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INTRODUCCION.

La amplia investigacidn y el creciente interés que ha despertado -
1a difusion de la ciencia odontoldgica, ha 1levado a muchos cirujanos-
dentistas a dedicarse de 1leno al ejercicio y practica de algunas de -
las especialidades que en gran nimero encontramos en nuestra profesion.
Entre ellas una de las mas importantes e interesantes es 1a Cirugia Bu
cal.

Este contenido persigue revisar las técnicas quirlirgicas mas actua
lizadas y los conceptos que prevalecen en el campo quiridrgico concer -
niente al empleo de técnicas para 1a eliminacitén de excrecencias Gseas
tanto en el maxilar superior como en el inferior, sus diferentes utili
dades e indicaciones a los diversos problemas y deformaciones.

Es necesario el dominio y conocimiento de las diferentes estructu-
ras anatdmicas que componen el maxilar superior e inferior y sus pun -
tos de relacidn para establecer con exactitud las distintas alteracio-
nes ¥y llegar a un diagndstico correcto; posteriormente al tratamiento-
oportuno con la técnica mds adecuado para la resolucion del problema.
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GENERALIDADES DE LA ANATOMIA DE LOS
MAXILARES Y SUS RELACIONMES.

La masa dsea cuyo conjunto constituye la cara se encuentra situada
en la parte inferior y anterior del craneo y se divide en dos porcio-
nes denominadas mandibulas: mandibula superior e inferior. (13) La -
primera es inmdvil, sdlidamente articulada a 1a base del créneoc y cons
tituida por trece huesos de los que uno el vémer, es impar, y los - -
otros seis son pares: los maxilares superiores, malares, huesos pro =-
pios de 1a nariz, el unguis, cornetes y huesos palatinos., (7)

La mandibula inferior estd formada por un solo hueso, el maxilar -
inferior, que es mdvil y articulado con el temporal a nivel de la arti
culacidn temporomandibular, (7)

MAXILAR SUPERIOR.-

Es un hueso par que forma la mayor parte del macizo facial.

Entra en la constitucidn de las principales regiones y cavidades -
de la cara, boveda palatina, fosas nasales, cavidades orbitarias, fo -
sas ¢cigomdticas y fosas pterigomaxilares. Por su reborde inferior pres
ta implantacidna l1as piezas dentarias superiores. (13)

Es el maxila superior bastante regularmente cuadrildtero y ligera-
mente aplanado de adentro afuera.

Se consideran en &1 dos caras, una interna y otra externa, cuatro-
bordes y cuatre dngulos. (14)

Existe en este hueso una profunda cavidad que ocupa casi toda su -
masa, cavidad que disminuye mucho su peso, con 1a circunstancia favora
ble de disminuir muy poco su resistencia: el seno maxilar. (7)

Cara interna.- En la unidn de los tres cuartos superiores con el -
cuarto inferior, se encuentra una ancha ap&fisis que se extiende hori-
zontalmente hacia adentro para encontrarse con otra apdfisis similar -
del lado opuesto, hablamos de la apdfisis palatina. (13) Fig. 1-1
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Apofisis palatina.- La apbéfisis palatina es aplanada de arriba aba
Jjo, de farma cuadrilitera. Se consideran en ella dos caras y cuatro -
bordes. Su cara superior es plana y 1isa, forma parte del piso de las-
fosas nasales.

Su cara inferior es rugosa y se encuentran en ella pequefios orifi-
cios vasculares; entra en constitucidn de la boveda palatina.

Su borde externo se confunde con el maxilar. Su borde internc es -
rugoso y se articula en la 1inea media con la apofisis de el lado - -
opuesto; hacia adelante se prolonga en forma de una semiespina, la - -
cual al unirse con la del lado opuesto forma la espina nasal anterior.

Su borde anterior contribuye a formar el orificio anterior de las-
fosas nasales.

Su borde posterior, delgado y rugoso, se articula con el borde an-
terior de la porcidn horizontal del palatino.

En su borde interno y un poco atrds de 1a espina nasal, la apdifi -
sis palatina presenta un conducto vertical, el conducto palatino ante-
rior, por donde pasan el nervio y arteria esfencpalatina. (13)

- Porciones suprapalatinas e infrapalatinas.- En estas dos porcio-
nes divide 1a apdfisis palatina a la cara interna del maxilar. (16)

La porcidn infrepalatina forma parte de la boveda palatina.

La porcidn suprapalatina es mads extensa y de atras hacia adelante
encontramos una serie de rugosidades paralelas al borde posterior del-
hueso y que articulan el maxilar con la porcidn vertical del palatino.

El orificio de seno maxilar cuyo contornoc es muy irregular; en un-
maxilar aislado permite el paso del dedo y en una cabeza articulada es
td reducido por encontrarse sobre sus contornos a 10s huesos unguis -
por delante, a la porcidn vertical del palatino por detras, por arriba
a las masas laterales del etmoides y por abajo a la concha inferior,
{13)

Siguiendo el recorrido hacia adelante de esta porcidn, encontramos
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el canal nasal que lieva una direccidn oblicua hacia abajo y atrds y -
mucho mas ancho por la parte inferior que por la superior. {14)

Por Ultimo encontramos la cara interna de una larga apéfisis, la -
apofisis ascendente del maxilar superior, 1a cual en corresponde al an
gulo anterosuperior del hueso. En 12 cara interna de esta apdfisis, y-
a nivel de su base, es de notar la existencia de una cresta anteropos-
terior, que se articula con la concha inferior. Por encima de esta - -
cresta se encuentra otra menos marcada que se articula con la parte an
terior de las masas laterales del etwoides. Enire estas dos crestas se
extiende una superficie cuadrildtera: se 1lama atrium. (14)

Cara Externa.- Mira hacia afuera y un poce hacia delante. Encontra
mos en ella a la fosilla mirtiforme locaiizada un poco por encima de -
1os incisivos y en forma de una depresion vertical de profundidad va -
riable, En ella se inserta el misculo mirtiforme. (8) Fig. 1-2

Esta fosilla se encuentra limitada por detras por la eminencia ca-
nina. Mas alla de &sta, la cara externa del maxilar estd ocupada por -
und prominencia transversal en forma de pirdmide triangular 1lamada -
apofisis piramidal, cuya base estd dirigida hacia adentro y se confun-
de con el hueso. Su vértice, truncado, esta formade por una superficie
triangular y rugosa, destinada a articularse con el pémuio; por esto -
se¢ 1a denomina superficie o apifisis malar. (14)

La apofisis piramidal presenta tres caras: superior u orbitaria -
que forma parte del piso de 1a &rbita y en ella se encuentra el canal-
suborbitario que hacia adelante se transforma en el conducto suborbita
rio,

En la cara anterior se presenta un ancho orificio 1lamado agujero-
suborbitario en el cual termina el conducto precedente.

Por debajo del agujero suborbitario y del canal que le sigue se en
cuentra una depresidn, la fosa canina, en la cual toma origen el miscu
1o canino.

De la porcidn anterior del conducto suborbitario parte un conducto
que se dirige hacia abajo en direccién de los alvéolos dentarios, es =
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el conducto dentario anterior y alberga el nervio dentarioc anterior,
rama colateral del nervio suborbitario. (8)

La cara posterior de la ap6fisis piramidal forma parte de 1a fo-
sa cigomdtica y en ella se encuentran canales verticales y pequefios-
orificios 11amados agujeros dentarios posteriores.

Los tres bordes de la apbfisis piramidal se distinguen, a su vez,
en inferior que es concavo y romo, se dirige verticalmente hacia aba
jo, en direccidn del primer molar mayor. (14)

EY borde anterior que constituye la porcién inferior e interna -
del borde orbitario.

E1 borde posterior estd en relacidn con el ala mayor del esfenoi
des de la cual esta separada por 1a hendidura esfenomaxilar. {13)

Bordes.- Los bordes del maxilar superior, son cuatro y se distin
guen, seqgin su situacidn, en anterior, posterior, superior e infe --
rior.

En el borde anterior encontramos de abajo arriba, primero la par
te anterior de la apdfisis palatina con la semiespina nasal anterior,
en segundo la escotadura nasal de bordes cortantes y en tercero el -
borde anterior de la ap46fisis ascendente.

E1 borde posterior del maxilar superior recibe el nombre de tube
rosidad del maxilar, es liso en su mitad superior donde constituye -
1a pared anterior de la fosa pterigomaxilar; en su mitad inferior es
ta cubierto de asperezas para articularse con el palatino. A veces -
se encuentra en este punto un canal vertical que al unirse con otro-
andlogo forma el conducto palatinc posterior por donde desciende el-
nervio palatino anterior,

E1 borde superior es delgado e irregular y limita por dentro la-
pared inferior de 1a drbita y se articula con tres huesos que de de-
lante atras son el unguis, el palatino del etmoides y la apdfisis or
bitaria del palatino.
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E1 borde inferior o borde alveoiar presenta una serie de cavida-

des o alvéolos dentarios. Estos alvéolos son sencillos en la parte -
anterior y en la parte posterior se subdividen en dos, tres o cuatro
fosillas secundarias en relacidn con las raices de las pilezas poste
riores. EV1 vértice de cada alvéolo se encuentra perforado para dejar
paso al paquete vasculonervioso del diente y se hallan separados por
tabiques 6s5eos que constituyen la apdfisis interdentaria. (13)

Angulos.- De los cuatro dngulos del maxilar superior, dos son su
periores y dos inferiores.

Destaca el angulo anterosuperior que sirve de base a la apdfisis
ascendente del maxilar superior, la cual se dirige de abajo arriba y
de delante atrds. (13)

Su base forma parte con el hueso a nivel de piso de &rbita; su -
vértice se articula con 1a ap6fisis orbitaria interna del frontal.

Su cara interna forma parte de 1a pared externa de las fosas na-
sales, y en su cara externa se inserta la extremidad superior del -
miasculo elevador comin del ala de 1a nariz y del labio superior.

Su borde anterior se articula con los huesos propios de la nariz
y el borde posterior limita por dentro el reborde de 1a orbita y se-
articula con el unguis. (14}

Conformacion interior, Seno Maxilar o Antro de Highmore.- ES una
cavidad triangular de forma piramidal que presenta una base interna-
¥ un vértice externo, (14)

Encontramos en &1 tres paredes: una pared anterior o yugal que -
corresponde a l1a fosa canina.

Una pared superior corvespondiente a 1a 6rbita,

La pared posteroinferior que corresponde a la fosa cigomatica., -
{13)

La base o pared nasal del seno estd formada por una parte de la-
pared externa de las fosas nasales y su vértice corresponde a la pa-
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red interna del hueso malar, al que emite a veces una prolongacidn.

Siendo su base cuadrangular, presenta cuatro bordes: un borde an
terior que es la unidn de la pared yugal y nasal.

E1 borde posterior correspondiente al borde posterior del maxi -
lar.

El1 borde superior formado por la unidn de la cara orbitaria y la
pared nasal.

E1 borde inferior o pisc del seno, que corresponde al segmento -
posterior del borde alveolar y a los dientes correspondientes a esta
zona, es decir, el segundo premolar y los dos primeros molares. (13)

Conexiones.- E1 maxilar superior se articula con nueve huesos, -
de los cuales dos corresponden al c¢raneo y siete a la cara, siendo -
éstos: frontal, etmoides, maxilar superior del lado opuesto, pomulo,
unguis, hueso propio de la nariz, vomer, concha inferior, palatino.
(13)

Inserciones Musculares.- £n la cara externa y apdfisis ascenden-
te toman insercion los siguientes miisculos:

Orbicular de los péarpados

Elevador comiin del ala de la nariz y del labio superior

Elevador propio del labio superior

Masetero

Buccinador

Canino

Transverso de la nariz

Mirtiforme

Dilatador de las alas de la nariz

En la cara orbiteria del maxilar se inserta el miiscule oblicuo -
menor del ojo. (16)
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MAXILAR INFERIOR.-

E1 maxilar inferior o mandibula es un hueso impar, simétrico y -
se halla ubicado en la parte inferior y posterior de la cara. Es el-
Unico hueso movil de la cabeza gracias a una doble articulacién que
1o conecta con la zona media de la base de) cranec, a nivel de las -
cavidades glenoideas de los temporales. (7)

Es un hueso impar, pero con frecuencia nos referimos a &1 como -
si tuviera partes componentes, a saber una porcidn horizontal 1lama-
da cuerpo y una porcidn vertical llamada rama ascendente.

La zona de la mandibula donde el cuerpo se une a la rama es cono
cida como angulo, que se extiende desde la zona del tercer molar - -
hacia atras hasta la extremidad més posterior de la mandibula. La -
porcion anterior del cuerpo del maxilar inferior comprendida entre -
los dos caninos se conoce como sinfisis. (14)

Cuerpo del maxilar.- E1 cuerpo del maxilar inferior tiene la for
ma de una herradura, cuya concavidad mira hacia atras. Se consideran
en &1 dos caras, anterior y posterior, y dos bordes, superior e infe
rior. {8)

Cara anterior.- En la parte media de la cara anterior se presen-
ta una linea vertical, la sinfisis mentoniana 1a cual puede ser sa -
liente o deprimida en forma de surco y termina por abajo de una emi-
nencia piramidal 1lamada eminencia mentoniana. A cada lado de ésta -
parte 1a 1inea oblicua externa del maxilar que cruza diagonalmente -
la cara anterior del hueso para terminar en el borde anterior de la-
rama, prestando insercion a los misculos trianguiar de los labios, -
cuadrado de la barba y cutaneo.

Encima de esta linea, y aproximadamente a nivel del segundo pre-
molar, se encuentra un orificio circular, el agujero mentoniano, por
el cual pasan el nervio y los vasos del mismo nombre. (13)
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Cara Posterior.- En la cara posterior del cuerpo se encuentran -
cuatro tubérculos, las apdfisis geni, dispuestas dos a dos y prestan
do insercidn las superiores a los misculos genioglosos y las dos in-
feriores a 1os genihioideos. (13)

En la cara posterior se encuentra también una linea saliente y -
oblicua, l1a 1inea oblicua interna o milohicoidea; presta insercidn al
miosculo milohicideo. (14) Por debajo de esta linea y a cada lado de-
las apéfisis geni se encuentra la fosita sublingual, depresidn trans
versal que aleja a la glandula sublingual, y debajo de ella a nivel-
de molares estd otra depresidn mas pronunciada, la fosita submaxilar
que aloja a la gléndula del mismo nombre. {8)

Borde Superior.- En el borde superior o alveoltar del maxilar in-
ferior se hallan distintas cavidades 1lamadas alvéolos y alojan a -
tas raices dentarias. Mientras los anteriores son simples, los poste
riores estan compuestos de varias cavidades, y todos ellos se encuen
tran separados entre si por puentes Oseos o apdofisis interdentarias,
donde se insertan los ligamentos coronarios de los dientes. {13)

Borde Inferior.- En el borde inferior y a cada lado de 1a sinfi-
sis se presenta una depresidn oval y rugosa, la fosita digastrica, -
en donde se inserta el vientre anterior del misculo digdstrico. En -
el extremo posterior de este borde no es raro encontrar un canal pro
nunciado que corresponde al canal facial del maxilar, producido por-
el paso de la arteria facial en el momento en que abandona 12 regidn
del cuello para entrar en l1a de la cara., (13)

Ramas.- Las ramas del maxilar inferior son cuadrilateras, mas al
tas que anchas y con direccidn oblicua de abajo arriba y de delante
atras.

Presenta dos caras y cuatro bordes. (8)

La cara externa mira hacia afuera y presenta marcadas rugosida -
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des sobre todo en la porcién inferior destinadas a 1a insercidn del
mlsculo maseterc. {14)

La cara interna, mas accidentada, presenta en su centro un ancho
orificio que corresponde al orificio superior del conducto dentario-
que da paso al nervio y vasos dentarios inferiores.

Por delante y debajo de este orificio se halla una laminilla - -
triangular dirigida verticalmente hacia arriba, 1a espina de Spix, -
que presta insercidn al ligamento esfenomaxiliar. :

El canal milohicideo se desprende de la parte inferior y poste -
rior del orificio del conducto dentario; se dirige oblicuamente - - °
hacia abajo y adelante hasta el cuerpo del hueso, Es recorrido por -
el nervio y vasos milohioideos.

Por detras de este canal, se encuentran en la cara interna mu =

chas rugosidades destinadas a la insercién inferior del misculo pte-

rigoideo interno. (13)

Bordes.~ Los cuatro bordes de la rama ascendente del maxilar in-
ferior son anterior, posterior, superior e inferior.

E1 borde anterior es oblicuo de arriba abajo y de atrds a delan-
te; representa un canal cuyos dos bordes se confunden por arriba pa-
ra luego separarse conforme descienden hacia el cuerpo del maxilar -
en las dos 1ineas ablicuas anteriormenta descritas,

£1 borde posterior es redondo y 1iso, también oblicuo hacia aba-
jo y adelante y cantorneada en forma de 5 italica, Se encuentra en -
relacibn con la glandula pargtida, por 1o que se ha denominado tam -
bién como borde parotideo. {13) {Fig. 1-3
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E1 borde superior dirigide de delante atras estd representado -
por dos apSfisis voluminosas, una anterior 1lamada apdfisis coronoi-
des y otra posterior, el céndilo del maxilar inferior.

Estas dos apdfisis se hallan separadas por una escotadura pro -
funda 1lamada escotadura sigmoidea. (14)

E1 condilo del maxilar es una eminencia elipsoidea aplanada en -
sentido anteroposterior, y ligeramente inclinado hacia adentro sobre
sale aproximadamente un centimetro del plana interno de la rama as -
cendente, E1 cOndilo se articula con la cavidad glenoidea y el condi
1o del temporal. S5e une a Ta rama del maxilar por una porcidn estre-
cha denominada cuello del céndilo en cuya porcidn anterointerna se -
encuentra una depresion o fosita en donde se inserta el pterigoideo-
externo, {13)

La ap6fisis coronoides presta insercion al misculo temporal,

Es aplanada transversalmente y tiene forma de tridngulo, cuyo -
vértice es 1iso y estd dirigido hacia arriba; su base forma parte de
Ta rama maxilar. Su borde anterior se continiia con el! borde anterior
de 1a rama y el posterior estd dirigido oblicuamente hacia el cuello
del cdndilo y forma la vertiente anterior de la escotadura sigmoidea
o semilunar.

Esta escotadura establece comunicacion entre la regidn masetéri-
ca situada en la cara externa de la rama maxilar, y 1a fosa cigomati
ca, al otro lado de esta rama. Por esta escotadura pasan los nervios
¥y basos masetéricos. {13)

E1 borde inferior de 1a rama del maxjilar inferior se continiia -
con el borde inferior del cuerpo.

E1 punto saliente en donde se encuentra, hacia atras, con el bor
de posterior constituye el angulo de la mandibula, o dngulo del maxi
lar inferior. (14)
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Conformacidn interna, conducto dentario inferior.- Como todos -
tes huesos planos, el maxilar inferior estd constituido por una masa
central esponjosa circunscrita en toda su extensidn por una capa - -
gruesa y resistente de tejido compacto. E1.tejido central es muy den
so y casi Onicamente existe tejido esponjoso rodeando el conducto -
dentario.

A nivel de) condilo lu capa periférica de tejido compacto se =
adelgaza extremadamente y se encuentra casi enteramente constituidof'
por tejido esponjoso.

La apdfisis coronoides presenta sdlo una delgada capa de tejido-
esponjoso, envuelta por otra muy gruesa y densa de tejido compacto.
{16}

Un largo conducto, el dentario inferior, recorre la mayor parte-
de cada mitad del maxilar inferior. Este conducto empieza por arriba
cerca del centro de la cara interna de la rama y por detrds de la -
espina de Spix. A partir de aqui sigue una direccidén oblicua hacia =~
abajo y adelante para alcanzar las raices de las piezas dentarias. -
Al 1legar a nivel del segqundo premolar se divide en rama interna y =
externa,

La externa o conducto mentoniano se dirige oblicuamente hacia -
arriba y afuera, se abre en la cara externa del hueso por el agujero
mentoniano; su rama interna o conducto incisivo, continua su trayec-
to por el lado de la sinfisis y termina debzjo de las raices de los-
incisivos. (13)

E1 conducto dentario inferior se encuentra a 8 6 9 milimetros -
por encima del borde inferior del maxilar; mide 2 0 3 milinetros de-
diametro y es recorrido por el nervio y vasos dentarios inferiores.
(7) (Fig. 1-4)
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Conexiones.- E1 maxilar inferior se articula por arriba con los-

dos temporales y Se encuentra en relacidn de contacto con los dos -
maxilares superiores por medio de los arcos dentarios. (13)

Inserciones Musculares.- E1 maxilar inferior presta insercidn a-
treinta y dos misculos, dieciseis por cada lado.

A nivel del cuerpo, por su cara anterior, se insertan los si - -
guientes misculos:

Borla de la barba

Tridngular de los labios

Cuadrado de l1a barba

Anomalus menti (inconstante)

Por su cara posterior se insertan:
Misculo geniogloso

H. genihioideo

M. milohioideo

1. constrictor superior de la faringe

Por el borde superior:
M. buccinador

Por el borde inferior:

M. digastrico

M. cutdneo del cuello

M. transverso de la barba (inconstante)

A nivel de ramas maxilares, se inserta en 1a cara externa:
M. masetero

En 1a cara interna:
. pterigoideo interno



A nivel de cuello de condilo:
M. pterigoideo externoc; y

En la apofisis caronoides se inserta:
M. temporal. {16)
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Masculo. Jemporal

N. Dertario Inferior

Nervio lingua

Ligamento esfenomaxilar

Arteria Maxilar interna

Glandula Pardtida
Buceinador
Ligamento Pterigomaxila

Constructor sup. de la lariage

Ligamento
pstiiomaxilar

Arteria ¥y
nervio milohioideos

Glandula
sublingual
M. Pterigoideo
R interno
Geniogloso
Genihioideo

Linea y miscule
milohioideo

61

Digastrico
Fig. 1-5 Maxilar Inferior y sus relaciones.



CAPITULO 1T



CLASIFICACION, ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO
DE LAS EXOSTOSIS.

CLASIFICACION Y ETIOLOGIA

Las exostosis son crecimientos localizados y circunscritos del -
hueso, constituidos en general por hueso compacto denso. (15)

Son probablemente una respuesta compensatoria ante la irritacidn
¥ no una verdadera neopiasia. Su verdadera causa todavia se descono-
ce, alin cuando se ha sugerido que representan a veces una forma de -
hiperplasia compensadora o como resultado de una inclusidon incorrec
ta en la substancia dsea relacionada con una embriogenia defectuosa.
(3)

Se mencionan como otras causas predisponentes la oclusidn irregu
lar, posiblemente factores ambientales y la herencia.

Las exostosis también parecen ser producidas por aposicion pe --
ridstica de laminillas de hueso que se ahusan lateralmente, probable
mente a una respuesta compensatoria ante la irritacidn o a la reac -
cidn funcional de fuerzas masticatorias. {15}

En 1a actualidad, segln la opinidn generalizada, serian anoma --
1ias de desarrollio de naturaleza benigna y carentes de significacidn
patoldgica. {18) Por ello, en la mayor parte de los casos, lo finico-
que se puede hacer es su identificacidn correcta y la extirpacion -
quiriirgica de una exostosis no estd indicada salvo en aquellos casos
en que alcanza un tamaio nasivo interfiriendo con las funciones de-
la boca o cuando su localizacidn estratégica requiera tal proceder -
practicandose entonces una operacion para su extirpacion parcial o -
total.

Las exostosis ocurren con frecuencia en la insercidn de los mis-
culos y tendones o en 1a unidon de dos huesos, como en las apofisis -
palatinas del maxilar superior, por la continuacidn de crecimiento -
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del hueso. Pueden ser puntiagudas, tuberosas, nodulares o globulares,-

en 1a linea media del paladar; en estos casos reciben el nombre de TO-
RO, TORI o TORUS PALATINOD. {(15)

A menudo se localizan protuberancias similares en la superficie -
lingual de la mandibula, en 1a regidn de los dientes caninos y premola
res; recibe el nombre de TORO, TORI o TORUS MANDIBULAR. {15)

Se pueden encontrar otras excrecencias Sseas también, como las an-
teriores, clasificadas como congénitas y se localizan en otros puntos-
tales como las tuberosidades maxilares; en la superficie bucal del ma-
xilar superior o la mandibula; en la superficie palatina del maxilar -
superior, cerca de los molares; prominencias exageradas del reborde mi
lohioideo que producen retenciones, asi como retenciones agudizadas en
la superficie lingual de la mandibula que se extienden sobre 1a regidn
molar, y en algunos casos desde la regidn canina hasta el tercer molar,
formando 1o que algunos autores llaman "balecdn lingual”.

Se pueden presentar también como alargamiento de la parte anterior
de la apofisis alveolar superior por debajo de la linea normat del la-
bio y recibe el nombre de “entrecruzamiento"; como una proyeccion de -
la parte anterior de la apofisis alveolar superior, sobre el maxilar -
inferior, 1lamada "resalte"; proyecciones dseas en el paladar, encima-
de las raices de 1os molares. {1)

Se han cobservado alteraciones a nivel de tejido dseo en cavidad -
oral que han sido clasificadas como adquiridas y que pueden ser resul-
tado de extraccitn de dientes en distintos momentos a lo largo de un -
periodo de afios, lo cual origina un ritmo irregular de atrofia por de-
suso del reborde alveolar; ademads, la pérdida temporaria de dientes en
oclusidn origina la extrusion gradual de los dientes antagonistas con-
su reborde alveolar de soporte.

En pacientes que tienen habitos como el de masticar tabaco, se ha-
observado que adquieren hiperostosis o engrosamiento anormal de la cor
tical §sea.

Bajo grado de infecciones crdnicas gingivales, 1a cortical vestibu
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lar forma protuberancias 6seas y exostosis multinodularaes. (1}

La atrofia alveolar intensa del reborde inferior y a veces del re-
borde superior produce crestas alveolares residuales agudas o afiladas
en forma de “sierra” o "filo de cuchiilo". {12)

También debido al proceso de atrofia del reborde o resorcibn del -
hueso alveolar, los tubérculos genianos pueden presentarse completamen
te en la parte mas alta de la cresta del reborde alveolar, (17)

DIAGNOSTICO

Para 1legar a un diagndstico correcto de cualquier lesidn es nece-
sario conocer la sintomatologia y valorar al paciente en forma adecua-
da. En el caso de las exostosis, saber l1a localizacidn y toimar radio -
grafias.

La exostosis es una lesidn Gsea benigna de crecimiento lento que,-
entre otros sitios, se localiza principalmente en l1a linea media o en-
la sututa media del paladar y en la superficie lingual de la mandibula,
en la region premolar principalmente. (11}

Los datos clinicos son extremadamente variables. Rara vez se produ
cen sintomas subjetivos, a menos que alcancen gran tamafio y ocasionen-
adelgazamiento de la mucosa.

Cuando hay exostosis en las superficies bucales del maxilar supe -
rior o de 1a mandibula, suelen ser miltiples en vez de Onicas y b11a;g
rales mejor que unilaterales.

Las exostosis mbltiples suelen guardar a menudo distancias regula-
res y estan dispuestas Vinealmente en direccidn anteroposterior. Pue -
den ser como monticulos sim@tricos, redondos y 1isos, protuberancias -
de forma irregular o masas nodulares, pero en todos los casos Son du -
ros como el hueso, asintomaticos y estdn recubiertos por encia normal,
1a cual, a causa de su delgadez es a veces mas palida de 1o normal. -
Las exostosis multiples de los maxilares son algo nenos comunes que -
los torus palatinos y mandibulares y no se dispone de cifras estadeti
cas para determinar su incidencia o disposicion. {18) (11)
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En ocasiones, una protuberancia Osea Gnica, reqgularmente simétrica,
se encuenira encima de los alvéolos bucales y se extiende desde la re-
gidn de los caninos posteriormente hasta los molares. Estas prctuberan
cias son en general, bilaterales y resultan de la unidon o fusitn de =~
miltiples exostosis individuales. (18)

Aun cuando la mayor parte de las exostosis estdn bucalmente locali
zadas, se encuentran en ocasiones proyecciones dseas en el paladar, en
cima de las raices de los molares. Estos pueden estar 1lanamente rodea
dos por salientes o por protuberancias de forma irregular o aiin nodu -
lar.

La membrana de l1a zona es gruesa y con tejido conectivo abundante,
de modo que muchas veces estos procesos dseos son pasados por alto du-
rante el examen inicial. (12)

Al examinar la cavidad oral para la construccidn de una prdtesis,-
la forma y tamafno de las tuberosidades maxilares, el &rea contorneada-
en forma de pera anterior a la almohadilla retromelar, y 1as relacio -
nes entre el proceso mandibular y maxilar deben ser evaluados con la -
ayuda de modelos de yeso montados en yeso para diagndstico. Las prin-
cipales &reas a considerar son la altura vertical de las tuberosidades
y el espacio entre tuberosidad y tejido blando en el area anterior a -
1a almohadilla retromolar. (4)

Con 1a mandibula en posicidn de descanso, la distancia interalveo-
lar adecuada debe ser suficiente para alojar a la parte mids gruesa de-
la prdtesis; de otra manera, resultaria una mordida abierta, ejercien-
do una presion excesiva sobre el proceso edéntulo y sobrecargando los-
misculos de la masticacion.

Las tres areas de consideracidn en la reduccion de tuberosidades -
son la cantidad de tejido conectivo denso y fibroso, la forma y canti-
dad de hueso residual y la relacidn con el seno maxilar. (4}

Desde el punto de vista de estabilidad de la protesis, el lado iz-
quierdo y derecho de la dentadura por €1 lado lingual en el &rea molar
mandibular, deben ser paralelas uno del otro.
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Esta relacibn no siempre existe. Después de la extraccidn del ter-

cer molar inferior, una forma saliente puede desarrollarse a 1o largo-
de la 1inea milohioidea (1¥nea oblicua interna). Igualmente, con la -~
continua resorcion del proceso edéntulo, la 1inea milchioidea se vuel-
ve prominente y con un constante dolor y ulceracidn de la mucosa que -
1a cubre y frecuentemente puede producirse exposicidon de hueso. Disfa-
gia y dolor de garganta durante la masticacidn o el habla son los sin-
tomas mas comunes. (4)

Algunos pacientes, mujeres y en periodo posmenopdusico, se guejan-
de sensibilidad localizada sobre la cresta del proceso alveolar infe-
rior cuando utilizan aparatos protésicos. Estos procesos se describen-
como de *filo de cuchille" o de forma de “sierra”" y son mas comunes en
la parte anterior del maxilar inferior.(9)

E1 exanen clinico muestra l1a presencia de un proceso demasiado es-
trecho, cubierto con ucosa atrdfica y delgada que causa dolor a la -
palpacidn; e) examen radiografico sefiala un procesoc con resorcidn irre
gular y bordes desiguales que carece de hueso coacto. (9)

La mayor parte de las exostosis son identificadas con facilidad -
por su dureza Gsea, por su coloracidon normal y en particular, por su-
Targa duracidon y ausencia de un crecimiento continuo. En tos nifios, en
los que crecen, no es rara una historia de un agrandamiento lento y -
gradual, puesto que las exostosis pueden experimentar un agrandamiento
continuo, hasta que los huesos lalcanzan su madurez. {18)

Caracteristicas microscopicas.- Estos caracteres son variables. -
Las exostosis generalmente tienen una superficie ebiirnea dura. E1 nddu
1o parece ser producido por aposicidn peridstica de laminillas de hue
50 que se ahusan lateralmente.

Las exostosis grandes se hacen esponjosas y estdn constituidas por
una gruesa capa cortical de hueso en que hay huesc esponjoso de trabé-
culas, de hueso delgado y médula grasosa. (15)
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Caracteristicas radiogordficas.- En la radiografia, las exostosis-

producen 3reas claras debidas a Ya radiopacidad de Jos ndédulos. (15}

Las radiografias intraorales proporcionan una buena imagen de las-
lesiones. Las placas extraorales como la lateral de crinzo es de mucha
utilidad para 1levar a cabo una correcta ubicacidn del torus palatino,
su relacion con fosas nasales y seno maxilar y para descartar la posi-
bilidad de una neumatizacidn. {10}

Al realizar 1a exploracién de la cavidad oral, si observamos este~
tipo de Jesidn, la exostosis, no habrd necesidad de realizar el estu ~
dio de biopsia, ya que las caracteristicas ¢linicas suelen ser sufi --
cientes como para permitir un diagndstico correcto y proceder al trata
miento de eleccidn, que es la extirpacidn quirirgica total o parcial,-
en Jos casos en que esté indicado.

TORUS

Como vimos, la etiologia de estos nddulos Gseos de los maxiltares =
no es especificamente conocida, pero se ha sugerido que pueden repre -
sentar una formacidn compensatoria de hueso en pacientes con irregula-
ridades en la oclusidn., Es interesante que estas lesiones tengan con -
frecuencia una disposicidn familiar, rara vez se observan en nifios y -
son mas comunes en tas mujeres.

Son benignas, de crecimiento lento y, a menude alcanzan proporcio-
nes considerables antes de ser descubiertas.

TORUS PALATINO

El torus palatino es una protuberancia o excrecencia Gsea benigna,
por lo tanto, de crecimiento lento, de los procesos palatinos de los -
maxilares y a veces de las laminas horizontales, {12)

Se han sugerido numerosas teorias pero todavia no hay una exptlica-
cidn plausible y convincente acerca de esta lesidbn bucal comiin. Se han
realizado estudios que ofrecen pruebas que indican que el torus pala-
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tino, como el torus mandibular, son enfermedades hereditarias. {(11)
Se han indicado como factores etioldgicos posibles el traumatisme-
superficial, la maloclusidn y la respuesta funcional. (12)

Aspectos clinicos.- La frecuencia del torus palatino varia entre -
20 y 25% de la poblacion adulta y en un 5% de los recién nacidos. (12)

Afecta con mas frecuencia a las mujeres que a 1905 hombres, en una-
relacign de 2 a 1.

Aunque el torus palatino puede presentarse a cualquier edad, inclu
yendo la primera década de 1a vida, parece que alcanza su mayor inci -
dencia poco antes de los 30 afios. Algunas razas como el indio norteame
ricano y los esquimales, muestran una incidencia riucho mayor de torus-
palatino que la poblacidn norteamericana en general, incluyendo la ra-
za negra. {11}

E1 torus palatino se presenta como un crecimiento exterior en la-
1inea media del paladar y puede tomar diversas formas.

Se ha clasificado clinicamente en esta base como plano, de forma -
fusiforme, nodular o lobular., (11} La mucosa que lo cubre estd intac -
ta, pero es muy delgada, pdlida y da la impresidén de que hubiera sido-
“estirada" por la exostosis de expansidn lenta, por lo que facilmente
se ulcera si es traumatizada. {1}

En razén de la escasez de tejido conectivo submucoso, la irriga --
cidn de la mucosa es relativamente pobre si se compara con otras zonas
de los maxilares. En la periferia del torus, la mucosa adquiere el mis
mo espesor que en otras zonas del paladar duro. (12)

Clasificacibn,-

TORUS PLANQ.- Es una prominencia plana y lisa, ligeramente convexa,
simétricamente distribuida a ambos lados de 1a linea media y que des -
truye 1a forma arqueada de la bdveda palatina.

Tiene base ancha y no es pedunculado y puede clasificarse como - -
hiperostosis de las apdfisis palatinas. Estd cubierto por mucosa pali-
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da y delgada y por su dureza causa dificultad para retener una dentadu
ra completa.

TORUS FUSIFORME.- Tambign se le ha denominado cresta palatina, -
produce una cresta en la linea media. Un surco suele indicar su doble-

derivacidn. Varia en longitud y a veces se extiende desde l1a papila pa
Tatina al extremo del paladar duro.

TORUS NODULAR.- Presenta pequefias protuberancias o exostosis Gseas,
de ordinario bilaterales. Cuando estdn intimamente unidas forman un -
abultamiento nico, pero puede haber surcos indicando su origen milti-
ple. A veces progresa hasta la forma lobular.

TORUS LOBULAR.- Es una excrecencia tumoral que alcanza extraordina
ria extensidn y abultamiento a causa de 12 expansidn continua. Con fre
cuencia llena todo de manera que 1lega a estar en contacto con la apd-
fisis alveolar lateralmente. (15)

Aspectos microscopicos.~ E} torus palatino en s7 estd compuesto de
huesc compacto denso o de una concha de hueso compacto y un centro de-
hueso esponjoso. {11)

Estos tumores suelen estar encapsulados por un estroma de tejido -
conectivo fibroso, ¢olageno, grueso, que parece estar tensamente esti-
rado sobre su superficie, (3)

Aspectos radiograficos.- Los torus generalmente son muy radiopacos
y con frecuencia producen Sombras densas que obscurecen el cuadro den-
tal en la radiograffa, Pueden verse en las exposiciones extrabucales -
de lado de la cara, en que aparecen como sombras densas sobre los dien
tes y el seno maxilar. Con frecuencia son completamente densos. Otras-
veces se ve hueso esponjoso en el centro, {15)

Se pueden apreciar mejor en peliculas cclusales, en las que apare-
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cen como radiopacidades caracteristicas y bien delineadas en la boveda
palatina. Su densidad es a menudo extrema, pero a veces, sobre todo en
los de mayor tamafio, la corteza externa del torus se distingue clara -
mente del centro medular menos denso. (18)

Las peliculas periapicales pueden revelar tambign la presencia de-
un toro palatino, como una radiopacidad 1lana, con una superficie en-
corvada en los limites superiores de la pelicula, superpuesta al antro,
u obliterando totalmente su imagen. (1)

TORUS MANDIBULAR.

E1 torus mandibular es una exostosis o crecimiento exterior oseo -
que se encuentra en 1a superficie lingual de 1a mandibula. Como en el-
caso del torus palatino, se han sugerido numerosas causas, pero de - -
hecho su etiologia todavia se desconoce.

Se sugiere que existe un fondo gendtico o &tnico, por ejemplo, por
Ta alta frecuencia con que se presenta en los grupos mongoloides y por
la baja frecuencia con que aparece en los grupos caucdsicos. (i1)

Usando datos originales de mandibulas humanas, ciertos autores han
sugerido que tambi&n el stress y la masticacidon son unos de los facto-
res esenciales que subrayan la formacidn de este rasgo.

Esta teoria parece estar respaldada por la alta incidencia de este
rasgo enire grupos esquimales y otras poblaciones articas y subarticas,
quienes hacen una extraordinaria demanda de sus dientes. (p.ej; masti-
car piel y el consumo de carne seca, comida congelada y huesos). (6)

Asi mismo, otros autores han notado que la aparicion de exostosis-
mandibulares y maxilares pueden ser resultado de bruxismo, encontrando
una mayor incidencia de torus mandibular en pacientes que padecen bru-
xismo que entre pacientes sanos.

A través de otras investigaciones de tipo familiar, se ha comenta-
do sy aparente naturaleza hereditaria. Varios estudios han mostrade -
que cuando uno o ambos padres tenian cualquier tipo de torus, la fre -
cuencia con que se presentaba en los nifios variaba entre 40 y 64%. - -
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Cuando alguno de los parientes tenia un torus, su incidencia en los ni

fios era s6lo de 5 a 8%, En cambio, algunos estudios parecen favorecer-
ta presencia de un fondo externo como el factor mas importante. Por -
ejemplo, se ha encontrado que los grupos de 1a misma poblacidn que vi-
ven en distintos wmedios tienen diferentes frecuencias con gue se pre -
senta el torus, mientras que varios grupos raciales gue viven en apro-
ximadamente el mismo medio tienen frecuencias similares de incidencia.
an

Durante muchos anos de ha pensado que un torus mandibular se de-
sarroilard como un refuerzo det hueso en esta area premolar en respues
ta a la tensidn de torsidn creada por la masticacidn pesada. {11)

Aspectos clinicos.- Este crecimiento en la superficie lingual de -
1a mandibula se presenta en forma bilateral socbre 1a superficie media-
del cuerpo de la mandibula, en la superficie interna de la regidn pre-
molar frente al agujero wentoniano. {15} (3)

Como ) torus palatino, puede variar considerablemente en forwa y-
tamafio. Aunque el torus mandibular es cominmente bilateral, se ha vis-
to una afeccidn unilateral en mas o menos un 20% de los casos. Tante -
las protuberancias unilaterales como las bilaterales pueden ser indivi
duales o miltiples, y con frecuencia son visibles en las radiografias-
periapicales dentales.

Se ha sefialado una correlacidn altamente importante en la frecuen-
cia con que se presentan simultaneamente el torus palatino y el torus-
mandibular. (11}

tos torus mandibulares se hallan en et 5% al 10% de la poblacidn -
adulta, igualmente distribuidos en Yos dos sexos. (12)

Se ha dicho que algunas razas, como los esguimales de Alaska tie -
nen una frecuencia mucho mayor. Suele presentarse en la tercera década
de la vida. {11)

Se localizan en la regidn de canino-premolares perc tambié&n se - -
hallan como nddulos Gseos wiltiples desde la zona de incisivos hasta -
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1a zona de molares. (12} Cuando son grandes estorban el movimiento 1i-
bre de 1a lengua. Estos torus no tienen importancia patoldgica, ya que
su crecimiento es muy lento. (15}

E1 mucoperiostio que los cubre es muy delgado, como lo es en toda-
la superficie media de la mandibula. No es rara la laceracidn o las -
Ulceras traumaticas sobre la mucosa.

Aspectos microscdpicos.- La mayor parte de los torus mandibulares-
muestran una densa textura cortical.

En el examen microscpico se encuentran crecimientos peridsticos -
de laminillas. Cuandc son grandes existe hueso esponjoso. La mucosa -
que lo cubre es wuy delgada y los vasos sanguineos pueden verse a tra-
vés de este epitelio delgado., (15)

Ho se observan en general muestras de inflamacién, a menos que se-
haya producido una ulceracidn superficial. (3)

Aspectos radiograficos.- Con frecuencia la pelicula dental no pue-
de colocarse junto a 1a cara interna del maxilar cuando el toro es -
grande. E1 sobrehueso es muy radiopaco y tanto en las radiografias ex-
trabucales como en las intraorales causa una sombra que puede borrar -
el detalle de los dientes vecinos. E1 tumor se hace visible claramente
en la pelicula oclusal. {15)
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HANEJO QUIRURGICO

£l procedimiento quirirgico para manejar lesiones dseas u otros te
jidos duros de 1a cavidad bucal esencialmente no es diferente de olros
procedimientos quirirgicos; la misma técnica meticulosa y cuidadosa es
td indicada para toda cifugia.

El abordaje quiriirgico de estas estructuras calcificadas es por me
dio del colgajo, exponiéndolas para extirparlas por medio del cincel o
Ta fresa. (17)

E1 hueso es el elemento que constituye la base o soporte de la prd
tesis mas dificil de reemplazar. Toda intervencién que reduzca innece-
sariamente su sutura o que tenga como consecuencia su resorcion acele-
rada habrad de ser, por tanto, evitada. {2)

Debera poseer una superficie lisa, constituida por Ya capa corti -
cal. Esta se reabsorbe en menor grado y de manera mas uniforme que las
zonas Gseas esponjosas que se hallan en la superficie.

Todo trastorno circulatorio local conduce a una resorcidn bsea lo-
cal; todo levantamiento de periostio trae esta consecuencia, incluso -
si el periostio y la mucosa vuelven a ser suturadas sin haber practica
do ninguna correccién osea, (2)

En el caso de una exostosis o torus, el propdsito puede no ser - -
siempre la eliminacidn completa sino el simple cepillado o alisamiento
de la masa abultada para aconodar una protesis. (17)

£1 torus palatino tiene escasa significacidn clinica porque es be
nigna y nunca sufre transformacidn maligna, Por lo general no estad in-
dicado el tratamiente salvo en los siguientes casos:

lo. Que se tornen tan grandes que perturben Va diccidn y 1a masti-
cacidon ya que al presentarse este crecimiento 6seo en la linea media -
interfiere considerablemente con la masticacidn del alimento contra el
techo de la boca. {12} (17)

20. La rucosa se traumatice, se ulcere o no cicatrice en razdn de-
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la irrigacidn insuficiente. (12)
3do. A menudo este ¢recimiento del paladar provoca gran ansiedad en
el paciente cuando lo describe por primera vez. Puede existir una can-
cerofobia y ser necesario tranquilizar al paciente y. algunas veces, -
hacer la extirpacion quirlirgica para satisfacer a tales pacientes. (17)
40 En casos en que interfiera con el disefio y la confeccidn de una
protesis dental.
Incluso cuando se contempla la confeccidn de protesis, no todos -
1os torus deben ser eliminados. Otro criterio para su remocidn es:
lo. Tamafio exagerado., Los torus en los que se clava una protesis -
son fuentes de irritacidon dolorosa crdnica que puede dinvitar a la in-
feccidn o al fracaso de la prdtesis, o a ambas cosas, o aiin volverse -
un factor etioldgico de una enfermedad bucal maligna. (10)
20, Retenciones.
30. Ya que el torus puede extenderse posteriormente hasta la dvula-
y ser laobulado y de diversas formas, es posible que interfiera con el-
sello posterior de la prétesis a nivel de las fovéolas palatinas. {17)
40, Inestabilidad de la prdtesis producida por el movimiento en -
esos casos €l torus actla como fulcro. (12)
E1 plan de tratamiento demanda una valoracidn atenta del paciente.
Al paciente temeroso se Te administrara un sedante preoperatorio suave
toda vez que venga acompafiado por un adulto responsable. E1 procedi --
miento quirdrgico no es dificil y se lo realiza sin dolor en el consul
torio con anestesia local. 5i se usara anestesia general, hay que - -
hacer intubacidn endontraqueal para mantener la via respiratoria ade -
cuada. En tal caso, es mejor realizar el procedimiento en el hospital.
Los torus palatinos deben estudiarse por una radiografia lateral -
verdadera para descartar la posibilidad de su neumatizacion. La resec-
cion de tales torus podria 1levar a una abertura buconasal iatrogénica
{paladar fisurado traumatico). (10}
La técnica quirirgica para la remocidn del torus palatino es la si
guiente:
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Se instala al paciente en el sil16n dental de modo que su cabeza -

quede inclinada hacia atras y el paladar esté en un plano vertical,

Se emplea anestesia local para bloquear los nervios palatino ante-
rior izquierdo y derecho y el nervio nasopalatino. Es Gtil hacer otra-
infiltracidén con pequeias cantidades de solucidn anestésica tanto para
conseguir anestesia regional como para controlar la hemorragia dentro-
del area. (12)

La incisidn de doble y en 1a linea media probablemente proporciona
mejor acceso quiridrgico. Este colgajo conserva la inervacidn e irriga-
cidn de todo el colgajo a través de los agujeros nasopalatino y palati
no mayor. {17} Fig. 3-1

Para lograr este tipo de colgajo se 1leva a cabo una incisidn pala
tina media en la mucosa en toda Va longitud del torus, en el mucope --
riostio que reviste el ensanchamiento oseo, y extendiéndola anterior -
mente a partir del borde mas cercano al paladar blando hasta un punto-
3 6 4 m. anterior al borde anterior del torus. (S} A continuacidn se-
realizan dos incisiones con divergencia oblicua en los extremos ante =
rior y posterior, evitando las foraminas vasculares.

Si el torus se extiende hacia una zona muy posterior del paladar -
duro, hay que tener cuidado en evitar 1a penetracidn dentro del pala -
dar blando hacia Ja cavidad nasal. (12)

Cada colgajo se separa con el elevador peridstico y se sutura a la
mucosa del proceso alveolar para mantenerlos lejos del campo cperato =
rio.

$i el torus es pedunculado debe tenerse excepcional cuidado al re-
flejar la rnucosa sobre el saliente del torus y a partir de la superfi-
cie inferior de 1a masa. (5)

L2 ucosa sobre el centro del torus es muy delgada y por esto debe
reflejarse cuidadosamente poniendo especial atencidn para no traumati-
zar, desgarrar o perforar los colgajos, puesto que cualquiera de estos
accidentes produce isquemia que termina en necrosis de uno de los col-
gajos, o de ambos, {12)
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Fig. 3-1. Incisidon en doble y sobre la linea media.
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51 el torus es pequefio y pedunculado, y si el hueso palatino es -

grueso, es posible desprender el torus del paladar mediante un golpe -
seco de martilio sobre un escoplo filoso de bisel iinico. Sin ewbargo,-
la mayoria de Tos torus tienen base ancha, y el cirujano no suele -
tener conocimiento previo del espesor del paladar.

En estos casos Se eiplea una fresa de carburo # 703, u otra fresa-
para hueso de tamafio semejante para hacer surcos entrecruzados en el-
torus, dandole un aspecto acanalado, utilizando siempre irrigacidn -
constante

Los cortes en el hueso se hacen de la profundidad adecuada para no
penetrar hacja el piso de fosas nasales.

Una vez dividido el torus, las partes se eliminan con gubias, o -
con escoplo y martillo, sin peligro de fracturar el paladar. (12) -
Fig. 3-2

Para remover los fragmentos, el bisel del escoplo deberd aproximar
se a la cortical. 51 el bisel se toma hacia arriba, el escoplo podra -
penetrar en el hueso, Los escoplos deberdn tener sus hojas afiladas -
antes de ser usadas, esto significa que deberdn ser afiladas antes de-
toda intervencion. (1) Fig, 3-3

E1 borde dsec que permanece en la periferia del sitio donde se en-
contraba el torus estara ligeramente elevado y tiene que limarse con -
lima para hueso, pinzas gubias o fresas grandes para hueso. (5} No es-
preciso reducir el torus hasta el punto de dejar el paladar codncavo. -
E1 paladar plano, o inclusc con un leve reborde residual medio es lo -
adecuado en la mayor parte de los casos. {12)

A continuacitn el area se irriga a fondo, Se regresan los colgajos
a su postcidn y se suturan.

Suele haber un excedenie de tejido en la mucosa palatina que debe-
ser recortado con tijera y luege se cerrard la mucosa sobre la heridas
fsea con sutura no reabsorbible. Al suturar se pondri cuidado pues la-
mucosa delgada se desgarra con facilidad. Fig. 3-4



Fig. 3-2. €1 bisel debei'd aproximarse a la cortical, como
se ve en la parte superior del dibujo. Si el bi
sel se toma hacia arriba como se ve en el dibu-
jo inferior, el escoplo penetrard en el hueso.
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Fig. 3-3.Técnica de eliminacidn de un torus palatino. A, Estado preope

ratorio. B. Incisidon palatina media con las dincisiones libe-
radoras anterior y posterior. Los colgajos mucosos se suturan
al proceso alveolar., Se usa fresa dental para hacer surcos en
el torus. C. Con un cincel se eliminan los fragmentos. D. El-

mufion se alisa con 1ima o fresa para hueso. E. Se suturan los
colgajos palatinos,
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Fig. 3-4 Corte ceronario de la eliminacidn de un torus.
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Cuidado postoperatoric.- E1 cuidado postoperatorio apropiado deter
mina el éxito o fracaso de todo procedimiento. E1 cuidado de rutina in
cluye el uso de analgasicos y el mantenimiento de 1a higiene bucal,

Has importante, sin embargo, es la prevencidn de la formacidn de -
hematomas mediante el uso de un drenaje de goma o mediante una férula
o matriz acrilica.

Se usa 1a matriz para adaptar y saostener los colgajos mucosos en -
contacto con el hueso, eliminando asi los espacios muertos en los cua-
les se pueda acumular sangre y suero. (12)

Algunos operadores usan antibidticos como rutina para reducir la -
posibilidad de infeccidn que pudiera producir éstasis vascular y el -
desprendimiento de la mucosa.

Si el paciente usa dentadura, esta puede emplearse como matriz. La
superficie tisular de la dentadura se cubre primero con un material de
revestimiento suave o con un acondicionador de tejido. Si el paciente-
no ha usado antes dentadura postiza, debe tomarse, antes de la opera -
cidn una impresidn, prepararse un vaciado, quitarse el contorno del -
torus del modelo y fabricarse una férula de acrilico; inmediatamente -
después de la operacion se cubre con pasta de dxido de zinc y eugenol,
resina acrilica blanda o cualquier otro material acondicionador de te-
jido para tener la certeza de que la mucosa se sostiene contra el - -
hueso subyacente. {5)

Algunos acondicionadores de tejido y materiales de revestimiento-
pueden tener un grado bajo de viscosidad y el material fluira a través
de la incisidn y se dispersara, por debajo de los colgajos de tejido.-
Esto puede prevenirse poniendo una gasa con vaselina sobre la incision
antes de colocar la matriz revestida, {5)

Ahora bien, no todos los casos demandan el usc de la matriz y los=
factores determinantes son 10s que siguen:

lo. Altura de la ojiva palatina.

2o. Tamaio del muiidn del torus.

3c. Grado de flojedad de los colgajos rmucosos. (12}
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Es necesario cohibir la hemorragia persistente del hueso y tejidos
blandos si Se desea evitar la formacidn de hematomas.

La féruta se mantiene en su sitio durante 24 horas, momenio en que
es retirada para limpiar e inspeccionar la herjda. Luego se usa como -
vendaje sobre el sitio operatorio, hasta que la cicatrizacidn sea sa -
tisfactoria. Se retira, la férula después de cada comida para su lim -
pieza y las medidas de higiene bucal. (10)

En los casos en que se utilice drenajes de goma, deberan retirarse
a las 24 & 48 horas. Las suturas se quitan a los 6 & 10 dias; y por lo
general entre las 4 y las 6 semanas se puede tomar una impreéiﬁn del -
paladar cicatrizado. (12}

Complicaciones.- S5e pueden presentar varias complicaciones al rea-
Tizar la extirpacidn del torus palatino y todas ellas deben ser contro
ladas o evitadas.

HEMORRAGIA.- A veces se produce hemorragia persistente en 1a muco-
sa del extermo posterior de la herida, pero por lo general remite des
pués de la inyeccidn de cantidades pequefias de solucidn anestésica.

Las incisiones bien localizadas, que evitan los grandes vasos pala
tinos y nasopalatinos y el manipuleo suave de los colgajos reduce las-
probabilidades de hemorragia. Otras veces puede necesitarse una sutu-
ra o ligadura para detener una hemnorragia rebelde. La hemorragia intra
Ssea se cohibe aplastando el hueso adyacente contra el punto sangrante
o atacando la zona con cera para hueso. (12)

HEMATOMA.- La hemorragia persistente, los colgajos adaptados con -
flojedad, o la falta de matriz producen la aparicidn de un hematoma en
tre la mucosa y el hueso palatino. Si el hematoma se infecta, los col-
gajos mucosos pueden necrosarse y desprenderse. (12) Se deben drenar -
los hematomas cuando se presentan y administrar antibidticos para re-
ducir la probabilidad de infeccidn.

DESPRENDIMIENTG DE LA MUCOSA PALATINA.- E1 manejo cuidadoso de los
colgajos, evitando la traumatizacidn, laceracidn, hematomas y la infec
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cion empleando matrices, drenajes, técnicas estériles y antibidticos,~-

ayudara a conservar 1a vitalidad y buena vascularidad de 1a mucosa del
paladar. Si llegara a perderse mucosa, se deberd confeccionar una pré-
tesis temporaria o férula, que cubra el hueso expuesto hasta que ocu -
rra la granulacidn y epitelizacidn secundaria, que puede llevar de 5 a
G semanas. {12)

PERFORACION DEL PISO DE FOSAS NASALES.- Esta complicacién es rara-
¥ por lo general de una pequefia perforacidn no surgen problemas a me -
nos que la hemorragia no se detenga dentro de un lapso breve de 5 minu
tos; en este caso es necesario atacar la nariz con una gasa gque puede-
impregnarse con vasoconstrictor.

FRACTURA DEL PALADAR.- Esta es la complicacidnmas desafortunada -
que puede ocurrir durante la eliminacidn del torus palatino, y la pre-
vencion es mejor gue el trataniento y se puede lograr segmentar el to
rus con fresas antes de intentar su remocidn.

S$i alin asi se produjera la fractura del paladar, hay que volver a-
su lugar los fragmentos libres e inmovilizarlos. (12)

La mucosa se reposiciona y se sutura. 5i al producirse la fractura
no se ha completado la eliminacion del torus, se pospondra hasta que la
fractura consolide; mientras esto sucede, el paladar debe estar estabi
Tizado con una férula. (1)

Si no fuera posible recolocar fragmento del hueso palatino, es ne-
cesario inmovilizar la mucosa nasal y palatina y cerrarlas en planos,-
s$in tensidn y sostenerlas con una matriz. En estos casos se produce --
un defecto marcado en 1a unidn de los tejidos duros y blandos del pala
dar, los cuales hacen mas dificil 1a construccién de una protesis com-
pleta superior. {1}

Para evitar esto, no se debe tratar de eliminar, ni moderadamente,
torus amplios en su totalidad cuando el borde posterior se inmiscuya -
en el hueso palatino.
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EL IMINACION QUIRURGICA DE TORUS MANDIBULARES,

La extirpacidn del torus mandibular estd indicada:

lo. Cuando se agrandan tanto que generan dificultades en }a dic --
cidn o dificultades en la alimentacidn. (17)

20. Cuando 1a mucosa que los cubre se ulcera com¢ consecuencia de-
la traumatizacidno y no cicatriza.

Jo. Para facilitar la confeccidn de prgtesis removibles compietas-
o parciales. {12}

La técnica quirilirgica es ta siguiente: La zona se anestesia median
te el bloqueo del nervio alveolar inferior y lingual y ta infiltracidn
vestibular con solucidn anestésica local. Se interviene haciendo una -
incisidn a 1o largo del borde alveolar en pacientes desdentados o en ~-
el surco gingival en pacientes con dientes naturales. (10)

Las incisiones deben ser suficientemente largas como para incluir-
todo el torus y luego extenderse mas alid de &1 para evitar el desga -
rramiento del colgajo que generalmente es deigado. {12)

S1 se van a tratar los dos lados en la misma sesidn, no se separa-
12 encia de la regidn incisiva central para poder voiver a colocar el-
colgajo lingual con precision y reducir la formacidn de un hematoma -
posoperatorio,

Ademas, se desprende solamente todo el espesor del mucoperiostio -
del lado lingual. Los tejidos vestibulares no se liberan, proveyendo-
un punto vestibular estable para el cierre e impidiendo la peérdida de-
profundidad del surco. {5} Fig. 3-5

fiunca debe hacerse una incisifn sobre la prominencia de un torus -
en el maxilar inferior, porque podrian presentarse problemas al refle-
Jjar ¥ retraer el colgajo, siendo dificil suturar, debido al inadecuado
sitio de 1incisidn y a la interferencia de la lengua. (5]

Ademds segin la experiencia de muchos operadores, Yas incisiones a
mitad de camino entre el borde alveolar o el margen gingival y el piso
de boca curan lentamente, El mucoperiostio sobre la superficie 1ingual
del maxilar inferior puede elevarse facilmente. Si el torus es lobula-



Fig. 3-5.Técnica de eliminacidn de un torus mandibular. A, Estado pre
operatorio. B. Se hace la incision en la cresta del reborde;-
se separa un colgajo mucoperidstico lingual para exponer el -
torus. Se usa un cincel para eliminar el torus. C. Se usa una
fresa o lima para hueso para alisar el mufibn del torus. D. La
incisidn 'se cierra mediante sutura.
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do o tiene ensanchamientos Gseos maltiples y pequefios, debe ejercerse-

mucho cuidado para prevenir la perforagcién del colgajo en Ta base del-
torus.

Una vez obtenida una exposicion adecuada, se hace un tinel con una
fresa # 703 en el torus expuesto para lograr un plano a partir del -
cual pueda dividirselo. Se coloca en el corte un escoplo de un solo bi
sel, con éste dirigido hacia el lado opuesto de la cortical y se divi-
de el torus con un golpe seco de martillo. Es importante que el ayudan
te quirirgico sostenga 1a mandibula cuando se haga usoc del martillo, -
oy

En casos en que el torus sea pequeiio, puede eliminarse simplemente
con la fresa de fisura o un freson para hueso.

Una vez reducido el volumen del torus, el alisamiento del mufin - -
0seo se realiza mediante lima para hueso o, si el espacio lo permite,-
con una fresa para hueso, 0 anmbas cosas,

E1 resultado deseado se determina por inspeccidn y palpacidn, para
asegurarse de que la nueva superficie ha sido pulida hasta obtener el-
contornoc adecuado. Cuando se ha terminado la cirugia de hueso, se irri
ga el drea cuidadosamente con solucién salina y se aspira, para elimi
nar todos Vos desechos; posterjormente se hace volver el colgajo a su-
posicion original y se sutura. {5) Fig. 3-6

Se sutura con puntos interrumpidos; en segmentos dentados, el col-
gajo mucoperidstico lingual es reposicionade en su lugar por suturas-
pasando a través del espacio interdental desde lingual para unir con -
Va encia bucal. {4)

Cuidado postoperatorio.- Aunque raras veces as necesaria, la ma -
triz acrilica resulta {itil para sostener el mucoperiostio en contacto-
con la superficie Yingual de la mandibula, reduciendo asi el edema y-
1a posibilidad de la formacidn de un hematoma.

Es Gtil también indicarle al paciente que mantenga trozos de hielo
en l1a boca el dia de l1a cirugia. Para reducir el riesgo de una infec -



Fig. 3-6. Técnica de reseccidon de torus mandibular.
Seccidn transversal,
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cidn, los antibidticos son de gran utilidad. (12)

En caso de emplear matriz acrilica, deberd retirarse de 24 a 48 -
horas después de la cirugia y posteriarmente se le indica al paciente-
que sdlo la retire para asearla. Las suturas son retiradas de 6 a 10 -
dias.

Complicaciones.- Las complicaciones de la remocidn de torus mandi-
bulares son muy raras, pero en 10s Casos en que se presentan tienen su
origen en el desgarramiento de los colgajos de tejido blando o por la-
ceracidn del piso de boca con cinceles, fresas u otros instrumentos. -
Las laceraciones profundas producen hemorragias intensas que requieren
ligadura de vasos grandes, {12)

La hemorragia profusa en piso de boca produce edema de 1a lengua -
y de las zonas adyacentes que obstruyen las vias aéreas.

La laceracion de los conductos salivales submandibulares puede re-
querir su reparacidn quiriirgica. (10)

E1 empleo adecuado de los instrumentos evita estas complicacicnes.

Dafios al nervio lingual durante la cirugia puede conducir a una -
anestesia o parestesia de el lado afectado de 1a lengua, pisc de boca-
y encia Yingual,

La gldndula sublingual estd separada de la cavidad oral anterior -
nente solo por una delgada mucosa. Esta drea altamente vacularizada -
es facilmente traumatizada. Grandes y molestos hematomas pueden desa -
rrollarse y extenderse a todo el piso de boca, mentdn y cuello.

La giéndu1a submaxilar estd localizada posterior y abajo del miiscu
1o milohioideo. La infeccidn y el hematoma en esta &rea tiene importan
tes consecuencias, como extenderse hacia la submaxilar, faringea tate-
ral y faringea posterior o alin a espacios wmediastinos. {4)
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ELIMINACION DE EXOSTOSIS PALATINA LATERAL.

Estd indicada la eliminacion de estas exostosis si son grandes y -
afiladas, o si se hallan sujetas a presiones que generen dolor. (5)

Una preocupacidn importante durante el procedimiento quiribrgico es
la preservacidn del aparte sanguineo. La arteria palatina anterior, la
vena y el nervio se alojan en un surco contra el maxilar en 1a unién -
de la apofisis palatina y el proceso alveolar casi vertical. A veces,-
las exostosis se hallan muy cerca del paquete vasculonerviese, el cual
debe ser separado con cuidado con el colgajo de tejido blando.

La técnica quirdrgica consiste en anestesiar la zona con anestesia
infiltrativa inyectada en el nervio alveolar superior, el nervio pala-
tino anterior y el nervio nasopalatino.

Se realiza la incisidn a lo largo de la cresita del proceso alveo -
lar desde el borde posterior de la tuberosidad y hacia la zona de pre-
molares. No es necesario hacer incisiones perpendiculares o liberado-
ras en el paladar, lo que genera menor hemorragia.

Una vez expuestas las exostosis, se las elimina con gubias, fresa-
o lima para hueso. Es preciso cohibir la hemorragia antes de suturar
la mucosa. Generalmente no se requiere el uso de férula, y solo hay -
que observar los cuidados postoperatorios de rutina. (12) Fig, 3-7

RESECCION DE TUBEROSIDADES OSEAS MAXILARES.

Estas deben diferenciarse de la hiperplasia de la nucosa, o sea, -
de las tuberosidades cartilaginosas superiores.

Se debe tener siempre la precaucion de tomar una radiografia para-
asegurarse de que el seno maxilar no se halla tan bajo que 1legue a la
zona de la tuberosidad. (1)

Se realizan dos incisjones elipticas convergentes, encontrandose -
cada una posteriormente detrds de la tuberosidad y anteriormente en el
area premolar,
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Fig. 3-7 A. Las exostosis palatinas producen dolor cuando se hallan so
metidas a presiones. B. La incisidn se hace en la cresta del-
reborde, desde la tuberosidad hacia adelante. Se separa la myu
cosa palatina para exponer la exostosis, que se elimina con -
cincel o gubia. C. La iincision se cierra mediante suturas.
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Estas incisiones estan también dirigidas oblicuamente hacia la - -
cresta dsea permitiendo la remocidn de una banda de tejido fibroso en-
forma de V.

Dos cortes son hechos debajo de 1a mucosa bucal y palatina, remo -
viendo tanto tejido submucoso fibroso como sea posible de ambos lados.
(4}

Para evitar rasgar la superficie de la mucosa, la hoja del bisturi
debe estar siempre paraielo a la superficie del epitelio,

La herida debe ser cerrada perfectamente, cubriendo el hueso con-
mucosa y eliminando espacios muertos. (1)

E1 correcto disefio para la incisidn de los tejidos blandos, la re-
mocidn de la cantidad adecuada de tejido conective fibroso y el cierre
adecuado de 1a herida son esenciales para asegurar un buen resultado.

E1 adecuado contorno y curvatura de las tuberosidades debe mante -
nerse después de la correccidn quiriirgica.

Después de 1a reduccion del tejido conectivo fibroso, el hueso sub
yacente es examinado. Un colgajo palatino adicicnal debe ser hecho si-
es necesario. (4) :

Al levantar el colgajo se expone la excrecencia. Posteriormente se
resecan con gubias, colocando un bocado sobre la cresta alveolar y el-
otro debajo de 1a excrecencia, y se corta el hueso que constituye la -
retencidn. Se suavizan les bordes con lima para hueso, liberandolos de
cualquier mdrgen o punto aguzado, y todos los desechos son removidos -
mediante irrigacidn abundante y aspiracian. (1)

Después de la correccidn de tejido blando y hueso, el mucoperios -
tio es reposicionado sobre la zona de la tuberosidad. Un corte adicio-
nal en la mucosa es realizado para asegurar una adaptacidn adecyada de
ia mucosa con el hueso, (4) Fig. 3-8

Los espacios muertos deben ser evitados. E1 uso de upa matriz pre-
fabricada o la dentadura postiza anterior del paciente proporcionan -
presidn adecuada para eliminar espacios muertos y previene la forma --
cién del hematoma,
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Fig. 3-8. Reduccidn de 1a tuberosidad del maxilar superior. A y B. Vis
tas lateral y transversal de-tuberosidades agrandadas. C.- -
Incisiones elipticas, D. Corte transversal en el que se rese
ca la zona entre las incisiones elipticas. E. Reseccidn de -
tejido fibroso. F. Reseccidon de 1a retencidon 6sea. G. Cierre
de 1a herida.
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REDUCCION DEL REBORDE SUPERIOR ANTERIOR ELOWGADO.

Antes de la cirugia, la cantidad y ubicacidn de el hueso que va a-
ser contorneado o removido debe ser disefiado y marcado en nwodelos de -
yeso; por lo que se deben tomar impresiones y hacer modelos que se mon
tan en un articulador. (1)

La incisidn se hace sobre la cresta de el proceso hasta incluir to
da la zona por tratar, y se la 1leva 10 mm, mas al13 de cada lado. La-
zona comprendida generalmente es de canino a canino. En anbos extremos
de la incisidn, ésta se prolonga hacia el surco en un angulo de 45 gra
dos. (4)

El colgajo mucoperidstico bucal es levantado en toda la extensidn-
de la incision, y lo suficiente para exponer solo el hueso que va a -
ser corregido.

La retraccidn excesiva del colgajo podria comprometer la profundi-
dad de el surco vestibular. La mucosa alveolar palatina solo es retrai
da cuandc sea necaesario.

Al levantar el colgajo palatino puede exponerse el conducto nasopa
latino si esta muy cerca de la cresta alveolar. A veces es necesario -
cortar el paquete vasculonervioso nasopalatino y eliminar parte del -
conducto y hueso vecino, para obtener un reborde que permita construir
protesis estéticas y mecanicamente satisfactorias. (1)}

Una vez expuesto el hueso, es contorneado y cortado con gubias o -
fresas, las cuales son siempre colocadas paralelas a el hueso, para -
evitar una reduccibn excesiva o producir escalones en el hueso.

Las pequefias irregularidades dseas son alisadas con limas para hue
so y el area es irrigada copiosamente con solucidn salina y aspirada -
para eliminar todos 1os desechos de hueso que pudieran guedar atrapa -
dos en el borde interior del colgajo.

Antes de suturar, el tejido excedente es recortado con tijeras pa-
ra proporcionar una aproximacion adecuada del colgajo sobre el proceso
residual sin dejar espacios muertos.

Idealmente, la mucosa debe cubrir el hueso entero y debe ser grue-
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sa ¥ resiliente con minimo tejido conectivo fibroso.
Une alveoloplasiia radical con una rewocion mas extensa de hueso -
ceberd ser necesaria en el caso de un maxilar protruido (superposicidn
horizontal; “"resalte"} para mejorar la estética y la funcién. {(4)

ELIIMIHACION DE EXOSTOSIS VESTIBULARES.

La reduccidn de las exostosis vestibulares se realiza de manera -
muy similar a la alveoloplastia de rutina. La incision se hace en la -
cresta del reborde y se separa el mucoperiostio hasta un nivel que se-
halla inmediatamente por debajo de la exostosis, la cual se elimina me
diante gubias, fresas o un cincel filoso,

Una vez eliminada la exosiosis, se alisa el proceso alveolar, se-
coloca 1a wucosa en su lugar, recortando con tijera el exceso de teji-
do y se sutura. 5610 se observa el cuidado postoperatorio de rutina. -
{12} Fig. 3-9

La reduccion de la exostosis vestibular es necesaria para la fide-
lidad de 12 impresidn para la protesis y la estabilidad y retencidn de
1a dentadura en pacientes desdentados; sin embargo, la reduccidn Gsea~
podria producir pérdida excesiva de la cortical dsea, dejando hueso es
ponjoso cubierto Onicamente por mucosa. En consecuencia, podria produ-
cirse la reabsorcidon excesiva del proceso alveolar, reduciendo substan
ciaimente no sdlo el tamafio del proceso alveclar, sino tarbién el an -
cho transversal del maxilar.

Es posible mantener el tamafio del maxilar superior con mayor faci-
lidad eliminando gran parte, pero no toda la exostosis, de manera que-
quede un pequeiio mufidn.

Resulta dificil estimar la cantidad de hueso que se reabsorbera -
despuéds de cada procedimiento, perc on este caso parece prudenta no -
desperdiciar hueso que el paciente pueda necesitar en el futuro,
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Fig. 3-9, Eliminacidn de exostosis vestibulares. A, Estado preoperato-
rio. B. La incisidn se hace en la cresta del proceso alveo -
lar. C. Las proyecciones Oseas se quitan mediante gubias. D.
Los mufiones de las exostosis se alisan con lima para hueso.
E. La incisidon se cierra con suturas.
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REDUCCION DE ESCALONES.- “BALCON LINGUAL": LINEA OBLICUA INTERNA O -
CRESTA MILOHIOIDEA RETEMTIVA,

La reduccion de escalones comprende el escaldn lingual inferior -
agudo que aloja al tercer molar y a la linea oblicua interna que, aun-
que es un reparo anatémico normal, se hace relativamente mas pronuncia
da con la atrofia extrema de una mandibula desdentada. (1)

Cada vez mis los prostodoncistas estdn extendiendo los flancos de-
las protesis inferiores hacfa lingual para aumentar la estabilidad y -
disminuir las presiones laterales. Esto requiere la eliminacidn de la-
zona retentiva que aparece naturaimente a nivel del escaldn lingual.

La reduccion del escaidn es predicada basandose en el hecho de que
el hueso mandibular contiene vetas similares a las de Ja madera y que-
se conoce la direccidn de sus trabéculas; de esta manera se permite -
partir el hueso de manera predecible para la remocién de este escaldn.
(10)

El procedimiento es el sigquiente: se hace una incisidn a través -
del periostio desde la cresta del reborde hacia afuera y arriba por en
cima de 1a linea oblicua externa. Se expone ampliamente el escaldn lin
qual despegando el periostio hacia adelante. (10) Cuando se ven las fi
bras fmusculares se pueden seccionar con las tijeras o separarse con el
elevador de periostio. (9) Fig. 3-10

Se debe tener cuidado de no dafiar el nervio Yingual y el conducto-
de Warton, los cuales pueden ser protegidos con un separador,

Con el escoplo se libera el escaldn colocando a 1 cm. su dnico bi-
sel paralelo al borde anterior de la rama ascendente y 1levandolo - -
hacia abajo y adentro, de manera de separar el escaldn dseo, (10)
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Fig. 3-10. Técnica de eliminacidn de una 1inea oblicua interna aguda.
A. Linea oblicua interna aguda. B. Levantamiento del colga
jo lingual y cantidad de hueso resecado. C. EV colgajo -
1ingual reposicionado y suturado
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Puede encontrarse una hemorragia importante, ya que se separa el -
musculo milohioideo del hueso; éste puede ser sujetado con pinzas -
hemostdticas rectas y grandes que se dejan en su lugar por lo menos du
rante un minuto. E1 aplastamiento de las fibras musculares favorece en
forma considerable 12 hemostasia durante el periodo postoperatorio., -
{9)

E1 ulterior tallado y alisado se hace con una fresa o una lima pa
ra hueso para eliminar espiculas agudas.

La herida se irriga copiosamente con solucidn salina, seguida de -
ta sutura de los tejidos blandos con seda o Dexon # 3-0,

E1 doler sobre 1a tumefaccidn ¥ el edema del piso de boca son las-
secuelas postoperatorias esperadas, Este edema previsto no plantea una
amenaza importante a la via aérea. En las maniobras mas extensas, el -
edema puede controlarse alrededor del piso de boca y cara interna de-

1a mandibula empleando exametasona (Decadrdn) preoperatorio y postope-
ratorio. (10}

ELIMINACION DE REBORDES ALVEOLARES AGUDOS

En algqunos maxilares inferiores ha quedado un borde estrecho, afi-
lado ¥y con agudas proyeccionas de hueso, en forma de “sierra® o "filo-
de cuchillo”. Son dolorosos y a menudo los alivios en las pritesis no-
disminuyen el dolor en estos pacientes, y es necesario eliminar quirir
gicamente estas excrecencias. (1)

Se realiza una incisidn en la cresta del proceso alveolar a través
del @rea afectada; es importante ubicar la incisidn de manera que algo
de mucoperiostio 1ingual quede disponible para sostener las suturas al
final de la operacidn. Se elevan con cuidade los tejidos blandos o su
ficiente como para permitir el acceso a la cresta Gsea filosa que se -
corta con pinzas gubias; después de alisar los bordes con lima para -
hueso se irriga copiosamente con solucidn salina y se procede a repa -
rar los tejidos blandos con suturas de colchonero; estas suturas hori-
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zontales permiten voltear al revés los bordes del mucoperiostioc corta-
do y aseguran que el proceso tenga una cobertura adecuada de tejido -
b1ando;.aunque cuando se usa esta técnica disminuye la altura del pro-
ceso ¥y la profundidad del vestibule, Tos resultados globales son satis
factorios, a pesar de que la lesién puede volver a ocurrir a menos que
se fabrique una protesis inferior estable y retentiva. (9)

Al realizar el remodelado del proceso hay gque tener cuidado en evi
tar la eliminacion de cantidades exageradas de hueso, pues desde un co
mienzo ya hay carencia de hueso.

Al cerrar la herida pueden emplearse también suturas individuales,
con la precaucidn de no disminuir la profundidad del surco vestibular.
{12)



CONCLUSIONES.

Las exostosis son crecimientos localizados y circunscritos de hue-
s0, constituidas en general, por hueso cortical compacte y denso, en -
ocasiones con un niicleo central de hueso esponjoso.

Son de naturaleza benigna, probablemente una respuesta compensato-
" ria ante la irritacién y no una verdadera neoplasia.

El contenido de este tema se basa en llegar a un diagndstica ade -
cuado asi como el conoccimiento de la etiologia de las excrecencias - -
dseas que pueden presentarse en ambos maxilares; de este modo estable-
cer ¥ Ylevar a cabo un plan de tratamiento adecuado en cada caso.

El ohbjetivo principal es lograr una correccidn funcional y estéti-
ca de los procesos maxilares que permita posteriormente la rehabilita-
cidon en individuos que presenten algin tipo de ancmalia dsea en sus -~
procesos,

En cuanto a las técnicas a las cuales hemos hecho mencidn, seran -
utilizadas de acuerdo al problema y los requerimientos del paciente, -
el cual sera debidamente valorado. En la mayoria de las exostosis estd
indicada su remocidn en casos en los que alcancen un tamafio masivo e -
interfieran con las funciones de 1a boca o con el uso adecuado de apa-
ratos protésicos.

El procedimiento quirtirgico para manejar lesiones Oseas en la cavi
dad oral, de) tipo de las exostosis, esencialmente no es diferente de-
otros procedimientos quirldrgicos; se sigue 1a misma técnica meticulosa
y cuidadosa en toda cirugia.

E1 abordaje quirlirgico de excrecencias dseas se basa en la reali-
zacion de incisiones sobre la cresta del proceso, la retraccidn de col
gajos de espesor total para exponer y extirpar las exostosis, ya sea -
con la mediante el uso de fresas o cincel y martillo. En el caso de -
exostosis que se presentan a nivel de 1a 1inea media del paladar, los-
torus palatinos, la incisidn ideal es aquella en forma de doble ¥, rea
Tizando una incisién sobre 1a linea media e incisiones divergentes pos
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teriares y anteriores a esta incisidn principal.

El1 propdsito puede no ser siempre )a eliminacidn completa, sino el
simple cepillado o alisamiento de la masa abultada para acomedar una -
protesis; ya que se debe preveer que el hueso es un elemento dificil
de reemplazar y en todos los casos se debe intentar conservar una su
perficie lisa, constituida por la capa cortical,

Esta capa se reabsorbe en menor grado y de manera mas uniforme -~
que las zonas Gseas esponjosas, Por tanto, toda intervencitn que re -
duzca innecesariamente la altura del hueso o gque tenga come consecuen-
cia su resorcidn acelerada, habrd de ser evitada.

Bebido a que resulta dificil estimar la cantidad de hueso que se -
reabsorberd después de cada procedimiento, es prudente no desperdiciar
hueso que el paciente pueda necesitar mas adelante y se realizara soloe
la eliminacidn de la mitad de tejide de 1o que fue planeado.

EY emplec de matertal quirdrgico necesario no representa compiica-
ciones gracias a los adelantos actuales que brindan una Optima seguri-
dad al paciente, quienes en un alto porcentaje de los casos presentan-

un prondstico muy favorable y resultados satisfactorios y de nwcha op-
cidn en la actualidad.

-3 -
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