S{ La neaccedidn inglamatornia es adecuada, reduce al mi
nimo el efecto del agente perfjudicial, Lo destruye y hes-
Zaurna Lo més posible Ra estructura u funcién nowmal; 84 -

" no es adecuada, hay destruceidn extensa de tejido, inva--

AL0n del cuenpo y muente somdtica.

- Se puede decin también que La inglamacién es La reaccldn-

del acuenrpo a Los Luitantes y que el mds comdn es el bac
terniano.

Signos y aintomas de La inflamacidn.
- Ennojecimiento. ' '
- Calon.

- Dolon.,

- Aumento de volimen.

~ Tume §accidn.

T4ipos de wﬁiamau&n.
Se desarolla en base a: el tejido, apo de bac,te/u.a Yy ne
sistencia del huesped.

Inglamaciones més comunes.
- Piogena.

- Senosa.

- Catamral.
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Fibrinosa.
Hemorrdgiea.
Necnbtica.,

En clrugfa bucal La mis comin es La pibGgena. | 6 ).

Edema.

En La cirugla bucal, durante La etapa postoperatoria pue-
de presentarse edema, debido a varias causas, Las mds co-
munes son: thaumatismo gisdico, Lngeceidn, aumento de La -
presidn venosa, disminuciin del flujo Linfdtico, disminu-
ciin del flufo arternial, etc.

Para evitan esta complicaciln o reducirnla, se pueden to--
mar Las sdguientes medidas: ‘

Mantenen La mesa de operaciones en posicibn tal que el-
campo operatornioc esté elevado sobre el nivel del cora--
26hn.

Mantener una buena hemostasia con el manejo cuidadoso -
de Los Zejidos.

Adminis than conticostenroides en el pernfodo phre-operato-
nio.

Engrniarn el drea quinlingica.

Comprimin el Grea quinlrgiea.

Las dos dltimas se reallzan durante el periodo postopehra-
tornio inmediato.

Ingeccidn.

A pesan del problema que ha constituldo fa infecelldn de -
henidas desde £os afbores de La cirugia, adn no exisie un
acuendo undnime respecto a £08 factores que son causa ¢ -
prevencdldn de ellos.
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Algunos autonres consideran como Linfeccldn La presencia de
secrnecddn purulenta; otrnos, como abscesos o erditemas de -
Los bonrdes de una hendda.

Las infecciones son clasigicadas segln el microorgandismo-
causal, tipo de operacidn, tefido u Srgano agectado y ex-
tensitn de £a infeccibn. (3 ) (6 ).

Faomacologlia.
Cualquien tipo de elirugla {mplicarnd un trhaumatismo a Los-
tefidos, pon ello, e independientemente de La asepsia - -
obligatornia que deberd efectuanse, es conveniente suminis
tharn algln gfdmaco que contranrieste Las molestias norma--
Les, tales como:
Inglamacibn, edema, temperatuna y posiblemente alguna in-
geceidn debida a La falta de higiene por parte del pacien
te.
En dichos casos nos perumitimos sugenin: (7))
- Dicloxacina cdps. 500 mg. ’

Ingenin 1 cdpsula cada § horas. ( 1.5 g. )
- Enitromicina cdps. 250 mg.

Ingenin 2 cdpsulas cada § horas, durante 4 dlas (1.5 g.)
- Penicilina G. Procaindica 800 000 u. A

ApLicar 1 cada 24 horas (6 a 10 dlas, dependiendo del -

caso).
- Lincomicina cdps. 500 mg.

Ingenin 1 cdpsula cada 8 horas | 159. )
- Cultivo y an«t«.bwgawna . (5)
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. FIGURA 1~

Veavic Facd . \
Ramas: -
1.~ Terporal ?
2.~ Cigomitico. i3
3.- Bucal. ) =
4.~ Mandibulanr ‘ ] -Vena Faciel Posterion
.- Cervical : x Y
5. Cerut ; Anteria Maxiban Extenna:

/ P s Vena Facial Anterior.

Arteria CanseperRt Ny
externa iy — Anteria Subtingual
Arteria Canstidd /R

Vena Yugular Exteana

Vena Yugular Interna




FIGURA 3

FIGURA 4
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FIGURA 5

FIGURA 7

FIGURA 6




76

FIGURA 8

FIGURA 9

FIGURA 10

~-Neavio Autriculo-
temporal

Neavio Facial

B: Vla de acceso empleada para fa
Mticulacibn Temponcmandibulan.

: Incisdbn blsica cmpceada en fa operacién
de 2a Anticubacién Tempcremandibular.
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Espina de Heli
FIGURA 12

nes fibrosas permite £a inci--
846n y La retracceidn ded cmtf.
Lago eldstico del thago.

Trago

EL espacio entre el héLix y el trago peumite separan a €ste hacia adelante y
abaso para Llegar a La articulacibn temporomandibulan. v

FIGURA 13

3
- R
Sesccsusee,

..
S
L TR ;

la inuhi&n,ehdamd permite coatan el thage a nivel de La insercifn gibrosa
en Au‘bondev_ anterosuperior y separarlo hacia adelante y abajo, descubriendo-
as{ ta clpsula Ligamentosa de La A.T.M.
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FIGURA 14

Incdsi6n Semineumawin,

©. FIGURA 15

Clasidicaciln de dientes (mpactados en maxifar Lnferior.
A. mesicangulay; B, hondzental; C. veatical; 0. disteangulan;
E. buccvewsidn;  F. Lingucvernsidn; G, nivel bajo; H. nivel alte.
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FIGURA 16

Impaceldn mesicangulan en
maxilar Liferioh.

FIGURA 17

Colocacibn del punte de
sutuna.

FIGURA 18

Impacedbn herlzontal en
maxilan (ngerivr.
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Impaceifn vertical en
maxilar ingerion.

FIGURA 19

Impaceidn dutnang&la/t

FIGURA 20 en maxilan inderion

7‘FI'GURA 2]

Inpaceidn mesionaguban en waxifar &uperior.
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FIGURA 22

(3]
o~
g
O
&

Impaceibn distoangular en maxifah &uperiox.

M
g
e
I~

Impacci6in vertical en maxifar SuperLiot.
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FIGURA 26

G

..,,M> .‘
. 3] i
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FIGWRA-28° .
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m . FIGURA 29

FIGURA 30

Espacies aponzunbticos, (ncisicnes
A, bolsa temponat B.
C. cspacic submaxifat. D.
E. espacic submentonianc,

FIGURA 31

FIGURA 32

para su drenafe:
espacio del masticador
espaclo sublingual

&3
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FIGURA 33

A - Linea de <{ncisidn para La hemisecceidn de la.jnandtbuia

N
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-~

2
4
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b ‘:«' %‘\\
3 o
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B - Unea de {ncisifn para £0s colgasos de piel en una cléégcu‘.dn radi-
cal de Los ganglios Linfhticos del. cuello. La incisi6n Superion ex.
pone todo ef borde inferion de La mandlbula y Las estructuras veel
naa. :

Extirpacibn de un odontoma compuesto. la tabla externa ée perfora para-
Lograr un accedo al tumon. Inclsifn Local de un Lumon benigno.



Escisibn en bloque de un - amefoblastoma.
EL hueso noamal de fa periferia se in-
cluye en £a nuesira.

FIGURA 35
Reseccidn parcial de La mandi{bula
para extirpacitn de un ameloblas~
Loma. '
la extenaidn del tumox a thavés de fas tablas compactad
es Lndicacién para La neseccddn pancial.
FIGWRA 36

Inedsddn para La operacifn del fonus palatinus.
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FIGURA 37

Incisibn por vestibular, para el thatamiento quirlrgico de un €pulds.

FIGURA 38
R
ot \'g:.g:"
Quiste tirogloso.
FIGURA 39

Quis te nasoalveslan.
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Quiste Globumaxdilan.

Radiogrdficamente se observa el aspecte
tpico perifonme.

Se requernind drenafe 84 existe dnfeccién
Secundaria,

FIGURA 40

Quiste pexiodontal.
Incisién pana Levantar el cofgajo
mucoperifslico.
la pared contical bucal sufre adefgaza--
miento por £a expansibn del quiste.

“ FIGURA 41

Quiste primordial mubticelu
Larn.

Incision para La extinpacidn
intrabucal dekf quiste.

FIGURA 42
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FIGURA 43.
1.- Sututa de manta o nudo contlnuo.

Co- Suturz contlnua.

3.- Puntes de coldionero interumpides. ’ : ‘

4.- Netedo de colocan el primeno y segundo medios. nudos en el nudo cuadrado o --
auténtico. ) '

5.- Nudo cuadrado reforzado por un tercer medio nudo.

6.~ Sutua de cclchonero interumpida, Tipo Halsted.



89

~1- -2-

FIGURA 44,

T€cnicas de Sutura: :

1.- Dos métodos de sutunas para cerrar, externas y continuas.

2, - Sutuna {ntnadéxmica para ciene de incision en piel. Se usa un balin perforado
para anclar fa sutura. ’ '
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ANALISIS Y DISCUSTION DE RESULTADOS.

la ginalidad de eszta tesdis es dar una descripceibn precisa de
Los procedimientos actuales en algunas vias de acceso en ci-
nugia bucal y maxilogacialk.

Este trabafo se elabors para Las necesidades del estudiante-
de Licenciatura, pero Los odontblogos genernales y cirufjanos-
bucates también pueden encontrar utilbidad en L. Se ha hecho
hincapi€ en Los gundamentos basicos y técmcaA en Las vias -
de acceso, incluso 84 el Cuuqano Dentista no va a realizar-
todos Los procedimientos quirnlingicos descrnitos, deberd tenen
una Ldea clara de qué se hace 'y como de hace. EL conocimien-
to fidedigno def estado de salud que guarda cada paciente se
nd detenminante en f£os hesultados que se obtengan; con ello-
y habiendo estudiado detenidamente el caso, estamos seguros-
que aplicando La Etica progesional que debe caracterizarn al-
Estomatblogo, Los resultados serndn Optimos.

CONCLUSTIONES.

- EL conocimiento histolbgico es fundamental panra conocer --
con qué tipo de tejidos trabajanemos y Las nreacciones de -
Los mismos.

- La anatomla bucal y maxilofacial debend conocerse muy bien,
y en cada caso que requienra intervenedibn, e necomendable~
nepasar Los conocimientos adquirnidos y profundizar un poco,
ya que con ello adquirinemos seguridad, La cual es muy Aim-
portante y aepucu,ténd— en el trabajo a realizan.
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La asepsda aplicada correcta y debidamente, nos evitard --
niesgos Lnnecesandios.

Un buen estudio radiogndfico es Lndispensable para un buen
diagnbstico.

Los exdmenes de Laboratorio, en Los casos que asi Lo ne~ -
quieran, no deberdn olvidarse, necondemos que gracias a --
ellos podemos LLegar a eviiar un deceso, ya que desgracia-
damente a nivel de quisies y tumores malignos, como £os --
carcinomas, este tipo de pruebas son bdsicas.

Se han mencionado varnias téenicas de sutura e LLustrado -~
gnbgicamente, con Lo cual queda a critenio del cirufano La
utilizacifn de cualquiena de eflas, asf como el tipo de ma
ternial que se utilice.

La cicatrizacidn dependerd en gran parte de La forma como-
sea efectuada La intervencdibn..

la fanmacologia serd necesaria, por ello nos hemos permii
do sugenin alguncs gdrmacos de elecedlln, pero este campo -
ed muy basto y negularmente cada cirujanc neceta Los fdruma
cos que considena mds <indicados.

Todo debend 4in en base al tipo de cirwujla nealizada, a La-
edad del paciente, a su estado somdtico y en muchos casos-
al sexc.

EL &xito o gnacaso de cada cirugla siempre £nd Lntimamente
nekacionado con Los conoeimientos y La aplicacién de téeni
cas que se efectlien en cada caso. ‘

.
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PROPUESTAS ¥/0 RECOMENDACIONES.

En nuestha Tesdis presentamos algunos problemas quirdn
gicos como pueden occuwvrin en La préetica diaria y Las solu-
ciones que considenamos Lndicadas.

La elaboracién de este thabajo corne paralela al con-
cepto que tenemos de cdmo debe realizarse La cinrugla bucal,-
dea practicada por un alumno o un estomatélogo; pretendemos-.
que nuestra Tesis esté nelativamente al dia en conceptos qui
nngicos, en Las diferentes vias de acceso bucal Yy maxilo- -
facial, asf como de problemas de patologias orales.

Las indicaciones y descripciones de métodos y téeni--
cas se concretan en una modalidad prdctica para poder elevar
nuestno nivel progesional.

Cualquien cuso o asesoramiento que se pueda efectuar
sobre cinugla, send de gran utilidad, ya que con ello obten-
dnemos mayonr capacidad y conocimiento.

Esperamos que este &ibro tenga un gin prdctico y posi
tivo para todas aquellas personas que recwvian a é4.
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