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INTRODUCCION.

lLa Cirugla F?epraté=1ca representa la’cthl

lag ciencias basicas y la anntnlogla C11n1ca

Como carecemos - de métadnr‘ prcpxus,
este campo se adquiere, adcptandn métndas
las ciencias basicas de’ la Ddcntologia. ;
informacién de las Historias® Clinicas v ’ia'obséfyécfﬁn de

los pacientes.

Aunque el dentista ‘sigue _dependxedo dei destrezas»'
técnicas, el interés creciente’ por la arlentarlbn 'dg' lat
pracéica dental ha subraysdo la necesidad de due el
adontdlogo general vy el especialista tengan un :ono:imiéntn

basico de la Cirugla Preprotésica.

Los parametros cada ver mas abundantes de préven:idn de
las enfermedades bucales y la consarvacidn de la éalud bucﬁl
han vuelto insuficiente e inaceptable e! - hecho de que el-:
Cirujano Dentista se ocupe s&lo de reparar‘ prthemas‘

dentales pasados.
K

Hoy, necesita una solida base cientifica que'ie’nermita.
examinar al paciente, . valaorar:-los diversur'lreeultadas, 
llegar a una coanclusidn diagnastica def‘n1t1va y brindar el
tratamiento adecuadu. . :
$1iddd g Cirajano

Dentista:  tome  conciencia v “tenga connc;mientn ‘dé 1477

a prescnte tosis tiend como fi

meortancia que tiene el preparar y es tudxar al paczente.

Esta Tué qeali:ada con el objetn de. que el Ddanhélogo
~tuvxera a la méno una recnpxlacxbn de dqtosrxmpov tantes de

varios autores . sobre  Cirugias Pregrotésics para. carsegit
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anomallas que intervicnen para la’ buena adapatacian de

cualguicr aparato protésico, va gque a la' fecha " no-existe

suficiente informacidn conjunta sabre el tema.

Se mencionan algunos .- aspectos -anatdmicos . para Tasl

comprender mejor las técnicas quirdrgicas que’se "incluyen en’

la tesis.



CAPITULOD 1

ASPECTOS ANATOMICOS

A.~- MAXILAR SUPERIOR

Es un hueso par de forma cuadrangula

aplanado de afuera hacia adentro.’

Presenta dos caras, cuatro  bordes, cuatro “angulos-. 'y~ una

cavidad o seno maxilar.

Cara Interna.— En la parte inferior presenta un 'saiiente
horizontal de Fcrma‘cuadrangular que es la apdfisis palatina cuya
cara superior forma parte del piso de las fosas nasales y su cara
inferior forma gran parte de la bbveda palatina. El borde externo
de la apofisis palatina esta unida al resto del masilar y su
baorde interno se articula con el mismo borde de la apdfisis
palatina del mauilar opuesto. Este borde hacia la parte anterior
forma junto con su  homologe la espina nasal anterior. Su barde
posterior se articula can la parte horizoental del palatino. Al
nivel del borde interno, por detras de la espina nasal anterior
se epcuentra el canducte palatino anterior por el cual pasan ‘el
nervio esfenopalatino interno vy una  rama de - la érteria.

esfenopalatino.

En el Angulo anterosuperidr del maxilar se  encuentra’ “la

aptfisis ascendente que en su cara. interna 'y en'susparteinferior i

tiene la cresta turbinal ’inFeriaF, que " se diFiQEa:Hé,~adeléﬁéé

hacia atrads vy se articula con el cornete inferior; . por encima-de,

ella se encuentra la cresta turbinal superior que se articula con -

el cornete media.

ligéramehtef}



Cara Externa.~ " Ge le" consideran tres. caras que son: Cara

superior que"Fufma:pérgé‘~da[ piso . de .las . orbitas; La cara

anterior para-. inserciones musculares .que presenta dos. fositas,

donde se- inserta el mascalo del mismo

una la . fFasita mirt forme-:,
nombre. y = la fosita Eanina; en medio de las dos estd la eminencia

o giba canina.

En l1a cara posterior preseﬁta la tuberosidad del masxilar,
presentando diversos canales y orificios denominados agujeros
dentarios posteriores par donde pasan los nervios dentarios
posteriores y las arterias alveaclares destinadas a los molares.

B.—~ MAXILAR INFERIQR
Es un sole hueso dividido en un cuerpo y dos ramas.

El cuerpo tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla

vuelta hacia atras. Presenta dos caras y cuatro bordes:

Cara Anterior.- Presenta la sinfisis mentoniana en la linea
media, es una cresta vertical formada por la unidn de las dos
mitades del hueso, mads abajo se abserva una saliente que es la
eminencia mentoniana. Hacla afuera y atrds de la cresta se
encuentra el agujero mentoniana pot donde salen el nervio y los
vasos mentonianos. Mas atras Aﬁn se distingue la linea oblicua
externa y sobre ella se ingsertan los siguientes masculoss el
tridngular de 1los labias, el cutaneo del cuello y el cuadrado de

la barba.

Cara Posterior.— Presenta cerca 'de 'la linea media, cuatro
tubérculos  llamados apofisis genl, de  los  cuales las. dos
superiores sirven de insercian . a . los'. mdsculos genicglecos,.’
mientras que los dos- inferiores a. los: masculas. gEnichicidécs.j
Fartiendo del borde anterior de la rama‘verﬁical’se‘Enthntra'qhai
a

linea saliente gQue se denamina - llnea . oblicua . interna:’
milohioidea en dande se inserta el musculo mildhiniden;r




Inmediatamente por Fuerarde las apb{iéis geni y'por encima de la
linea obllicua se observa la foseta' sublingual que -aloja a la
glandula del wmismec nombre. Mas afuera ;ﬁn, par. debajc QE diéha_
linea v en la prorzimidad del borde inferior estd otra foseta mas
grande llamada Ffoseta submaxilar ‘que sirve “para a}njaf’;gvsla

glandula submaxilar.

Rorde Inferior.—- Es redondeado y lleva dos ﬂébreéidneén‘b
fosetas digdstricas, situadas una a cada lado de . la llnea media,’

en allas se inserta el mdsculo digastrico.

Rorde Superior o Borde Alveclar.— Presenta ‘una

cavidades o alvéolos dentarios, simples en 1la parté’én@er or.y

compuestos por varias cavidades en la parte pc;terid

ellos se hallan separados entre sl por puentes Gseds o a

interdentarlas, donde se insertan los ligamentos: chun

los dientes.

Ramas.— San dos, derecha e izquierdaj

transversalmente y de forma cuadrangtular.

Tiene dos caras y cuatro bordes:

Cara Externa.— Su parte inferior es;: ugosa 'due la

superior, va que sobre aguella se inserta ‘el masculo masetera.

Cara Interna.— En la parte media, hacia la mitad de la
linea diagonal que va del cdéndilo hasta el comienzo del borde
alveolar, se encuentra un agujero amplioc denaminado orificio
superior del conducto dentario por donde pasan el nervia y vasos
dentarios inferiores. Un saliente tridngular o espina de Spisn,
sobre la cual se inserta el ligamento esfenomanilar, forma el
borde anteroinferior de aguel arificio. Tanto este borde como el
posterior se continuan hacia abajo y adelante hasta el cuerpo del
hueso, Fformando el canal milohioideo, donde se alajan el nervia y

los vasos milahioideos.




Forde Anterior.—- Forma el :-lado externo: de .la  hendidura.
vestibulocigomatica.

Borde Posterior o Rorde Parotlideo.— se encuentra serca de la
glandula pardtida.

Rorde Superior.~ Posee una amplia escotadura sigmoidea,
situada entre dos gruesos salientes: la apéfisis coronoides por
delante y el céndilo del maxilar inferiar por detras. La primera
es de forma tridngular con vértice superior donde se i1nserta el
mascula temporal. La escotadura sigmoidea comunica la regidn
masetérica con la fosa cigomatica, dejando paso a los nervios y
vasos masetericos. EIL cbndilé es de forma elipsoidal y se
articula con la cavidad glenoidea del temporal. Se une al resto
del huesa por su  estrechamiento llamado cuello del cdéndilo en
cuya cara interna se oabsetva una depresidn rugosa donde se

inserta el mdsculo pteriqoideo externo.

El borde inferiar de la rama ascendente al unirse con el

borde posterior forma el angulo del maxilar inferior o gonidn.

C.— MUSCULOS MASTICADORES
TEMPORAL

Es un mdsculo larga y fuerte de la masticacion, se inserta
en la superficie exterma del crineo, Ia zona de origen llega
hasta la cresta de origen temporal o infratemporal, ocupando el

ala mayar del esfenoides.

La insercién de este masculo es mediante dos porciones
tendenciosas, una es superficial que se inserta a la altura de la
ap&fisis coronoides, descendiendo  hacsta el reborde alveolar
inferior, y otra profunda que se inserta a la altura de la cara
interna de la apdfisis coronoides y se dirige hasta la cresta del
temparal.



La accian principal de este mastqlu nesvelevar y . dirigir

hacia atras la mandlbula, en esta acfividad;inteféiéneﬁ éuS‘

posteriaores.

Su inervacidn es por los tres nervic

que son ramas del maxilar inferior.
MASETERD

Este misculo Fforma una fuerte masa’ cuadran

hacia adentro que va de la apbdfisis cigcmat'ta

externa del angulo de 1a mandlibula.

Su accidn es colocar el candilo en una ‘‘posicién’ pastero

superior en la cavidad glenaldea, puede cerrar de golpe. -las -

dientes ®©n cualgquier posicidn desde ‘centrica ‘a ‘protusiva -’
manteniendolos en armonla, permitiendo una-mejar dfétfibuéibn“dé—
fuerzas sobre el tejido parocdontal guando ‘los digntes. ciearran

apresando el bolo alimenticio.

Inervacidn.—- En su cara profunda ‘penetra el nervio
maseterinog, el cual es un ramo del maxilar inferior 'y & gue

atravieza la escotadura sigmoidea.
PTERIGOIDEO INTERMO

Su insercidn superior es sobre la cara interna del ala
externa de la apéfisis pterigoides y en la apbficis piramidal del
palatino y términa fijandose en la porcidn interna del angulo de

la mandibula y sobre la cara interna de su rama ascendente.

Su accidn es principalmente elevar la mandibula pero debidao
a s posicion origina movimientos de lateralidad v ayuda a-la

protusidn.

Estd inervado por el nervic del pterigoideo interrno, el cual

procede del maxilar superioar.



PTERIGOIDEDQ EXTERNO

Se extiende de la apafisis pterigoides al cuello del cdndilo
de la mandlbula. Se divide en dos haces: una. superior o

esfenoidal y otro inferior o pterigoidea.

El haz superior se inserta en la superficie cuadrilatera del
ala mayor del esfencides y el haz inferior ze fija sobre la cara

externa del ala externa de la apdfisis pterigoides.

Su accién es de proyeccian hacia adelante de la mandibula
cuando hay una contraccidn simultanea de ambos pterigoideos
externos y si se caontraen aisladamente habra mavimientos de

lateralidad.

Su inervacidn es por dos ramaos nerviosos procedentes del
bucal.

MUSCUL.O0 DIGASTRICO

Es uno de los cuatro misculos suprahicideos. Es up mdsculo
compuesto por dos vientres musculares y un tenddn intermedio. Se

extiende del temporal a la mandlbula.

Inserciones.- E1 vientre posterior se inserta en la ranura
digastrica de 1la apdfisis mastocidea del temporal y termipna en el
tenddn intermedic para dar principio al vientre anterior que

Finalmente se inserta en la fosa digastrica de la mandibula.

Relaciones.— E1 vientre postorior estd en relacién por su
cara externa con la apdfisis mastoides, el esplenioc y el
esternocleidomastoiden; por delante con el estilohioideo. For su
cara interna con el estilogloso, con los ligamentos estilohicidea
y estiloamaxilar. con el gran hipogloso. con las carotidas externa

e interna y con el arigen de las arterias lingual y facial.



El tenddn intermedio se réla:inna’ﬁcr,Fuéra can la glandula
submaxilar y, puf dentro, con el milohioideo Y ei gran hipogloéa
con las que forma . un triangulo’ {lamado de. Pirogoff a ‘de lav
lingual, cuyo fondo estd ccubaao por: el misculo hiaglosao.

El vientre  anterior se relaciona por su cara externa con la
aponeurosis cervical superficial, con el cutaneo del cuello.y con

la piel,. por dentro'se halla en contacto con el milohioideo.

Inervacidn.— El° vientre posterior recibe un ramo' del .nervia
facial vy "otro del glosefaringen; v el vientre - anterior estd
inerVadc por un ramo del milohioideo, nervio  procedente dql

maxilar inferior (rama del trigemina).

Accidn.— Al contraerse el  vientre. Snteriaﬁ ,dés:iendekyla:
mandibula cuando permanece fijo gi huesa  ' “:';f'qu el
contrario, eleva al hueso hiocides cuan@al;: andj 3 ! 5
fija. T

Al contraerse el vientre - posterior sei e
permanece fija la cabeza; o por.’ el contrari
cabeza, si el hioides permanece +ijo. :

La contraccidn simultanea de ambas vientres ds es

producird la elevacién del hioides.

D.- INERVACION E IRRIGACION

Los nervios de la regidn gingivndentai prqviéﬁen del quinte
par craneans, el cual da la sensibilidad a toda 1a ara, Dos. de
las tres ramas del trigémino que son: el nervio ﬁaxilar‘superiar
y el marilar inferior, se dividen en numerosas ramificaciones de

las cuales las mas importantes para nosotros son:

Fara el maxilar superior: los nervios dentarios posteriores
que. dan inervacidn a los seis molares superiores, el nervio
dentario medio para los premolares y. canino y el nervio dentario

anterior para los incisives v caninos.
7




El nervio esfenopalatinm se’ divide en siete ramas de las
cuales las tres @ltimas palatino anterior, medio y posterior van
a dar la imnervacidn del paladar.

El nervio maxilar inferior, tercera rama del trig2mino, se
divide en dos troncos: 1lel anterior va a dar origen a las ramas
temporobucal, temporal profundo medio y temporal maseterina vy
el tronco posterior da origen. a cuatrc ramas de las cuales la
mas importante es el nervioe denterio  inferior que da las ramas
dentarias destinadas a inervar 1los molares inferiores, los
premolares y el canino. Las ramas terminales del dentario inferor
son el nervio incisivo y el netvio mentoniana.



CAPITULO 11T

| ASPECTOS DEGENERATIVOS DE LA MUCOSA ORAL

A.~ DESNUTRICION

Las substancias nutritivas destinadas atl mantenimiento,
reparacian y substitucidn continua de enclas .y tejidos de
sostén en general provienen de la  alimentacidn diaria.ﬁnr
eso es especialmente importante wuna’ buena nu:ricibh en
pacientes operadons, en particular despuds "de . cirugla @ de
tejidos blandos. Una pérdida de sangre,  par - manicbras
guirdrgicas bucales, puede reguerir un sdplementq
nuteicional posoperatorvio. Estos casos | puedan versé
beneficiados por una terapéutica nutricional éupiemeqtada
con ciertas vitaminas y con hierro. T :

La baca ez un sitio inmejorable para identificar’
sintomas que estén indicados deficiencias incipieqteéf'de
nutrientes. Due las debemos difersnciar. para,  dar dietas’
correctivas o suplementos rmutricionales  que equilibfen ia

situacidn en vesx de dar otro tipo de tratamienta.

Los slintomas que pusden hacer pensar en una de#iciéncia
nutricional son muchos vy  vatriados: la inflamacidn bucal
generalizada, la atrafia o hipertrofia papilar, - la
ulceracidn de la mucosa, palides gengr>lizada de las mi:maé,
hinchazdn o sangrado de las encilas, inFlama:;ﬁn'_;abial,
infecciones en las comisurasison todas las anomallas  que
bueden indicar carencia de uno o varias inqrédientes
esenciales de la diets.



s -atrofia del huess. alveslar o basal

?7:ambiqs

' % cambios en. la értitulaﬁibﬁ témbardﬁandibulaé
% cambios en la cantidad yrcuhposicibﬁ de la saliva
% cambios en la' ecologla micrabiolegica.:.

Todas estas alteraciones estan dadés por :ﬁﬁltiples
factores coma son:los mecanismas propias de la‘hésticacibn,
estados de strees, nutricidn deficiente, higiene inadecuada,
h3bitos perniciosas, caries, sarro y.nula:o escasa atencidn

adontoléigica en el transcurso de la vida.

a) Cambios de coleracién del diente

Fueden ser pigmentos amarillos, castaMos o grises, los
dientes se presentan mas obscuros o destefiidos. Esto se debe
a un cambio en la dentina sdbyacente, as decir hay
calcificacidn progresiva, en donde 1los alimentos y hibitos

influyen grandemente.

En algunas ocasiones el cambio puede ser sdlo aparente

y deberse simplemente al desgaste de los bordes incisivos.

A medida que avanza la edad, la dentina de la ralz se
hace mads transparente, esto parece comenzar en la regidn del
apice radicular vy viene acompabMado por wun descenso en el
namero de odontoblastos vy por la atrofia de las cé&lulas
pulparcc.

11



Algunos cambigs de resorcidn producida por extraccidn
puede considerarse de origen no - patolégico, sino como
respuesta al  esfuerzo de’ la posicidn masticatoria sobre la
base de la dentadura. Se ha demostrado que la reduccian del
grosor o tamaMo del borde alveolar es menor en individuos
edentulos sin pratesis que - en los gque utilizan dentadura

postiza mal disefada.

e) Alteraciones Gingivales

Las cambios que se  manifiestan.  en .enclas de los

senectos saont

—disminucidn de la gueratinizacidn tanto en hombres
como en mujeres '

~disminucidn de puntilleo carcteristico de la encla
en jovenes

—~disminucidn de la cantidad de células en el tejido
conective . -
—aumento de substancias intercelulares y

—descenso del consumo de oxlgeno.

Con el envejecimiento también se encuentra en el

ligamento periodontal:

—aumento de fibras elasticas
—disminucidn de la vascularizacidn
~actividad mitotica

—~fibroplasia

~Ffibras colagenas

~mucopol isacaridos.

Dentro de las alteraciones patolégicas gingivales
encantramos los diversos tipos de gingivitis, casi siempre
causadas po+r placa dentobacteriana, actmulos de sarro o

lesiones sobre las enclas producidas por la masticacidn de

13



alimentos duros; también se presentanleh»uﬁ'élta indice las
dehisencias, -fenestracicnes = dseas .y migracidn’ gingival

produciendo una denudacion radicular.

) Cambios en las mucosas orales

En las personas de edad avamncada las membranas de las
mucosas orales estdn atrofiadas y fragiles, razdn por la
cual adgquieren uh aspectac brillante. Clinicamente estos
efectos praducen una reduccion de la elasticidad de los
tejidos (que son daflados facilmente con una ligera presidn),
ademas de que el descenso en los capilares superficiales y
la consiquiente reduccion de ‘la irtigacidn sangulnea retrasa
y deteriora 1la capacidad de cicatrizacidn de las mucaosas

orales en las pacientes ancianos.

El tipo de cambios en la mucosa oral de ancianos segdn
BHASKAR en un estudio de 783 individuos. De acuerdo al

origen de frecuencia san:

~vat-icosidades (dorsc lingual)
—lesiaones hiperqueratésicas
—-lengua blanca, wvellosa o rewvestida
—enfermedad de Fardyce
—estomatitis nicotinica

-mucosa atraéfica

~torus y exostosis

-lengua fisurada

~papiloma

~lesiones pigmentadas (benignas)
—epulis fisurado

=hiperplasia papilar inflamatoria
—~lengua geografica ’
~placas critematosas

~fibroma



~liquen planoc
—~mucocele .
—~carcinoma escamoso celular.

g) Cambios en la lengua

Es muy frecusnte en los pacientes seniles que el
aspecto, sensacidn y movimiento de 1a lengua. cambien. La
lengua &8s una de las fuentes de informacidn diagndstica mas

valiosa. Las alteracones mds frecuentes en los ancianos

suelen ser: movimientos anormales de la lengua producidos
principalmente por lesiones cerebrales asociadas a los
trastaornos de la vejez; disgeusia (alteracidan en la
percepcisan del gusta o perversion del mismo); lengua

fisur-ada, glositis atrdfica y gloscopirosis.

h) Cambios en la articulacidn temparomandibular

Actualmente no se disponen de estudios que demuestten,
comprueben los cambios en la articulacidn temporomandibular
producidos por efectos de la edad. Sin embargo, algunos
informes sugieren que estos cambios se presentan del 25 al

§0% en personas de edad avantada.
Algunos de estos cambios son:

-ervusiones marginales
—depasitos osteoflticos
—-gsclerosis de las superficies articulares

—disminucidn de la distancia intercondilea.

i) Cambios en la cantidad y composicién de la saliva

L.as personazs de sdad avantada presentan una disminucidn
de la secrecidn salival debido a la atrdfFia de las glandulas
asl como de la mucosa oral y la lengua, la cual influye en

dicha disminucidn.
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Un factar importante de 1los cambios patoldgicos es la
resequedad o xerostomla, va que la superficie de los tejidos
blandos se wvuelve adhesiva y pegajosa, favareciendo la
retencidn de aparatcs protésicos a la vez que favarecen la

irritaciaon de los tejidos bucales.

La xerostomla no es una manifestacidn producto de la
edad, sino que también se presenta en aquellas personas qgue
han sido sometidas a radioterapia por presentar tumaores en

cara vy cuello.

J) Cambios micrabiolégicos

En la senectud la saliva pierde su capacidad
neutralizadora, exzitstiendo un aumento en la viscosidad par
un aumento relativo en el contenido de mucina, por lu que se

hace mds espesa y pegajasa.

Los cambios en la microflora bucal se presentan cuando
existen alteraciones en su  medio ambiente, asl como en una
desnutricidn o en la disminucidn del aseo bucal. Con 1a
pérdida dentaria, la micraflora no cambia cualitativamente

por el descenso de microatganismos anaerdbios.

La candidiasis bucal constituye un problema especlfico
en &l anciano, la incidencia s alta y puede deberse a la
incidencia de condiciones debilitantes, a traumas e incluso

a una inadecuada higiene oral.
C.—- ENFERMEDADES DERILITANTES

a) Diabetes

Enfermedad dal metabolismo de los hidratos de carbono
causada por deficiencia, absoluta o relativa, de insulina, y
caracterizada por hiperglucemia. Se acompafa de enfermedad

de los vasos sangulnees en forma de microangiopatia,
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manifiesta por el engrosamiento-de la membfana;basél‘en los
vasos:' pequeMos |y arterioesclergsis:rpnr 'aumentq de’’ los.
valores sgéricos de colesterol y,triglicérjdns, T o

La diabetes puede clasificarse _segﬂﬁw,su scausa, en
primaria o secundaria. La etiolegia de 'la daﬁqtes primaria

es desconocida.

Sea cual sea la etiologia, se sahbe de algunos factores
que predisponen a&a la diabetes. El principal es de orden
genético. La obesidad tambié&n parece predisponer a este tipog

de enfermedad.

un pequefio numera de diabetes secundaria son . de
etiologia desconocida. Se trata de diabéticos en gquienes la
defisiencia de insulina es secundaria a otra enfermedad
demostrable, como hemocranatosis, carcinoma de pancreas,
acrbmegalia.. enfermedad de Cushing, hipertiroidismo, vy

pacientes a quienes se extirpd el pancreas

La diabetes tambi®&n puede clasificarse segdn la edad,

en juvenil o de comienzo en la vida adulta.

La diabetes juvenil se caracteri por comenzar antes
de los 25 amos de cdad. la dificultad para contralarla es lo
mas caracterlstico de esta enfermedad,con bruscos cambios de
la glucemia, desde hiperglucemia a hipoglucemia con dosis
muy pequefias de insulina.El comienzo de la enfermedad suele
ser brusco, y el paciente ya se presenta la primera ve: con

cetoacidosis. Suele ser muy delgado iniciada la diabetes.

los

El tratamiento debe ser con insulina dgena, pues
hipoglucemiantes por via oral, destinados a estimular e

pancreas para que produsca insulina, no resultan eficaces.

La disbetes que caomienza en la edad madura aparece

despuds de los 25 alos de odad o,mas frecuentmavnte, despudszs

de los 40 aMfos. Antes de imniciarse laos sintomas, el paciente
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suele ser obeso. Esta enfermedad ‘se controla mas facilmente
‘que; 1a ‘diabetes juvenil,‘;yvno presenta los cambias bruscos

de glucemia.

Manifestaciones clinicas.— - El paciente ‘presenta

trastovrnos visuales a consecuencia ' de la participacidn de la
retina, infecciones cutaneas, especialmente Furdnculos,
prurito generalizado, prurito vaginal, alceras de las

extremidades inferiores que curan lentsmente, enfermedades
renales, que muchas veces son termirales, y manifestaciaones
newroldgicas. Ademds de lo dicho anteriormente, el paciente
puede desarrollar cetoacidosis gque puede terminar en coma.
En la diabetes na tratada el paciente sufre poliuria par el
escape de glucosa hacia la orina, polidipsia poar la
deshidratacidn, y polifagia por la desnutricidn de la.cdlula
al no poder absorber la glucasa.

Lo escencial en el tratamiento de la diabetes es un
contral razonablemente rigido de 1la dieta, hacer gue el
patiente pierda peso y llevar un equilibrie de las calorias
de acuerdo con la actividad y el pesa covrporal.

Si el tratamiento diet&tico no basta para ccnfrolar 1a
glucemia, hay que emplear medicamentos hipoglucemiantes.

Estos caonsisten en insulina.

Manifestaciones bucales.- Hay aumento de la Frécuen:ia
de gingivitis vy enfermedad periodontal, maniFestacibnes
bucales de la neuropatia periférica gue se presenta coma
lengua con  sensacion urente. Aunque no todos los pacientes
can lengua urente sefren de esta enfermedad.

Tratamiente dental.- Fara el tratamiento dental  de
eleccidn, hay gue tener la sequridad de que el paciente toma
su dosis normal de insulina, y consume la dieta preescrita
el dia de la intervencian.
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Si el ‘tratamiento es “de tal lndole .que el paciznte no
pueda. masticar 'adecuadamente, ha: - de. tener una - dieta
suéﬁituiiva que propdrciona el mismo céntenido caldrico vy
laé mismas -proporciones de ‘carbohidratos-grasa-protelna,

pero que sea blanda’'y llquida.

Con diabeti:u5 muy inestables sera mejor consultar con
el m&dico antes de emprender el tratamientc dantal, vy
discutir 21 plan terapéutico actuandc segin Fl cursa de la
diabetis.Se abra asil para que, si se prescnta cualquxer
complicacidn imprevista, el médico ﬁuedé trabajar junto can
el odontdlogo vy comprendar ¥ cantraldr meiar laksjtuacidn.

bYHemofilia

HemcFilia’A.- ta mayar pébtﬁ‘ de’ los pacientes ‘con

deficiencia hereditaria de ~los Fa:tnres 'oagulac1bn

corresponden a la hemofilia Al

La hemofilia A o hemofilia verdadera suele aFectar al

seso masculinojse hereda como rasgo recesivc 1"adn al EE%D,

o sea unida al cromosoma . X. Euelev haber antecedentes;
familiares, aunque el 257 de los" casos pcdrian ccnstxtuir

mutacianes eupontaneas.

Los pacientes con esta enfermedad sangran excesivamente
en caso de traumatismo de la boca, como heridas de la lengua
a extracciones dentales.llas hemofilicas pueden presentar una

enfermedad leve, moderada, moderada a grave, y muy grave.

Hemofilia B.— La hemofilia B se debe a una deficiencia

‘del - factor IX- de -la coagulacion. Las manifestaciaones

~ gllnicas-son idénticas a las de la hemofilia A.
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El‘tratamientu quirdrgico de pacientes con hemofilia
debe realizarse en conjunto, es decir el odontdlogo y el
meédico  encargado de 1la atencidn de la hemofilia del

paciente, y debe llevarse a cabo en un hospital.

Hay acuerdo casi unanime acerca de que, una vex formado
un cudgulo en un hemofilico se debe vigilar estrechamente
que no vaya a desplazarse, pues se reanudaria el sangrado.
En caso de wsar algdna férula debe prepararse de manera que
proteja al coaqulo sin ejercer demasiada presién. En caso de
que la hemorragia no sea cohibida puede haber peligro para
la vida del paciente si la infiltracidn afecta los distintos
planos de cuello y llega a cefrar las vias respiratorias.

En caso de que se utilise sutura debe ser lo mas
pequefa posible, debe introducirse can una aguja atraumatica
del nimero mas peguefo posible para proteger el coagulo vy

aproximar los tejidos.



"CAPITULD IIT

PATOLOGIA

A.- LEUCOPLASIAS

ta leucoplasia es un término gque se ha utilizado
durante aMos para indicar una lesidn o placa blanca que se
presenta en la superficie de una membrana mucosa, no sdlo de
la cavidad bucal, sing también de la wvulva, cuello uterino,

vejiga, pelvis renal y vlas respiratcrias superiores.

Algunas de estas lesiones pueden resultar
precancercsas, o incluso mostrar degeneracidn maligna, en
vista de su anatomla patoldgica, pero no en relacién con su

aspecto cllnico.

Existe la idea errénea de que todas las placas blancas
de la boca son precanceraosas, Yy deben considerarse
anunciadoras de cancer. En las primeras etapas son
asintomadticas por 1lo tanto el paciente no busca atencion

profesional.

La leucoplasia bucal es la mas grave y comdn de las
lesiones ot ales; también es la que recibe menos atencidn por
parte del médico, el odantdlogo y el enfermo. En un tiempo,
la enfermedad era casi enclusiva del hombre; pero durante
los dltimas 30 aMos se observd aumento progresive de la’
‘leucoplasia bucal en la mujer, v en la actualidad casi el

35% de los casos corresponde al se:ino femenino.



'En todos llos ‘gon” ‘leucoplasia intervienen

varios Factdres étidlbgicoé genera1es;y“locales.

“a)Carencii de Qitém;né A

biCarencia de taminas’ del. complejo K

3-Factores Eﬁduc;inéé -
A)Trastérnusrgdnadéies

4-Relaciones con enfermedades generales
a)Sifilis

-Factores Locales-

{—-Traumatismos(irritacidn cranica de varios tipos:
bordes agudos de dientes o ralces dentarias, irritacidn por
mala implantacién o pratesis defectussas, costumbre

inconsiente de mnorder los tejidas bucales?.

2~-0Quimicos y térmicos(aplicacion repetida de farmacos
chusticos a lesiones irvitativas o no diagndsticadas de
mucosa bucals productos de destilacidn diel humo del tabaco;

agentes utilizados para la. preparacion del tabace y por

. &ltion el alcohol).

I-Maia higiene bdcaL, enfermedad perioddntal.
4-Xerostomia.

Signos ¥ Sintomas.~ Una de las principaleé
caractericticas de las leucoplasias bucales, es la falta,
de dolor. La lecidn puede seguir indolara a pesar -de
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preéentér'sidnos de -degeneracian  maligna Cuando la-lesian
se abre;'se F;suré, a se vuelve dulurnsa,,las;prapabilidades
de ‘alteracidén Iméligna'sun elevadas. E1  primer sintema gque
*réﬁbrta‘gl ‘paciente es ‘la falta de flaxibilidad de una zona
bl#nc; éﬁarillénta.

>Uno de los lugares donde aparece principalmente @s. la
mutosa de las mejillas, cerca de los dngulos de la boca, con
extensian ﬁosterior a lo largo dé la linea de cierre de los
labios.'También son frecuentes en la lengua, sobre la boca y
el paladar. En ocaciaonees los unicos sitios afectados, son la

superficie inferior de la . lengua Y los espacios
sublinguales, en particular entre los  jovenes, o los
. fumadares.

Hay que descanfiar de las leucoplasias - de superficie
lingual inferiar , piso de boca y borde alveolar del maxilar
inferior, pues se ha mostrado que los cambios malignos son
mas frecuentes en las lesicnes hiperqueratbsicas ‘de esta
Fona que en otras regiones. Una caracterlstica especial de
las leucoplasias linquales s la desaparicién de las papilay
en el foca afectado. Esto ayuda a distinguir esta lesidn de

la glosi1tis migratoria benigna y del liquen plano.

Las leucoplasias del paladar pueden presentar  cuadro
clinico diferente, por la anatomla de esta czona. En
ocasiones, 1los cambios hiperqueratésicos afectan los tejidos
situados inmediatamente alrededor de las orificios de las
glandulas del paladar-, a los cuales obstruye en parte, dando
lqgar a elevaciones nodulares. A veces. sHlo se ven pequebos

"anilles blanco amaiillentos slevades  al rededor de las
aberturas de las glandulas palatinas, ‘que se. presantan_como
.puntos rojos. ) ! '



Tratamiento.— Durante aﬁns el tratamiento de: las
leucoplasias a. . incluido la ~administracién de -Vitamina A,
Vitamina de. complejo ﬁ, estrogenos, radiacidn, Fulguracién,
extirpacidn quirdrgica y quimioterapia topica.

En general, el tratamiento de la enfermedad ayuda a
eliminar cualquier factor irritante. Se recomienda dejar de
usar tabaco e ingerir alcohal. gque se corrija cualguier
posible malaclusidn, que se reemplasen las pratesis mal

ajustadas etc..

Las lesiones raelativamente pequeMas se pueden extirpar
en su  totalided o caukerizai, aungue se debe considerar la
pasibilidad de que haya un campa cancerigeno. Las lesiones
extensas se tratan a menuds mediante procedimientos de
desbridamionto en etapas maltiples, con o sin injerto de
piel. Un procedimiento de desbridamiento, sin injerto es en
especial comn vy resulta d&ptimo para la leucoplasia del
labio. Se dehe evitar la radacion.

a) Leucpedema

El leucoedema s uwna anomalia de la mucosa bucal que

clinicamente se asemeja a la leucoplasia temprana.

Aspectos clinicos.— £s5 de color blanco grisasec con una

superficie gruesa., y arrugada en las etapas mads tardias.

Casi en todos los casos las lesiones se presentan
bilateralmente, a menudo afectan a la mayor parte de la
mucosa vestibular, y se diseminan sobre la superficie bucal
de los labios. Esta afececidn es mas notable a 1o largo dela
linea de oclusidn de la regidn preaclar y molar. En algunos
casos se presenta descamacidn, lo cual deja una superficie
erosionada.




Seha. sugerido’ que e& leucoedema representa una lesidan
de la mucosa bucal, eh la cual es muy-probable se desarralle
‘el epitelio. narmal.

la”leGcoplasia y. no en
.- Como” el Teucoedema parece ser uma variante de’ la-mucasa
Snormaly nu’ﬁecesita tratamiento.:’

b) Muguete
La variedad comdn de. meniliasis’ de Iavmﬁédga bucal - se
‘al y “itipa. . levadura

llama  "muguete",
lesién  blanca

~manilialcandidal, y
perlada o blanco atulosa que afecta la mp;bsaﬂyfel epitelio:

El muguete puede afectar - tambid) an;ﬁigestivc,' vias

respiratorias., wvagina, piel, .y :en ocaciones  corriente

sangulnea.y valvulas del ccra:ﬁn.'

Antiguamente, solla encontrarse muguete en los: nifios
prematuros, debilitados o desnutridos, Yy era mas Frecuente
en las instituciones donte existia sabrepnblaciah;' Hay'en
dla el padecimienta es mds frecucnte en adultos. o

En los niMos presenta un cuadro clinico bastante‘
homogéneg; pera  en el adulto, debe encontrarse wuna amplia
gama de slntomas y signas. Las lesiones tipicas del niko
consisten en placas adherentes blancas. o blanco azulgsas en
la mucosa bucal, que aveces abarcan los tejidaé
circumbucales, y son indoloras. Se quitan con diFicultad,
quedando  luego una superficie sangrante, dolorosa v

descarnada.

En el adulto la enfermedad se acompaba de inflamacidn,
eritema y - zonas erocionadas  ‘dulorosas; & veces hay “pozas
lesiones -tipicas,. .en 'pladas blancas ‘pmrladaﬁk o . blanco
azulosas.Puede estar “afectada cualguier zona de la mucosa

bucal, Llegan a =ncontrarse tonas blancas o eritematosas por

25



debajo dé prbteals parcxal 5 a tctales. Las lesinnes pueden:

afectar toda ila mu:osa zcnasfbastante 1ncalx&adas,

dande las mecan;smo narmales dgklxmp1e;a gctuan mal, par
e;emplo. -en lechn de !a bnca. surco gingivddéniano.y regidn

-retromolar.

En pacientes. con mal estado general,. las lesiones del
muguete quiza se descubran solamente mediante una

exploracion rutinaria de la boca.

Muchos adultos describen como prdadromo la  aparicién
brusca de un sabor desagradable(metalica) con pérdida del
sentido del gusto. Las lesiones blancas también pueden ir

presedidas por sensacidn de ardor en la boca y garganta.
» Factores que predisponen a la presencia de muguete

- Alteraciones notables de 1la flota microbiana de
la boca
1.- Administracién de antibisdticos, antibacte-—
rianos (en especial de amplio espectro)
2.- Empleo encesiva de enjuagues bucales
antibacterianos
3.- Xerostomla
secundar ia a medicanentos anticolindrgicos
secundaria a enfermedad de las glandulas sali-~
vales
- Irritantes locales cranicos
i.- Prétesis
Z.- Uso intenso del tabaco
~ Esteroides corticosuprarrenales
1.~ Locales
2.~ Generales
~ lrradiacidn de cabeza vy cuello
~ Edad
1.~ Infancia

2.~ Edad avanzada



- Haspitali:aciones(edad;’ enFerhédéaes aéutéﬂuras,

antibidticos) N

- Enfermedad general

1.~ Sindrome de maniliasis endocrina

2.—- Leucemia.y linfomas.

Se conocen  también Gtra

parte del muguéte como sant

‘Nnnilgasis_ir,aﬁrqfﬁfa: Spor

antibiaticos)

Cranicas:
" Moniliasis atrdfica crdnica (estcmatitis pur'prétésié)
Moniliasis hiperplasica crénica.

El tratamientn es a base de aistatina eficaz 'para
combatir el hongo en paomadas, comprimidos o inhalantes segdn
la localizacidn de la infeccidn. Para las ;asﬁs graves
existe otro antibidtico, la anfotericina B. éin embérgu,
esto provoca, graves efectos secundarios porﬁlo que sblb sé

prescribe en casos de absoluta necesidad.

c) Liguen plana

El interes del Odontdlogo en el

que son  frecucntes las  lesiongs

después de la erupcidn cutaneal”

Se ignora la causa énéc;é'ﬁe;f'liquenvp;aﬁn, pero se
consideran las Factnkes: bsiEde{iéés.’ NDH‘ﬁérEEé; haber

predisposicidn en funcidn del Seub, ﬁéFd'ésﬁméé ercuéhte an
los grupas raciales: -ca}actePl;adns‘ por FESﬁuéétas
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emacionales violentas. La enfermedad es rara enila raza

negra, suele aparecer en ' individuos cargados.. .de

responsabil idades y- . que viven

tension y stress.

purpura brillantes  y ‘duras,

ahghlosa.

ntenso

Es caracteristice de “1las }éﬁiqneéi;dékmi as’

prurito que puede durar semanas o

eses antes . de desaparcer

progresivamente, 0 en ocaciones poricampleto

Puede resultar afectada- cualguier ;mucusag pero el
paciente generalmente no se .percata de  ‘las erupciones en

baca, vagina a pene. e

Las lesiones bucales en 1a5,variédédes bulosa y erosiva
de la enfermedad constituyen . un pynbléma de diagnostico y
terapéutica frecuente y se dividen en:

$ La variedad no erasiva, mas-frecuente

® La variedad bulosa o erasiva

La proporcién de paciéntes que presentaﬁ la voriedad
arogsiva va aumentando, aunque esto :puéde' depender . hasta
cierto punto de la duracién de la enfermedad en el momento
de atender al paciente. La variedad no erosiva, no presenta

slntamas, o muy pocos.

Las lesiones suelen ser bilaterales; sin embargo, una
lesidn unilateral no descarta este diagndstica. Cabe
encontrar lesiones de aspecto semejante en la lengua y en
ccaciones en paladar, piso de bhoca, encla 'y barde

cutaneomucoso del labio inferior.




Tratamiento.~- La terapeutica debe ancaminarse qli
paéiente, mas que a la enfermedad, repitiendole en todos los
tonos que su estado no es grave. Se deben hacer colgtaricé
can clarhidrata de clortetraciclina  al 21, 3 veces al ‘dla
durante tres dlas: aungque esto sdlc proparcione una mejoria
momentanea.

.

La varizdad bulosa o eraosiva, en sus primeras etapas
puede simular una veéi:ula de herpes, mis tarde se instala
la erosidn, que puede alcancar de algunos millmetras hasta
varios centimetros de diametro. En ocacicnes, en la
periferia de las lesiones, puede verse un  arco de
extensiones dendriticas blanco arculosas dispuestas
radialmente; que es una caracteristica fundamental para el

diagnasticao.

Estas lesicones pueden afectar a la mucosa de las
mejillas, los tejidos alvenlares anodontos, la lengua, las
encias vecinas vy el paladar. Tales lesiones erocsionadas,
dolorasas, muestran fases de exacerbacidn gue suelen
coincidir con trastornos emccionales, © con el periddo

menstrual en la mujer.

Tratamiento.— Na da gran resultado. Se pueden usar
soluciones anestecsicas locales comoa: Dyclone de 0.5 al 1%
que pucden ser Gtiles para alivio sintomAtico cuando. el

dolor es intenso.

La medicacidn esteroide topica cuatro veces al dla a
logrado una mejoria objetiva intensa, también con alivio

subjetivo.

B.— HIPERFLAS]

Aumento de’ (tamalo’ dg  Gn tirgano o ‘tejida debido -al
aumento- anormal “del: ndmero’de c&lulas queé lo forman.
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a) Hiperplasias inflamatorias

Este términc se dtiliza muchas veces para describir una
serie de crecimientos nodulares muy diversos de la mucosa
bural, que histolégicamente parecen formados por iejido de
granulacidn inflamatorio. Esta similitud puede ser mayor o
menar segin el grado en el cual intervengan uno o mas de les
componentes de la re=accion inflamataria y de la respuesta

curativa en la lesian.

En muchas lesianes, varios cortes pueden demaostrar
ejemplos de cada una de estas imagenes histolégicas. Como el
tejido cicatrizal, ciertas’ hiperplasias inFlamaEcrias
maduran y con 1 tiempo se hacen menos vasculares {mas
palidas y mengs friabhles), y mas ricas en cplagena. Otras
parecen tener una capacidad casi ilimitada de crecimiente

exofitica, hasta que se extirpan.

Esta variabilidad del aspecto histoldgico se refleja en
la gran amplitud de caracteristicas cllnicas que muestran
estas lesones, y en los nombres cllnicos especlficas gue
sugieren una etiologia determinada o una evolucidn que
muchos de ellos han  demestrado. For lo tante, es freguente
utilzar nombres como “fibrema” y "papiloma" para describir
e2stas lesiones, aunque no hay dato ninguno que sugiera que
tengan etiologla neoplasica. El factor casual principal de
estas lesiones suele ser el traumatisme crénicoe (como el
causado por dentaduras mal adaptadas, calculos,
restauraciones dentales que se caen y dientes fracturados) y
en muchos tasos pueden demostrarse netamente los irritantes

cranios.

La mayor parte de las hiperplaszias inflamatorias guedan
saometidas a traumatisma masticatorio cantinuo, Y
frecuentemente presentan dlceras y hemorragias. Los vasas
sanguineos dilatados, los exudados inflamatorios agudos vy



cronicos y los abscesos localizados, son motives adicicnales’
para que se produzca el aspecto hinchada; distendido, -de
color rojo a phrpura,"inFlamadcﬁb de - algunas ‘hipérplasias
inflamatorias. ‘ '

La hiperplasia epitelial frecuentemente provoca una
lesién con superficie irregular o upa zona de mucosa con
aspecto de alfombra peluda. La erosidn del hueso cortical
subyacente se praoduce raramente, can hipaerplasia
inflamatoria de la muecosa bucal; cuando se aobserva hay que
sospechar que se trate de un procese maligno, vy debe
incluirse una poreisn del  hueso afectado con la muestra de
la biopsia.

Estas hiperplasias se dividen en:
Hiperplasias inflamatorias fibrosas
Hiperplasia papilar palatina

FY

Y

# Granuloma piogeno

? Granuloma de células gigantes
»

Hipurplazia seudoepiteliamatosa

$ Hiperplasia inflamatoria fibrosa.- FPuede ohscorvarsce
en cualquier superficie de la mucosa bucal como crecimientos
pedunculados o séslles(de base amplial. Es muy probable gue
se identifigquen como papilomas si  son pedunculades o
queratinirzadas, y coma fribromas si son séslles,y eztdn
cubijertos de epitelio plano delgado. En la encla una lesidn
similar suele denaminarse épulis, Eota lesidn puedea
extenderse a todo lo largo de un lado de la dcntadura,'en
caso de que cote see 21 Ffactor irritante. Muchos de tales
crecimientos hiperplasicas sSEran menos edematosos e
inflamados dgspues de  suprimipr el irritante crinics
asociado, pero raramente se resuelven por completo.

Al preparar la boca para recibir una dentadura, estas
lesiones se extitpan para evitar asoyor irritacidn y asegurar
un apoyo de tejido blando para la periferia de la dentadura.
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‘Lusvpblipcs de la pulpa son un trastbrnn similar que
afeéta el  ‘tejido conectivo de la pulpa, éste prolifera a
través de una edposicidn  amplia y llena la cavidad del
diente con un pdlipo en forma de honge conectado por ‘un

‘tallc a .la cavidad del diente. La presion de la masticacian

suele ser -causa de queratinizacidn (p?cteina rica en azufre
qQque compone la parte superficial de la piel) del
revestimientn epitelial de estas lesiones. En forma

caracteristica, los polipos tienen pocas fibras nerviosas
sensoriales, y es muy peculiar que carezcan de sensibilidad
Esto los distngue de les crecimientos hiperplasicos de la
encla,que también pueden producir una masa polipoide qgue
llene una cavidad dental y gque suelen ser muy sensibles a la

presidn y al raspado.

ta estructura de un diente afectado por pdlipos suele
estar tan destruida por la caries que na cabe pensar en un
tratamiento de endodoncia. Estas lesiones polipoides suelen
canfundirse con un papiloma verdadero (una masa en forma de
califlor constituida par mdltiples proyecciones digitiformes
de epitelio plang estratificado, con un  pdclea gentral de

tejido conectiveo vascular) o un peguefo carcinaoma verrugoso.

También debe recordarse que las lesiones papilomatosas
locales miltiples pueden ser de arigen viral (por ejemplo:
las verrugas), o formar parte de un  slndrome con

mani Festaciones maz graves er ctroc arganos,

Las hiperplasias :nflamatarias fibrosas probablemente
no sean malignas; las recidivas después de la extirpacién
casi siempre resulta de no haber eliminado la forma

particular de irritacitén erénica que interviene.

En otras palabras, siempre que sea posible, todas las
hiperplasias inflamatorias fibrosas de 1la cavidad bucal

deben tratarse por estirpacién local.

2]
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» Hiperplasia papilar - palatina.- Este tipo de

hiperplasia {(conocida tambi&n cama .. hiperplasia epitelial
palatina o papilomatosis  del ’ baladarl es unpa lesidn
frecuente con aspecto clinico caracterlstica, que se
‘dasarralla en

crdnica de una dentadura

el paladar durc en respuesta a la irritacion
en el 3%, aproximadamente, de las
personas que usan tal proatesis. Las dentaduras completas en
zonas de alivio o camaras de asgiracidn estan
del paladar parecen ser

las cuales las
cortadas apoyando en la superficie

los estimulos mas poderosos para la lesién,
ze han descrita algunos

frero tambi&n se
abservan con dentaduras parciales, y
en los cuales la lesidn se presentaba en

hablan usado una dentadura. Una lesién

casos ocacionales
persanas gue nunca
similar se observa a veces en la mucosa  alveolar lingual
debajo de una dentadura inferior.

lleva a cabo la preparacidn quirdrica de las
dentaduras,

Cuando se
bhardes alvealatres, antes de fabricar nuevas
irparse © cauterizarse, y se

estas lesiones suelen et
emplean las dentaduras viejas, o una férula de paladar para
conservar un  apésito guirdrgica sobre la sona denudada

despuds de la aperacidn

No estid demostrada que las pomadas y colutarias bucales
astringentes o antibacterianos cambatan estas lesiones, pero

puizden cantrolarlas netamente y disminuir su iaflamacidn si

se emplean  agentes antimicdticos tapicas para elimioar la

estomatitis.

# Granuloma pildgaenv.— Este granuloma es un  nddulco
que se presenta sobre  tode sn las
una

hemorragico pedunculado
enclas y tiene mucha tendencia a recidivar despuds de
simple axtirpacidn. La tirritacidn ecrdnica localizada de

estas lesiones puede ser dificil de identificar, pera el



hecho de que pueden localizarse cerca del borde gingival,
sugiere que constituyen irritantes importantes los calcules
y los bordes colgantes de restauraciones dentales, que debsan

eliminarse al extirpar la lesidén

Se presentan lesiones con la misma estructura
histoldgica acompafMando a la gingivitis florida y a la
periodontitis que pueden complicar el embarazo. En estas
circunstancias, las lesianes se denominan eépulis del

embarazo.

Hay datos que indican que 21 granuloma pidgeno vy el
&pulis derl embaraco pueden madurar, disminuir su
vascularizacidn vy aumentar su colagena, convirtiendose

gradualmente en un épulis fibraso.

La existencia de estas lesicnes siempre indican la
necesidad de wuna consulta periddica, que en el tratamiento
ha de incluir la suprecidn de irritantes subgingivales
“"bolsas" gingivales en toda la boca, asi como la extirpacidon

del crecimiento gingival.

#» Granuloma de c?lulas gigantes.- Este granulama es una
lecidn peri férica de la encla o una lesidin de localizacidn
central dentro del maxilar que radiograficamente tiene
aspecto "guistico". Las lesianes son muy vascularess la
hemorraglia es un dato clinico e histolégico prominente, que
contribuye al colar pardo gque tienen las lesiones centrales,

mas raras.

Los granulaomas periféricos de c¢élulas gigantes son
cinco veces mas frecuentes que las lesions centrales. Las
lesiones centrales se presentan de preferencia en &1 maxilar
inferior, por delante del primer molar, v frecuentemente

cruzan la llnea media.



» Hiperplasia seudoepiteliomatosa.~ Es una respuesta
bastante frecuente v exuberante : del epitelio bucal a
irritacidn crdnica en la . cual las clavos interpapilares se
extienden en forma irregular profundamente dentro del tejido

conective subyacente.

Cillnicamente las ‘lesiones muestran hiperplasia
seudoepiteliomatosa, que puede- - no distinguirse de  un
carcinoma epidermoide.

Como otras hiperplas{as’inFlgmaQﬁriaé < lé higer1asia

seudoepiteliomatasa cura: ﬁnf

xtirpacian:

tambi&n se elimine el . irritante’ crénico  a\

procesa.

" b) Miperplasia’del’candila mandibular

Una,deformiaad ﬁiﬁerplésica‘de los condilos abliga a
téher‘ én‘ 'cuenia diagnasticos come tumores {condromas,
asteuﬁas);Waitéracinnes artriticas v lesiones traumaticas
Dtrés causéé? poéibles de esta deformidad son la hiperplasia
unilateral dél candilo v las exnstesis. La hiperplasia del
céndilo puede ser debida a una infeccidn coma la
osteomelitis, mientras gue las enxsostosis pueden ser debidas
a una lesion articular acaciconada par un trawmatisma directo
o un golpe en el mentdn: una inyeccidn intraarticualar
efectuada con técnica defectuosa también pude originar. una

exostosisi{necformacidn de huesa).

Clinicamente, las hiperplasias presentan deformidades
de las paredwes adyacentes. limitacidn de movimiento,

dificultad de Ffuncidn y también puede enistir maloclusidn.

En cambio Ias erostosis no acacionan maloclusidn - ni
deformidades consecutivas del esqueleto. Sin embargo, ‘esta

puede’ir acompaMada de dificultad funcional y dolor.



Las hiperplasias de los coéndilos suelen diagndsticarse
mediante radiografias. Como las exostosis pueden ser
dificiles de visualizar con este procedimiento, la historia
clinica vy los datos exploratorios tienen mucha importancia

para establecer el dagngstico precisa.

C.— INFLAMACION

Es un estado morboso. aqudo o cranico, de una parte del
organisma, debido a la respuesta natural defensiva de los
tejidos contra estlmuleos nocivas, sean flsices (calor vy
traumatismos), gulmicos (Ph menor que 7, Ph mayor gque 7),0
bacterianos (bacterias, hongos, virus). Se caracteriza por
congestidn, aumento local de temperatura, cdema, dolor vy
alteracidn temporal de la funcionalidad de la parte
afectada.

La inflamacidn gque acompaMa a menudo al proceso de
reconstruccidn de los tejidos daMados, sivve también para
limitar la expresidn de una infeccidn, construyenda una
barrera al rededor; pero esta barrera puede también
convertirse en wun obstiacule para su tratamiento, como en el

absceso tuberculoso.
a)inflamacidn Aguda

Las caracterlsticas principales para poder diagndsticar

una inflamacidn aguda son:
-enrojecimiento
=calor local
—hinchazén
~dalor

—~pérdicda temporal de 1la Funcionalidad de ia parte
afectada



Esta Gltima caracterlstica es un mecanismo protector
natural dirigido a inmovilizar, en la medida de lo posible,
la parte enferma, para favarecer el proceso de curacién. Las
restantes caracterlsticas G562 deben a cambios gque se
verifican en los tejidos enfermos: el emrojecimienta es
producido por la dilatacidn de los wvases sangulneos que
irrigan 1a zona inflamada, mientras que el color es causado
por el aumenta de flujo sanguineo debido a esta dilatacidns
la tumefaccidn es consecuencia en parte de la dilatacidn de
los vasos Yy en otra parte a la salida de plasma sangulneao,
que viaja a través de la pared de los vasos mas pequeftos. El
plasma contiene 1los gldbulas blancos y los anticuerpos, dos
componentes de importancia vital en la defensa del organismo

‘contra la infeccian, que a menudo es la causa de la

inflamacidn.
b)Inflamacién Crénica

En este tipa de inflamacidén los gldbulos blancos
presentes son de otro tipo y 1los procesos de repatracidon y
regeneracidn san menos intensos que en la  forma aguda.
Normalmente, la curacidn enige mas tiempo en las

inflamaciones crénicas que en las agudas.

Manifeostaciones bucales en enfermedades inflamatorias
de los intestinos delgade y grueso.— Las enfaermnedades
inflamatorias crénicas de intestino delgado y colon tienen
interés para el odantologo, porque se han  sehfalado
manifestaciones bucales en algunos de estos procesos, ¥
quizad sean de fendmeno inicial. Ademds las medicaciones que
estad tomando el paciente para la enfermedad pudieran alterar
el curso de la terapéutica dental. La clasificacidn de las
enfarmedades inflamatorias crénicas del intestino sigue

siendo todavia muy confusa. Entre estas enfermedades estan:

alla colitis uwlcerosa: proceso inflamatorio limitado a

la mucosa y submucosa del colon.
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blenteritis regional:iconocida-  tambié&n cnn‘erynumﬁre He
enfermedad de Crohn del,infestino délgadg que es un pro&esa
inflamatorio que afecta toda - la pared. de: una -parte del

intestino delgado.

Existe una.-.colitis §ﬁéﬁulghatusa--del colon, diferante

de la: colitis ulcerosa,:
:Crchn del cnlnn._En.,esgafﬁltiman énfermedad, el intestino
delgado‘también, esta a?ectad ﬂhasta en el B0¥ de los casos,
'1c9rusa las lesiones estan

-que se' conoce comb enfermedad de

mientras que en la @ coliti

limitadas al colaon.’

Los slntamas: de las dfvéréas enfermedades inflamatorias
craénicas del intestino snn‘VSriables, pero siempre incluyen
dolor abdomonal alto y bajo, jﬁﬁto cgn fiebre y episodios de
diarrea. Se desarruilan © flstulas anorrectales e
interenté&ricas, as! como estrechémiento segmentaria de  la

luz del intestino, megacolon tdxico y hemorragia rectal.

Diagndstico.- Se establece basandose en la radiclagla
digestiva, series altas y bajas, y la sigmoidoscopia con
visualizacion directa de la mucosa colica. A veces puede ser
necesaria la biagpsia rectal para confirmar el diagndstica de

colitis ulcerosa.

Tratamiento.— El tratamiento médico de las enfermedades
granulomatosas inflamatorias cranicas del intestino pueden
incluir uro g varios de los siguientes productos:
salicilazosulfapiridina, sulfamidico cuyas metabolitos gse
concentran en las tejidos del intestino; terapéutica

coticosteroide y terapéutica inmunosupresara.

Manifestaciones Fucales.—~ La enfermedad de Crohn  del
cclaon o del intestine delgade puede afectar las regianes
intestinales, y cse ha sefalado gue produce lesiones en la
boca. Algunos autores han presentado pacientes con esta
enferedad que sufrierdn lesiones granulaomatosas bucales coma

manifestacidn inicial de la enfermedad, un afo antes de
I8



observarse los &ambios radiolagicos en el ileon terhinal. La
lesidn se’ describid como  una masa nodular en - el pliecgque
mucobucal, que paor biogpsia resultd ser .una respuesta
inflamatoria croénica con tejide de granulacién que se
extendla hasta las profundidades de la piexa obtenida. Hubo
muchos granulamas voluminosos, bien formados que contenilan
células epiteliales, células gigantes vy linfocitos. Estos
datos histolégicos son compatibles con el aspecta de las
lesiones de la enfermedad de Crohn en otra localizacidn del
tubo digestivo. Otros autores han seMalado lesiones
similares a las dalcera aftosas en esta enfermedad. NMNao se
sabe si presentan una manifestacidn de dicha enformedad o
simplemente coinciden con ella, pero tales dlceras se han
seMalado haste en el 20% de los pacientes que presantan esta

enfermedad.

Consideracicones dentales.—- El tratamiento médico de las
enfermedades crénicas inflamatorias del intestine puede
necesitar modificaciones, a precatciones especiales por
parte del odontdloga. Cabrla pensar que lc; pacientes
sometidos a terapéutica 1nmunosupresora gresentaradn camhias
en el namero de leucocitos y globulos rojos, y los sometidas
a terapéutica de azulfidina tambidn pueden eventualmente

precsentar tales cambios.
’

La propia enteritis puede causar anemia, por los
efectos que tiene la enfermedad crédnica sabre el intestino,
o pot hemorragia gastrointestinal. For este motivo hay que

vigilar el ndmera de leucocitos, la cantidad de hemoglokina

y 1la Formula  diferencial, antes de inciar técnicas
quirdrgicas en pacientes con tales enfermedades del
intestina. Los enfar mos sometidos a terapéuticas

corticosteroides pueden sufrir hiperglucemia y osteoporosis,
ambas con posible efecto adverso sgbre el traktamiento dental

previsto.



D.- FIBrROMA.

€5 una neoplasia benigna muy frecuente en la cavidad
oral. Se presenta en personas de todas las edades de
cualquier sexa, puede proceder de casi cualquier tejido de
la bocha aunque casi siempre se encuentra en mucosas, en la

lengua o en las enclas.

Aspectos clinicos.— Generalmente tiene todas las
caracterlsticas de una neoplasia benigna. Es una masa
prominente de tamaMo variable, de superficie lisa y de forma
curva simdtrica, redondeada, ovalada o elipticas; su base
puede ser sésil pero generalmente se adhiere a los tejidos
subyacentes por medio de un estrecho pediculo, su coloar es
parecido al de los tejidos normales contiguos o ligeramente

palido, de consistencia cemisdlida o dura.

Cuando se 1localiza en el interiar de tejidos que se
pueden comprimir (mucosa bucal, lengua, tejidos del pisn de
boca, etc.), el fibroma puede desplacarse corn facilidad de
unc a otrao lado sin alterar los tejidos que la raodean, sin
embargo, si se localiza en tejidos blandos fijas vy muy
adheridos (tejido de la encla y del paladar) no tiene esta

libertad de movimiento.

Cuando estas lesiones se localizan entre los dientes,
su forma se altera por las estructuras dentales Yy su
superficie estd muy inflamada e incluso ulcerada por 1la

irritazidn debida a la masticacién.

Tratairiento.- Cenzicte en 1a eustripaci®dn quirdrgica
total v el prondstico suele ser enxcelente. En ucasiones se
encuentran recidivas, pero se debe generalmente a uwna

extirpacidn defectuosa.
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a)Fibroma osificante.

Es una neoplasia de. crecimiento lento, asintomdtica y
que puede presentarse en :ualquiera'de 1os maxilares. Cuando

es pequefa suele describirse’ durante una  eusploracién
radiografica habitual. 8i: su “evolucidn continda puede
encontrarse un abultamiento de superficie lisa, de
coloracidn narmal, de forma curvada y de consistencia &sea,

que a veces puede alcanzar grandes proporciaones y producir

asimetrla o deformidad facial.

Aspectos radiocgrdficos.~ Suele ser radiotransparente en
sus primeras fases, no se puede distinguier de las lesiones
quisticas. En esta fase, coma en las posteriores, el fibroma
osificante puede acompafarse de signos de desplazamiento de
los dientes, del canal mandibular hacia abajo, o del suelo

del antrao hacia arriba.

En las fases mds posteriores, se ohservan diversos
grados de calcificacidn dentro de la rana radiotransparente,
desde pequefas manchas radiopacas hasta cuerpos calcificadas
de mayor tamabo y de forma irregular.

Tratamiento.—- Consiste en la extirpacidn guirdrgica
siempre que esté indicada, al interferir la funcidn bucal o
par causas estéticas.

b) Fibromé Ameloblastico.

Es una necplasia trara de tipo mitto en 'la que hay
proliferacian de epiteliao odontogénicae y de células
mesenguimatosa+as. Es raro que el tumar llegue: a. ser
quistico. )

El tumor se presenta en personas’ jdvenes, generalmenté A

en la segunda y tercera decada  de 157Qida,‘yin6ab§feéérﬁu‘

haya ninguna diferencia en ‘cdanto. al  sexo: :La’ zona . de
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molares en la mandlbula es la localizacidn mas frecuente. El
fibroma ameloblastico es de crecimiento lentoc y menos

agresivo que el ameloblastoma.

La lesidén se encuentra como una masa radiutraﬁsparente
homogenea central que puede ser anica o miltiple. Muchas
veces es de forma redonda v ovalada. Los dientes vecinos
pueden ser desplazados de su posicién perog mantienen su
vitalidad.

Tratamiento.— Consiste en la extirpacién conservadora o

legrado. Tiene poca tendencia a recidivar.



CAPITULO IV

VALORACION DEL PACIENTE.

A.~ HISTORIA CLINICAL

La historia cllnica es un registro escrito que indica
las condiciones médicas pasadas y presentes, gque pueden a no
influenciar los servicios médicos actuales o futuros. La
razén para elaborar la historia clinica es considerar el
conjunto de los problemas de salud del paciente, attuales vya
controlados o© curados. I[.os pacientes con enfermedades
generales en evolucidn desarrollan problémas dentales vy
acuden a los consultorios odontoldégicos en busca de
servicios. Esto aumenta la responsabilidad del odentélago de
seleccionar para sus pacientes los planes apraopiados de
tratamiento. E1 odontdlaogo también tiene la obligacién
profesional de abtener toda la informacidn clinica
fundamental de cada uno de sus pacientes y proporcicnarle el

tratamiento dictado por los siguientes ohietivas:

— Identificar a los individuos a quienes se les haya

diagnosticado riesgo en sus condiciones médicas.

— Saspechar, reconacer y o verificar por medio de . la
consulta si  los signos y slintomas sugieren la presencia de

una enfermedad genetral.

— Dar el mejor tratamiento dental tomandg en,cuen£é1los‘

problemas de salud que s& identifiquen.
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El1 propodsito adicional de la historia clinica  es
proporcionar o facilitar el establecimiento de la relaqibn
entre los estados de salud bucal y generalsy prevenir la
posibilidad de una complicacidn médica de urgencia,
establecer la necesidad de tratamiento dental en un ambiente
hespitalario; tomar medidad precautorias(medicacién previa,
quimioprofilanis)antes del tratamiento, vy establecer la
cooperacidn médico odontoldgica necesaria para atender bien

al paciente.

La historia clinica considera al paciente como una
unidad individual para la atencidn de su salud,
independientemente de 1la espécial;dad de que se trate. Es
indispensable separar los datos subjetivos de 1la historia
clinica, de 1los resultados objetivos del examen, asl como

sintetizar todos log resultados documentados.

a) Elementos de la hiztoria cllnica

% Ficha de identidad.— La tistoria clinica incluye el
nombre de quien toma los datos, 1la fecha, el nombre del
paciente, edad, sexo, domicilie, ndamero de telefono, estado
civil, nombre del meédico general, ocupacidn. Los datos

incluidos aqui sirven como identificacidn del paciente.

» Antecedentes heredofamiliares.- Aunque la histaoria
familiar parece tener una relacién indirecta con el estado
de salud actual del paciente, puede tener un gran impacto en
los planes de diagnastice y tratamienta.

-Distingue las relaciones sanguineas de los ecztados de
"pasa®

~Examina la edad y salud general de la familia

-Registra las causas y edades de defuncidn de todes los

miembros del Arbol genialdgico inmediato
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—Se extiende a lgs predecesores, los consanguinecs, el

conyuge vy los descendientes.

Hay wvarias condiciones nosoldgicas que son las llamadas
enfermedades Familiares, incluyendo trastornos

endacrinos(por ejemplo, diabetes mellitus), enfermedades

cardiovasculares (enfermedad cardiovascular hipertensiva,
accidentn vascular cerebral, angina de pecho). enfermedades
renales{nefrolitiasis), problemas musculoesquelético
tartritis reumatoide, ostecartritis), problemas
neuropsiquiatricosepilepsia, psicosis, migrafa), cancer,
alergias y atros trastornes hereditarios

{diatesishemorragica, osteadentinocamelogenesis imperfecta,
osteopetrasis, osteocondrodisplasia, displasia hectadermica
hereditaria, sindrome de inmunodeficiencia, albinisma).

$ Antecedentes personales no patolégicos

—estatura

—pasa

-tipo de alimentacién

—habitos perniciosaos (drogas, medicamentos,
alcoholismo, tabagquismc)

—tipo de viwvienda

# Antecedentes personales patoldgicos.-~ Enfermedades de
la nitiez o de la edad adulta diagnosticadae previamente,
coma: sarampidn, varicela, parotiditis epidérmica, fiebro
reumatica, enfermedad  cardiaca, endocarditis infecciosa,
enfermedad congenita del corazdn, insuficiencia
miocardica(cardigpatia isquemica Y arterioesclerdticar,
hipertensidn, y otros trastornos cardiovasculares: episaodias

Ffrecuentes de amigdalitis, infecciones de laz vias aereas

ame

superiores, irritacidin de la garganta, brongquitis, der
pleural, neumonia, asma, enfisema, tuberculosis, sifilis,
problemas gastrointestinales o abdaminzlesldlcera peptica,

gastritis, enfermedad de la wvesicula, glomerulonefritis,
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ndn:r1na
"asl . como

sus comp!1cacxu es‘ tratamzentos Y secuel

~resultados die bicpsias’_’5~
$# Ficha ginecoobstetrica’

~-menarca i
~gicle menstrual (regular o
—método anticonseptive
—amenhorrea
—dismenarrea
—menopausia

—-nimera de embarazos

~cesarias

$ Padecimiento actual.- EL Egéiét?u detallado .y el
analisis de la historia de la EnFErmedéﬂ,actual son.la parte
mas importante de la historia clinica a fin de diagnasticar
y evaluar el problema principal.. Se ‘da  al paciente la
oportunidad de platicar acerca de esto, dentro de limites
razonables y se le permite expresar sus emociones; se debe
ohservar las reacciones importantes en relacidn con  los
sigmos y sintomacs del malestar principal. £€n el que toma los
datos clinicos registra un estracto del caracter, calidad y
cantidad de la molestia principal, asl como una dezcripocisén
y definicidn de los signos y slntamas relaciaonados con la
enfermedad actual, en una forma especial v bien
arganizada:For ejempls, el dalor se describe @specificando
lo siguiente:
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—Caracter (creciente o en . disminucidn,  lacerante,
punsatil, con presidn sordo, desquiciante, quemante, ‘agudoy

aprimente).

~Localizacidn (Localizado o diFusd, dimenciones - del’
&rea afectada, lugar de punto méximo, -a otras regiones vy

arganos) .

~Tiempo del inicia (hora, dia, mes y afo),la causa de

su presentacidn, frecuencia, duracidn.

~Severidad (si interfiere con el descanso o el suelfo
nocturno,la alimentacion o la ingestidn de liquidos, el
trabajo. el ejercicio filsicoe o algunas otras funciones

carporales,si hace llorar y requiere analgésicos).

—Asnciacidon con escalefrio, cambios en la temperatura,
temblores, sudotracidn, tos, nauceas, vomito, diarvea,

estados psicoscmAticos.

-Alivio producido por remedicos caseros, medicamentos

que no requieren grescripcidn médica o atencidn prafecional.

Los datos del diagndstico y tratamiente relaciornados
con los signos y sintaomas del malestar principal son
camponentes importantes de la historia de la enfermedad
actual y se les debe tomar en consideracidn, ya gue soan
confirmables. Durante el perlodo  de la historia de la
enfermedad actual, el gque la toma nunca debe perder de vista

la molestia principal del paciente.

#» Aparatos vy sistemas.—~ La revisidn de siskemas es
esencialmente un  interrogatorio sistemdticao vy registro de
las signos vy slntomas de procesos nosoldgicos aplicados a

los sistemas arganicos.
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Con frecuencia ©1 paciente no recuerda todas las
enfarmedades que ha padecido; por tanto, se le debe ayudar a
recardar mencionando las manifestaciones cllinicas de 1las

principales enfermedades generales.

Al odontdlogo no le compete establecer el diagndstico
clinico de enfermedades generales; sin embargoa, se espara
que éste contemporinea sospeche, recaonozca, registre vy

" consulte tales aspectos. Un mé&tado atil y sencillo de
refrescar la memoria del paciente es hacer una lista de las
signos y slnptomas esenciales de las enfermedades con los

diferentes sistemas del organismo.

— CARDIOVASCULAR

1.Episodios de respiracién laboriosa y jadeante.
2.Eupectoracidn espumosa tefida con sangre.

3.Malestar, saordo, profundo, viseral, taladrante,

mordiente; sensacidn de dolor en el area
subesternal, o dolar radiante en el hambro
izquierdo, en el bra:zao, en la espalda, en el

cuello y en la mandlbula.
4.S1ncape al adoptar la posiciédn erecta vy con el
ejercicio flsico
S.Edema periféricao, gobernado por la gravedad. por
ejemplo en los pies, tobillos, regidn sacra.
&.Congestidn venosa y edema generalizados.
7.Malestar precordial en posicidn supina.
8.Respiracidn periddica; periodos alternos de apnea
e hiperventilacian.
?.Dolor local, sensibilidad en el &rea afectada y
aumento inesplicable en la circunferencia de 1la

extremidad,
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- RESPIRATORIO

1.tos persistente y productiva.

2.fatiga.

3.postracidén general.

4.anarexia.

S.desgaste flsico.

4&.dolor de pecho.

7.sudores nocturnos.

B.daedos en forma de palille de tambar.

F.labios ciandticas, membranas mucgsas, 'y lechas
ungueales.

10.disnea paroxistica nocturna. .

11.t0s cen estertor y sensacidn de oprecian en el
pecha. )
12, disnea.

13.escalofrio vy fiebre.

-~ GASTROINTESTINAL

En @l slndrome de Plummer Vinson hay dificultad para
deglutir a disfagia; lesiégn de mervios craneales, disfuncidn
motora de los mGsculos de la lengua, farnge, tercio superior
del esdfaqo, trastornos emocionales y ansiedad, uerostomia,
sialorrea, acedlas vy regurgitacidn del alimento, liquidos a
través de la cavidad nasal, glositis, dleoras aftosas
recurrentes en la boca, dolor al deglutir, gastritis,
macraglosia, eructos, hematemesis, hemorragia en farma de
sangré oculta en heces, a melena, diarrea ocacionada por
insuficiencia renal crénica o infecciones, neoplasias,
alergias alimenticias e intolerancia, neuropatla en diabetes
mellitus no controlada., borbarisma, RauCcea,y vémita,
anorewia, distensién abdominal, crisis recurrentes de dolor

abdominal severo y calambres.
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~ BGENITAQURINARIQ

1. hematuria.
2.oliguria. L
S.orina de mal olor, turbia. E
4.poliuria con aumento en la‘urgsn:ié‘y1?he;uen:ia‘
de la miccién. Nt e

O.disuria.

&.hipertensian.

7.edema generalizado.

B.cdlica renal dolor en las &Feas; 1 Mb§F5 '
9.fatiga generaliczada. B
10.nduseas.

1t.vémito.

1Z.sangrado excesivo.

13.incontinencia.

— ENDOCRINO

i.trastornos psicolagicos.

2.debilidad mbscular.

3.fatiga.

4.parestesia, anestesia e hiperestesia en las

entremidades.

B.— OBTENCIQN DE MODELOS DE ESTURIO

Las impresiones anatdmicas registradas carrectamente
con alginato o madelina deben vaciarse la mds pronto pasible
despud&s de su retiro de la boca, con una mezcla gruesa de
yesa Paris y yeso piedra, en partes iguales; de lo contrario

se producirlan distorsiones y defarmacianes,



a) Modela superinF de 'eétudic.— FPrimero: lave. 1la
impresidn de  algimnato con ‘un chorro dé.agua fria hasta gque
desaparesca. todo rastro de  saliva. Elimine  los excesos de
agua agitandolos o con &n suave chorro de aire comprimide.

Seéundo: Mezcle el yesa combinado en la proporcidn:

yeso/agua de 3:1.

Esta proporcidan valumétrica de yeso/agua facilita

posteriarmente hacer retoques y recorte del modelo.

Elija el tamaMo adecuada de la taza de hule, espiatula
para yeso, ponga el agua en la taza y ghadase el palvao.de
yeso poco a poco, espolvoreandolo, hasta que aflaore porftqqé,r

la superficie sin exceso de yeso seco. . =

Ecpatule la mezcla par un minuto hasta que ' se 'hqga
pareja y sin grumos. Golpeando y vibrando la ‘taza“de hule
sobre la mesa de trabajo se verd aflorar  y ramperse una

cantidad de burbujas.

Tercero: Inicie el vaciado; ponga una pequefla porcidn
de mezcla en el centro  del paladar. Empubando el
portaimpresidn con  la mano que no tiene la espatula golpee
la mano contra la mesa o aplique el portaimpresién sobre el

vibrador: el yeso escurre hacia las partes de mayor declive.

Agregue mias yeso sobre el anterior y repita el vibrado.
Inclinando el portaimprresidn haga corver @l yeso hacia las
partes adin  libres de &1, ayuddndolo con la espitula, hasta
que se cubra totalmente la impresién can yeso bien unido, vy

sedeja momentaneamente hacia un lado.

El resto del yeso se deposita en una lamina de cristal,”
azulejo o mesa de marmal. En tanto el yeso no adquiera la
consistencia adecuada, no se le puede levantar sobre  la -

impresidn ni invertirlao.




Oriente el pcrtaimpresién'dé’ ﬁaﬁér;rquéléu base quede
paralela a la mesa, y el zécalo del modelo de 1.5 a 2cm de
alta. Agregue mas yesa en los. contornos si @s necesario y

dnalo al zécalo con la espatula.

Cuarto: Deje fraguar el yeso durante una hora y logrard
la recuperacidn del madelo sin dificultad. No deje la

impresidn sabre el modeloc mAs del tiempo indicada.

Quinto: E1 recorte del modelo puede hacerse can el
cuchillo para vyeso o con escofinas, pero ec preferible usar
una recortadora mecanica para hacerlo con suavidad vy

exactitud

El recorte de los modelos de estudio en los rebordes
desdentados se hace habitualmente redondeado adelante y pot
las lados, conaervando completamente el repliegue del surco,
mediante un espesor de yeso de 3mm como minimo. La parte de
atrads y 1la base del =&calo es plana, dandole al zdcalao 2mm

de altura.

b) Modelo inferior de estudio.- Los procedimientos de
laboratorio son semejantes a los del modelo superior; se
mencionaraAn las diferencias a considerar para la obtencian

del modelo inferior de estudio, utilizando la modelina.

Primero: Delimite el ewpacio lingual de la impresié&n

mediante un trozo de cera negra para encajaonar, O Cera rosa.

Segundo: Introduczca la modelina en agua caliente para

gue se ablande, y colwoguela en el portaimpresidn.
Tercero: proceda a tomsr la impresian.

Cuarto: Inicie el vaciado, econlocando perfectamente el
yesa para evitar la presencia de burbujas. Ya fraguado el
yaso se recupera el modelo sumergiéndolo en agua caliente a

&% grados centigrados durante 5 minutos.
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No utilice.  agu=s demasiado  .caliente;:la:madelina ﬁuede

fundirse vy adherirse -al modelo.:

C:< RADIOGRAFIAS..

La rutina comin es efectuar las siguientes radiografias
‘durante el -examen de los pacieptes f ‘periapical,

aleta mordible y panoramica.

La necesidad de tamar radiografias Elj momento de un
nuevo examen depende de ‘varios. Facturés a Jjuicio del
cllinica, incluyenda el nivel de higien® bucal del paciente,
por ejemplo, una mala higiene en este aspecto, revisiones
periddicas, mientras que una buena higiene permite que las
revisiones radiograficas se hagan can lapsos de various abos.
Se debe considerar el dagndéstico existente y los factores
terapduticas para decldir los intervalos entre los examenes
rediograficos, como para la evaluacidn de un Avrea periapical
cada seis meses después de un tratamiento de endodoncia, ©
una ‘“espere vigilante® en presencia, por ejemplo, de

displacia fibrosa monostdsica del manilar.

a) Radiagraflas Periagpicales.— ya sea con la técnica
del paralelismo o con la de angulo de la bisectri=, se usan
para revisar los dientes, incluyendo ‘las v#lces, las
regiones periapicales y las estructuras de las Aarcas

alveoclares circundantes.

b) Aleta Mordible.— Estas radiograflas proporcianan una
buena imagen de las superficies proximales de los dientes
posteriores, camo en la caries proximal, anatomlia de la
camara pulpar, los cuerrnos pulpares v orificios de laos
conductas radiculares, las creastas tanto interdentales como
interradiculares de los tabiques alveolares, como sucede en
la enfermedad periodontal. Ecta tdenica  se usa can

frecuencia para el examen de laos dientes anteriores.
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¢) Radiografia  Fanoramica.= pérmxte el eramen ‘de la
mandibula’y  maxila completas, incluyends las articulaciores
temporomandibulards, los senos manilares,  la cavidad nasal. y
las con:hag, el septo nasal, el paladatr. duro,.las cabezas de
la mandibula’ las ramas -y las regiones dentoalveolares..lLa
visidn panoramica de la denticién tiene  la ventaja defqha
evaluacién rapida del estado de ias dientes y planeacion. del
tratamiento. : . L

d) Radiografias 'Oclusales.— de  1la mandiﬁgla"
marila . son muy vgliaﬁas Clal
mediclaterel'dg las,estrqcturas,lncal{:adas!é

» Mandibula, 'Pisé de

dé la - mandlbula. . 2%

“'manditula,

SLisCMaxilar. o EL Lpélé¢é}
Santerioreéside . lamaxila..  Prop

visidn.del. piso del seno mawilar.

@) Lateral - de  Mandibulai- 'EsEésjrraﬂicgﬁgFiaé est%q
indicadas para . observar e}'cueﬁpo de.la mandlbu}ai gxa@inarr
las areas premolar 'y molar:y: la. rama mandibualar, ideaiiéicaf
sialolitos ‘en las. glandulas o los conductos isalivales
submandibulares, sublingual vy localizar cuerpos extratios Y
ralces desplazadas cerca de la mandibula. Las vistas
laterales normales cuando estan indicadas, son dtiles para
estudias las articulaciones temporamandibulares, ya sea con
los  dientes del  paciente en oclusidn "o con- la boca

“completamente abierta,

) Placa Angular de Waters, estd indicada para mostrar
los  senos maxilar vy frontal, los procesos maxilares
frontales, los rebordes supraorbital e infraorbital, los
:hhesns'nasales, las células  mastoideas, los huesas y arcos
cigomaticos., los pocesos candilar 'y cé}andfde{'asl como los—
a4ngulos mandlbulares. ’ :
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9! Proyeccion Lateral de  1los Hueses Nasales, muestran
estos huesos, los procesos fFrantales mazilares y la espina

nasal anterior.

hy Sialografila, estad indicada para observar lasg
estructuras de las glandulas salivales, la ‘forma de laos
conductos, la Ffuncian de las glandulas . que se trate y sus
alteraciones patoldgicas. Se acostumhbra apoyar los
resultados con un métoda adicional de diagndstico
radiografico: La gamagrafia secuencial salival.

i) Cinefluorografia, esta indicada para estudiar los
movimientos de  las articulaciones temporomandibulares y las

estructuras de la masticacian y deglucidn

D. - PRUEBAS DE LABURATORIO

a) Microhematocrito, esta prueba se usa para  la
deteccion  de anemia. La anemia se define como una
disminucidn en la cantidad e hemoglobimna portadora  de
oxigena por unidad de volumen de sangre, la cual puede ser
resultado de una disminucién patoldgica de la cuenta de
gléabulos rojos. Camo los glébulos rojos maduros estan
plenamente satwrados con hemoglobina, dicha disminucidn
significa una reduccidn en la concentracidn de haemoglobina

sanguinea total.

El Hta se puede detectar par wmedio de una puncidn
digital que se conoce como microhematocrito. Este método se

adapta bien para uso en el consultorio dental.

Indicacionss: anamia cuyoe signoz v cintomas incluyen
palider, disnea, taquicardia, antecedentes de perdida @ de
sangre eixcesiva o frecuante, mucosa bucal palida, igualmente

la conjuntiva, los lechos ungueales.
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Procedimiento:

# sostenga el dedo sin cnmpfimirio, limpielo can
torundas impregnadas de alcohol al- 704 y .deje
secar.

% pinche el dedo ya seco con 1a lanceta.

> limpie la primera gota y llene dos tubos
capilares heparini:a&cs con la sangre de modo gque
fluya libremente hacia arriba.

2 no comprima el deda a fin de que no haya dilucion
con los fluidos del' tejido conjuntivo y sostenga
los capilares hacia abago.

» gdllese uno de los extremos con pasta.

& gentrifugue durante cinco minutes a 12000 rmp.

# haga la lectura del hematocrito deslizando el
tubo capilar de modo que el extremo exterior del
tubo est& en "0" y la interfase aire—-suero esté en
*100"., Esto se logra haciendo girar la placa

superiar.

Interpretacidn: Hto narmals hombres, de 40 a 914%;
mujeres, de 37 a 47%. Reducido: ligeramente, temodilucidng
severo, anemia. Aunmentado: ligero, hemoconcentracidn;

severo, policitemia, tuberculosis, neaplasia.

by Tiempa de sangrado, es una buena prueba  de
investigacidn para proparcionar la informacidn que permita
determinar si  es necesaric efectuar pruebas hematolégicas
adicionales. ademds es una medida de la retractibilidad de
los vasos sangulneas y de defectos en las plagquetas, ya sea

en nGamera o @n capacidad funcional.
Frocedimisnto:

# colague el brazalete del esfigmamanémetro por
encima del codo e inflelo a 40 mm Hg.

> limpie la superficie con alcohol v permita secar.
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3 ponga la piel del antebrazo en tensidn tomanda el
brazo entre el pulgar y el indice.

$ perfaore la piel hasta una profundidad de 4 mm can
la lanceta.

$ absoeba durante I0 segundos la  sangre con el
baorde de un trozo de papel filtro.

# después de un minuta haga otra puncidn a | cm de
la primera.

% continde absorbiendo la sangre en el papel filtro
a intervaleos de 30 segundos hesta que cese el

sangrado.

8i el braza muestra cianogsis disminuya la presidn
intermitentemente. Descontinde la prueba si aparecen

peteguias b equimosis.

Interpretacidn: las valores normales son de & a 10
minutos; en caso de que el sangrade continte durantc mids de
15 minutos suspenda la prueba. En ouchos pacientes 1la
primera gota suele ser pequefia debido a la vasaconstricecidn.

Aumentado: trombocitopenia ideapatica, secundaria a pdrpura.

cl)Fragilidad capilar

Indicaciones: trambocitopenia, plerpura trombocitopénica
ideopatica, trombocitapenia secundaria, defecto intrilnseco
en la pared capilar, escovbuto, onfermedades de la colagena,

petequias en la cavidad bucal y piel.
Frocedimiento:

» lasz petequias preciistentes en la piel se marcan
con tinta.

& el brazalete del’ EsFlgmomanbmetPo s infla por
arrriba del codo, a presidn media entre la

sistdlica vy la diastdlica, 1207460 = 7Y, pero no



debe exceder de 100 mm Hg; es . decir, 160790
durante 10 minutos. K BN S e
duse el diascoplo para’ ..probar “1a’ mancha
desarrollada . o ) ’ .

7 note el desarrnlla'de'petequiaﬁ en un girculo de

2.5 cm.

Recusrde: antes de proceder con esta prueba examine la
cavidad bucal 'y la piel para ver si hay petequias, en cuyo
caso nada logrard efectudndola y puede provaocar  una
desfiguracidn petequial severa.

Interpretacidn: al probar la capacidad de los capilares
superficiales de la piel para resistir un aumento de 1la
peaibn' {ntraluminal, s@ desarrolla un cierte grado de
hiporia o anoxia por la oclusidn de las venas por tiempa
corto. Los vasos sangulineos de un paciente normal resisten

esta prueba y no se le desarrcollan peteqguias.

d) Venopuncién
Frocedimiento:

» aplique un torniquete, seleccione la vena y haga
que el paciente ciaerre Y abra el putic
repetidamente.

? aplique alcoholy seque can aire.

# Fije la piel con una mano e inserte la agujs en
la vena: mantenga un angulo de 39 grados con la
piel.

7 asplre la sangro.

» afloje el torniquete.

# cologue un trozo de algoddn seco sabre la puncidn
y retire 1a aguja, ponga el brazo del paciente en
flenidn y pldale gue lo eleve para prevenir~alguné
extravasacibn de sangre.



Si se desérrdlla:élbtgpe/péhatémé; afid}e‘él tarniguete
y retire. la agujas 'trate'elymishqwproéedimiento en el atro

brazo.

@), Glucesa Sangulnea.- glucemia cépilak: es. importante
la deteccidn de la hipergluceﬁié en los pacientes dentales
diabéticos, va que se relaciona directamente con la
cicatrizacidn complicada o retardada, el tratamiento
periapical no satisfactorio, son mds frecuentes las dlceras,
granulomas y algodoncillo, asl camo problemas generalizados
severas, por ejemplo, cardiovasculares, cerebrales '

renales.

lLa estimacidn de 1la glucemia sangulnea dos horas
posprandial es 1a mads dtil en el consultorio dental.
Administre aproximadamente 100 gramos de carbohidratos o un
desayuno moderado. Use una tira reactiva Dextrostix. También
Jjunto con esta prueba, se debe hacer una prueba de orina

para buscar glucosd.

ctrostrd aplique sangrve vemnosa o

Frocedimiento con D

capilar gue cubra toda el area de reactivo en la tira
después de la puncidn en la punta del dedc o en el lébulo
de!l cido. Espere 460 segundos. Lave durante 2 segundos. Leale
inmediatamente ueando el refractametro o por medio doe  la

lectura vicsual.

) FHiopsia.— El estudio de tejido histopatolégico se
usa paré apoyar el dagnastico clinico, camo el obtenida por
aspiracidn, puncidn, escisidn o 1ncisidn. Si el resultado
histopatoldgico ea incompatible con el dagndstico cllnico,
se repite la biopsia a fin de 1llegar a un diogndstico
definitivo. Si se sospechs de cancer, no hay
contraindicacidn en cuanto a la biopsia. A la hiopsia le

dobn seguir la electrocoagulacidn.



CARPITULQ V

ELECCION DEL TRATAMIENTO

El objetivo de la cirugla con fines grotéticos es el de
corregir las formas anatémicas a las conveniencias de una
capacidad madxima de soporte y retencidn para las prdtesis.

El plan de tratamiento debe basarse en la valoracidn
preoperatoria escrupulosa  de cualquier tipo de dificultades
que se pudieran presentar, de las complicaciones factibles y
de las ventajas o inconveniencias de los diversos m&todos de

tratatmiento disponible.

No debemos olvidar nunca que atendemos a personas y no
bocas aisladas, por ewo en caso de que nuestro conacimiento
y habilidad en las técnicas quirdrgicas no basten vy
benzficien al paciente debemos buscar el consejo y ayuda de

un especialista.

FPara una mejor descripcidn de los tratamientos
quirtrgicos clasificamos estas dependiendo del momento de la

cirugla en:z

A.—~ FREFPARACIOMNES INICIALES DEL REBORDE DISDONTADO

Tienen lugar al momento de la extraccidn dentaria a al
hacer la instalacidn de la primera prdtesis. Este grupo se
subdivide en preparaciones para corregir deformidades de
tejidos duros y oe tejidos blandos.
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B. - PREPARACLONES ‘SECUNDARIAS DEL REPURDE.DESDENTADO

Tiénén iugarvdeépués ¢é Qnrperibda de prolongadn uso de
1a " protesis . durante’ el”’“cual una’ - excesiva atréfia,
cicatrizacidn o tréumatismu; han' provocado un cambio marcada

-en el hueso  basal y‘ tejidas biandos que lo recubren,
impidiendo de este modc el uso exitoso de una prétesis. Eate
grupe también se subdlvzde en prepaua:xcnes de tedeas duros

y de. tejidos blandos.

Ai- PREFARACIONES INICIALES .DEL REBORDE -DESDENTADG

a) Préﬁakaéibhéé
» Estraccien dentaria

Dqéanté toda extraccién;'él,huésb;y los, tejidos blandos
deben tratarse :anrdelicéde:a,‘y‘cuidadb, pé?é reducir 21
lenr‘pustnperatnriu, contrn}‘dé la inflamacian, hemorragia

e incapacidad.
Estos principios san:

-Acceso claro al campp quirdrgico y buena visién
-Uso de fuerza controlada

—Trayectoria de extraccidn sin obstacule

Es importante recurrir  a un - evamen radiografico
completo para establecer- el diagndstico. 81 hay inclusion se
localiza mediante  radingrafias periapicales  empleanda un
objeto radioldcido para ubicar la estructura cospechosa y

complementands con radiograflas en diferentes angulos.

Antes de iniciar la rehabilitacidn con protesis, los
dientes incluidos o impactados deben ser eliminados para
prevenir =u  posible transformacién en quistes dentigeroas v
mas tarde, su diferenciacidn. en ameloblastoms si #s gue et

estudio radiografico canfirma la exisetencia de sigroo
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.patolagicos asociados.: 'Sin “mencionar que‘rldsr,dientes.
incluidos al  recibir la presidn.aplicada’ por una protesis

1os puede exponer.

Sin . embargo, éxiste',dﬁai >régia valida = para la
conservacion - de las ‘ﬂiéﬁteé fﬁo"érdptidnadas cliando - ha
permanecido asintémétiéﬁj'ﬁﬁraﬁﬁé'ghcé;°:sin manifestaciones
patolégicas ascciadas |y espe:iaidente tuanda‘el diente se
encuentra rodeado por hueso travecular-de aspecto normal, en

caso de que se decida dejar al ‘diente @ ralz se deberan

efectuar examenes perlaodicos para vigilar su posible
transformacidn.
® Medidas preventivas disefiadas para reducir los

problemas protéticos.

Muchos de los problemas prostoddncicos inculpadas a una
operacidn sobreentusiocosta  son de hecho, la consecuencia del
abandono de los dientes enfermos par parte del paciente

anterior a la extraccidn.

Un errar gque se comete con frecuencia durante 1a
preparacidn Qquirdrgica de los maxilares para recibir
protesis, es la escisién de cantidades excesivas del hueso
alveolar;es por eso que el odontdologo debe recordar siempre
que, sin importar cuan drasticamente recorte y contornee el
hueso, la npaturaleza siempre lo remodela v  disminuye su

tamafio todavia mas.

No se dehe insisitir demasiadn al hacev eixtracciones
cuidadosas de alisar bordes dseos en especial en personas
cuya enfermedad parcdontal ha hecho irregulares y desiguales

los bordes del huesa.

En toda e:itraccidn debe ser mlnima la eliminacidn dsea
y llmitarse al retiro de puntas agudas y socavaduras que no
se puedan utilizar alteranda la via de insercidn protésica,
y altwra excesiva del proceso, que pudiera reducir T el
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esbaciq intermanilar Vs de ésté’ modo, complicar la
construccidn de una protesis satisFactoria; Siempre quz se
pueda, debe hacerse la escisisdn:del huesa en - los sitias
donde se reabsorberia por medios naturales, en superior por
la lamina estermna y en inferior’ péi la  lidmina interna
(Fig.S.1). Tamhién debe tomarse en cuenta qﬁe la amplia

retraccién de los tejidos aumenta la reabsarcidn dses.

Se debe revisar el diente o dientes que van a extraerse
y paner atencidn en el grado de caries, desgaste éevera,
rastros de fricecidn prolongada que pueden madificar la
astructura de la ralz y de las relacianes d&seas porgue
pueden hacer mis diflcil la extraccidn.

Si existen grandes abturaciones, es prudente advertir
al paciente que se @scuchan crujidos y gque el forceps puede
derrapar. £i hubiera una obturacidn grande adyacente al
diente gque va a extraerse, puede ser inevitable la fractura
de éste (Fig.39.2). En tales casos, es necesario advertir al
paciente sobre la posible fFractura de estas plezas. Es
importante revisar el tamaMo del diente vy de sus raices,

particularmente si se ven distorcionadas en la radicgrafla.

La estructura y nimero de raices, la posibilidad de una

fractura de ralz, el tipo de hueso y su densidad son puptes

que al ser considerados antes de la eixtraccion evitan los

problemas quirdrgicos.

La relacidn del diente con el seno maxilar o con el
conducto alvealar {dentaria), y la presencia de un conducto
radicular obturado, asl coma tuberosidades mazilares grandes
pueden reguetrir un’ cambio considerable en el plan
quirdrgico.



Fig.5.1

Fase postextraccin inmediata:la distancia
vartical(A-B)entre las crestas de los rebor
des residuales superior e inferior aumenta,
Y s8 establece otra distancia transversal -

(c=d).



Flg.5.2 Notese la gran ooturacién del molar adyacente
al de la extraccidn.



El examen debe tambieén in:lQir los 'tejidﬁé bléhdnéry
duros de supcfte, frenillo de . fijacién .baja o pérdida
completa del hueso alveolar con pruFunqas cévidades
gingivaies que serdn significativos (Fig.5.3).

El1 grosor de las placas corticales labiales vy
vestibulares praporcionaradn datos acerca de la necesidad de
hacer reduccion dsea. La densidad dsea también puede
juzgarse por la edad vy tamafio del paciente. Los dientes, a
menudo, son menos quebradizos en pacientes mas jovenes que
en los viejos, el hueso permite una expansidn mas facil de
los alveolos dentarios y la fractura de la ral:z es menos

frecuente.

El examen radiogrdfico de les areas edéntulas hecho
para excluir la presencia de los dientes incluidos, raices
retenidas o trastaornos intradseos, tienen importancia

particular.

Siempre que se extraiga con farceps uwn diente, s
preciso comprimir con cuidado el alvéolo entre el dedo
lndice y el pulgar patra reposicionar el hueso Expaﬁdidn,
pues esto evita la permanencia de una esplcula dsea aguda y

prominente que dificulta la labor del prostodoncista.

Deben buscarse vy eliminarse los pedazas suletos del
huesa alvealar fracturade durante la extraccidn dental, y es
necesario paner una sutura sin cohesidn para recolocar los

tejidos blandos si tienden a formar hendiduras.

Si durante la extraccidn con forceps se rompe una ral:z,
el mdtodo uvsado para tretirarla deberd garanticar 1la
conservacidn de la maiima cantidad de soparte dsea alveolar

para la proétesis.

Se ha demostrado que las raices retenidas que en las
radiografias se ven com un ligamento periadontal de grasor
normal tienen pulpas vitales, y no son un peligro local para
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Flg.5.3 Formacidn de profundas bolsas periodontales
cambian el pinto de apoyo &seo,a menudo pro
vocan que la extraccldn sea mas susceptible
a la fractura radicular.




el ‘individuo o' para “el? prqstudnncista;sin' embargu,‘ es
preciso eliminarlas 'si se: espera'qué‘—lh' rescr:ién,,u"la

presidn aplicada por una pratesxs las e pangan.

Debe extraerse tnda rai' que :en ziéa->radibg(afié5

muastre relacxan con un granulama o quxsteh

Es necesario disehar la tecnica operqtnrié éara reﬁlraf
un diente @ ralz enterradaskconﬂel'nbjéto de ésegq?ar ﬁuévél
estado del procesoc alveolar permahe:éa taﬁ nufﬁal‘;pmo’sea
pasible al <final de 1a& operaci@n. En muchas ‘ﬁdésiones‘se
pueden extraer las raices a través. de  una ~ventana par‘_
“apicectomia" y de ese modo, reducir la cantxdad de Es:xsxbn ;
dseaj; también es pusxble conservar el proceso alveolar si ae'

caortan los dientes y separar los. raices (adantectumia

sacar las parciones fragmentadas con minima eliminaciédn de -

hueso.
% Colgajo Usteoplasica.

A veces se puede conservar el hueso utilizando un
colgaja osteoplasico durante la eliminacidn de un diente
incluido o un guiste. En la figura 5.4 se ilustra el emplec
de esta té&cnica en la extraccidn de un canino superior

derecho retenide y ubicado en un proceso alveolar edéntulo.

La 1ncision se hace por toﬁa la cresta del procesa se
levanta 21 colgajo mucoperidgsticao palatino vy se retira el
hueso para exponer la corona del diente retenido, se
fractura hacia afuera la lamina vestibular(Fig.S.4E) . dando

pequelMos gulpes precisos sobre el cincel, que se coloca como

lo 1ndica la llnea puntzadaj; sC hacen las incisiones -

verticales en e1 mucoperidstio vestibular - a :asi"hedio
centimetro de las llneas de la fractura dsea y se gira hacia
afuera el colgajo osteoplasico sobre sus tejidds:.blahdusf
insertadas (Fig.S.4C). Después de extrasr el dlenﬁé?‘cun
Faéceps, se retira 21 follculo y alisa los bardeé;bsens ée
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Fig.5.4 Utilizacidén de un colgajo osteoplasico para
congervar la forma del proceso.



reorganiza el ‘procesc -colocando  de nuevo el colgajo vy

cerrando la herida con suturas(Fig.5.4D).

Al parecer, el dolor posterior @5 mayor cuando se usa
el colgajo osteoplasico; no obstante, la canservaciadn de la
forma del proceso, solo se obtiene con este método,

superando dicho inconveniente.

Siempre que sea posible se debe eliminar la inflamacidn
gingival con el curetaje hecho antes de las euxtracciones
dentales;es necesarioc que transcurra por lo menos, una
semana después del raspado vy gntes de las extracciones, para
permitir la resolocidn de 1la inflamacidn pues ésta simple

medida acelera la cicatrizscidn.
#» Alveolectomla.

Cuando se preves una dificultad en la extraccion, o
vayan a extraerse dos o mis dientes, probablemente sera

necesario hacer una alveolectomia.

Los términos alveclectomia, alveoloplastia- y
alvealotomla. se usan a menudo coma sindnimas, pere se

pueden definir como:

Alveplectomia.— Es la reduccion de los alvéolos
dentales, primordialmente, para la instalacién de una
protesis, pricipalmente a expensas de la lamina
labiovestibular acompabada de eliminacidn de minimas

cantidades de tabique interdental e interradicular.

Alveclctomia.— Es la eliminacidn de porcianes
especlficas de hueso alveonlar para facilitar el abordaje,
por  ejemplo de raices retonidas., &reac reciduales de

infeccidn y quistes.

Alvegloplastia.- Se refisre mnis a procedimientos
quirdargicos especlficos .de tejidos blandos para mejarar la
fijacidn de &stow al alvedlo.

&b



Alveolectomia.~ Estad indicada en Jlas pacientes que
tienen el huesso alvesnlar denso o trastornos intradseocs, y en
quienes nn se puede hacer la entraccidn dental con farceps.
Es la operacién de la cirugla bucal que tiene mayor
tendencia & funcionar mal y una de las gue con  mas
dificulatd resulta favorableiestc es porque el operadar
inexperto siempre cortae demasiago huesn y, muchas veces,
pierde profundidad en el surce labial y vestibular al
retraar y recortar en foarma euncesiva los tejidos blandos.
S6lg debc quitarse e]1 huese que impide =1 asentamiento
preciso de una prétesis sobre los tejidos de sopotte. El
ptroceso alveolar ideal tiene forma de U y no de. V; Las
superficies vestibulares v palatinas dol hueso  alveolar

tienen gque ser lo mds paralelas posibkbles.

En los casas de enferemedad periodontal es  preciso
recortar las papilas interdentales parae eliminar 21 tejido
de granulacidn  infectade pero siempre que see paosible,
tienen que conservarse, porgue  forman la base de wuna
cubierta gruesa vy resiztente para la cresta del proceso vy
gue +Funciona camo coiin para @] aparato. Cuando se determina
cortar las papilas, es necesaric hacer incisiones
vestibulares y labiales en 1los bardes carvicales antec de

extragr los dientez y elevar los colgajos (Fig.5.95) .

Despu®s de anestesiar y tenierdo en mente la inervacidn
e irriagacigén de la incision, haremos ésta con el propdsito
de pfopurcxcnar al colgajo, el maximo de irragacidn. Siempra
qgue sed posible la incision, debe hacerse en la cresta del
barde alveolar, los e€ortes angulares rara ves s0n
necesarios. El colgajo debe tener sieapre una hasze mas
amplia gue sus tres hordes y  ser mas anche que la cavidad
osea en cuestidn, se dohe cuidar rde no hacet una elevacién
BlCeElvVa Rorque: praovocaria molestias pusoperataorias,
tumefaccidn, equimosis vestihulares y pusde praoducir tambisn

la pérdida deo praofundidad en el surco labiovestibular.
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Fig.5.5 Incisiones para la alveolectomia en el
maxilar,



Una vex que se ha expuesto adecuadamente el sitio
quirdrgico, se debe decidir retirar o no el hueso antes o
después de extraer los dientes. La escisidén hecha antes de
la extraccidn permite controlar con mayor precisidn la
cantidad del huesa eliminado vy asegurar que se extraen por
campleto los dientes, raices vy trastornos relacionedos. Se
debe hacer asi particularmente cuando se es difleil extraer
los dientes o cuande tienen un anillo a&seo saliente
alrededor de sus cuellos (Fig.5.6). El procediniento serla
quitar el tercio gingival de 1la lamina vestibular para
exponer el diametra mayar de las raices v poder asld
extraerlas sin el peligro de fracturar y perder laos tabiques

cuando se extraen los dientes de sus alveolos(Fig.5.7)

Cuenda el hueso es quebradizo vy los tabiques
interdentales san delgados vy friagiles, porgue los dientes
estan demasiado cercancos entre si, se adhieren con facilidad
a los dientes y se fracturan, arruinando asi, la forma del
procesn;en esta circunctancia, o cuando hay enfermedad
periodontal gravn se logra una mejor forma del procesa al
posponer su recorte varias semanas despugs de hacer la

extraccidn intraalveolar.

Una vesz términnda la eliminacidn &sea necesaria, se
deben extraer cuidadosamente los dientes con elevadores y
farceps, al términar las extracciones s@ cortan con cuidado
todos los bordes dsess agudos can  alveoldtamoe, se alisan
con limas para huesa y se practica un dehbridamiento

cauteloso. En caso de que se este interviniendo zona de

caninos, estos daberdn euxtraerse antes de hacer 1la
extraccidn del incisivo lateral vecino y del primer
premolar, porque asl disminuyse ol iesgo de gque ocurra

Fractura y pérdida de una porgién de la lamina alveolar
‘labial que se debilitaria como resultado de los alvedlaos

vaclos.
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Fig,5.6 Corte transversal que muestra el anillo
saliente de hueso que rodea los cuellos
dentales.



E —v ey

F o

Correcto

Incorrecto

F1g.5.7 Eliminacién &ses correcta ¢ Incorrecta antes de la extraccién de los
dientes, Visto de lado, el difmetro mayor de las ralces puede observarse en A
pero no en D, En el cone transversal, B, al parecer se pueden mover las rafces
en sentido vestlbular sin separar algunas poiciones de los tabjques Interdentales,
comao se ilustra en E. En C, el ancho del proceso es mayor del mostrado en F.



Cuando e=td indicada une alveolectomla mas completo, es
necesario primero reducir la  anchura del proceso y despuds
su altura, porque de lo contrario el resultado  seria un
proceso alveolar estrecho en forma de V, también debe
hacerse todo 1lo posible por conservar los tabiques porgue

pueden constituir el armazdn del proceso alveolar.

Para términar se debe palpar teda la superficie
recolocando el colgaja porque de esta forma es mis facil
sentir los fragmentos dseos aqudos o sueltos, luego se
elevan los tejidos hlandos del lado lingual lo suficiente
para pader alisar los bhordes Gseos con una lima para hueso
si es necesario, es5 mi&s comin que se reqguiera hacerlo en la
zona de los molares inferiocres. Después se vulven a poner en
su lugar los colgajos mucoperiésticos y  se suturan sin’
presidn. En coso de que el tejido blando sea mayor al
reborde se debe recortar el euncedente para evitar tejids

flacido al términa de la cirugla.

Es indispensable éuturar sin caohesidn, no se debe hacer
intento alguno pbr juntar los bordes cruentos de laos
colgajes vastibular y lingual porgque las suturas demasiado

tensas tienden a abliterar el surco vestibular.

El dalor posoperatoric es minimo sobre todo si se
manejap-can cuidado los tejidos y se hace can hahilidad el
tratamiento, y facilmente se puede controlar -con analgesicos

como la aspirina.

» Alveolotamia hecha en el interior del tabique.

Esta técnica diseMada para reducir los alvedlaos de los
dientes anteriores superiores tienela ventaja ‘de conservar
el hueso caompacto con  wun riegQAJEangulnéu;

producir un proceso mejor y mas ancho que.la alveolectamlal

- RN i
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La incisidn - se hace . dependiendo de due:si se quieren
Ennservar las papilas con el método “antes déscritu an la
alvenlectomia (Fig.5.8). Despuds, se hace con cuidado la
extraccién con Ffarceps:;primero se retira el canino y luego
loz incisivos laterales y centrales en un  intento  por
conservar integra la lamina cortical 1ébia1 (Fig.5.9B)3; came
58 va a desplazar la lamina externa en direccidn de la
interna, es indispensable reducir la longitud
anteroposterior de la lamina labial, escidiendo dos pedacos
tridngulares del wmucoperidestio vy del huese en el  eustremo
posterior de cada alvedlo perteneciente a- los caninos
(Fig.S.9C,D).

Después se introducen los alveoldtamos tan  profundo
coms sea posible, con una hoja en el alvedlo del canino y la
atra en el del lateral vecino; se canserva la superficie
plana de las hojas tan cerca de la cara interna de la pared
labial del alvedlo como sea posible para obtener una lamina
cartical externa delgada y que se pueda Fracturar cen
facilidad. Conforme se cierrvan los alveoldtomos que cortan
de lado vy que, en consecuencia separan la limina labial del
tabique, so rota 2l instrumento hacia afuera para praovecar
una fractura horizantal en el hueso cortical labial
(Fig.S.9E).

A su ver, se cortan los extremos labiales de cada
tabique y, después, se invierten las piecas y se emplean
para cartar las inserciones palatinas de 1los tabiques que®
salen de la herida (Fig.S5.%F).

Debe ubicarss con cuidade el  corte palatinog para
asegurar que se divide una cantidadréuFiciente del hueso del
tabique en la cona apical y permiti?, die - ese  @moedc, la
recolocacian de la lamina externa "sin demaciados problemas.
Esto deja a la lamina cortical labial ésea anmgulada hacia
afuera sobre su mucoperiostio insertado (Fig.5.96G); después,
se eleva el borde de! mucoperostio palatino lo suficiente
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para permitir el corte con las pincas de cualquier borde
agudo del  alvedle (Fig.S5.9H)s luego se  le  da Forma al
proceso con - la compresidn aplicada entre los dedos lndice y
pulgar, esto se logra mas facil si ¢l odontadlogo se para paor
arriba y atras del paciente (Fig.5.91).

8i se va a ajustar una pratesis inmodiata, despuds se
ccloca una gula quirdrgica de acrilico transparente para
notar cualquier isquemia tisular, que indigque un punto de
prezidn. Siempre gque sea pasibkle, debe disminuirse el grosor
de la pratesis para aliviar el punto alto. £an los casos
dande se tiene que cortar el huespo para aliviar un punto dz
presidin, el carte deberd hacerse del lado palatino del
alvedlo, estao es indispensable si se hizo la operacidn en
forma currecté, par gque la lamina labial debz estar
campuesta casl por completo de hueso cortical delgado que
Facilmente se puade necrosar si se separa del mucoperiostio
insertado que le aporta su riege sanguineo. Se emplean
suturas amarradas sin cohesidn para conservar los tazjidas en

su sitio, y despuds ce colaoca la protesis(Fig.S.93) .
» Eliminacidn de Tarus palatino

Los torus son pequeflas  formaciones dseas benignas, de
etiologla desconocida, gue aumentan lentamente de tamalMo en
las primeras tres décadas de la vida, pero se estabilizan

despuds de este periodo sin cambio considerable.

Los torus palatinos  son mas Frecuentes que las

mandibulares, sin diferencia de seno o raza.

Los torus palatinos son una euostosis ubicada a todo. lo
largo de la linea de sutura del paladar dura. Segdn su farma
alargada, en sentido anteroposterior, se les clasifica en:

plano, nodular, fusiforme y lobular,




Fig.5.8Ttenicas de reduccién alveolar. A, se cortan las ireas sombreadas de hue-
50 y se fractura la Y4mina labial a lo largo de la I nea punteada al hacer la alveolo-
tomfa en ef interior del tabique. B, se muestra una alveolectom(a terminada en et
fado derecho del paciente y, en el izquierdo, Ia primera etapa de tna atvealotomfa,
C, terminacion de la alveolotomfa hecha en el interior del alvéola,



Fig.5.9 Alveolotomia hecha en el interior del
tabique.




Fig.5.9 Continuacidn.



A menuwdo este crecimiento del paladar provoca gran
anciedad en el paciente cuando lo descubre por primera wve:x,
pudiendo desarrallar una cancerofobia, por lo que es
necesario tranguilizarlo, y algunas veces hacer la
extirpacidn quirdrgica para satisfacer a tales pacientes. En
ottros pacientes el erecimeiento 4580 interfiere
considerablemente con la masticacidn del aiimento-.contra el
techo de 1la boca por medic de la lengua, asl comao con el
paso del alimento a través de la cavidad bucal va que el

torus puede extenderse posteriormente hasta la dGvula.

La remacidn quirdrgica,, depende del tamalo, forma vy
posicidn, deche efectuarse antesa de iniciar la construccan de
una dentadura vy estd indicada aparte de los dos casos antes
mencionados cuando:

—-£1 volumen de la esostosis produce | trastornos
fonidtricos

-La posicidn de la exostosis impide el sellado del
borde posterior de la dentadura

~-Se pierde la estabilidad de la base protésica
dobido al efecto de palanca y por Gltimo

-Praovocan uwlceraciones e inflamacidn por

traumatismo meclnico

Antes de realizar la cirugia, las torus paltinos deben
estudiarse can una radiografia lateral verdadera para
descartar la posibilidad de su neumatizacidn. La reseccidn
de tsles torus podria llevar a uns  abertura buconasal
iatrogeénica (paladar fisurado traumatica)d.

El manejo quirdirgico para le reduccidn del torus puede

hocerse bajo anestesia local o gencral.

La incisidn de doble Y en la llnea media proparciona el
mejor accesa quirdrgico, ademids el colgajo conserva 1la

inervacian e irrigacidn a través de los agujeros
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nasopalatinos y ‘palating mayer (Fig.S.i1M. &1 mucopuridstia

de recubirimiento es extremadamente delgado en algunos
sitios, por eso la elevacidn de los tejidos blandos de la
lesidn -muchas veces es la parte wnds problemidtica de  su
eliminacdn quirdrgica, por lo que debe hacerse can - mucho
cuidado y para evitar desgarramiento del torus nos podemos
ayudar con suturas de traccion. La diseccidn se facilita con
inyecciones de  solucidn salina normal o con iny2cciones de
anestesia local subperiosticas cerca de la base de 1la
protuberancia dsea, que ademds de distender laos tEjiBos la
suficiente para hace mds Ffacil la diseccidn, ayuda a

controlar la hemorragla deantro del area quirdrgica.

El torus palatino no debe resecarse en  masa bafé
impedir la fractura del piso nasal, sino  que  debe  ser
subdividido en segmentos por una fresa. Los segmentos  se |
eliminan posteriormente individualmente can an cxn:ei, con..
un ostedtoma o caon la misma fresa pero utilizandn irrigacian

abundante. Las protuberancias se términan alisandolas con

una lima para hueso, con cizallas o con discos raotataoriocs
patra hueso; se recolocan 1los colgajos mucoperidsticos y se
suturan entre sl sin cohgsién. Ng deben recortarse las

tejidos blandos sino moldearse contra la boveda palatina y
suturarse en forma de colchanero; el paladar deberd cubrirse
para inpodir la formacidn de hematoma que retardaria  la
cicatrizacian con una férula palatina de acrilico
transparente hecha anteriormente que tambidn avyudard al
colgajo si no s csuturo durante las primeros dias  del
posoperatorio, protegiendels del trauma Fisico y de  los

restos alimenticios.

La fé&rula se mantiens en su sitio durante 48 harés{
mamento en que es retirado para limpiar e inspeccionar la
herida, luego €2 usa coma vendaje sobre el_sitih cpe'atqrin,i
hasta que la cicatrizacidn - sea satisFacturia mis..o - @enas
entre cuatro y seis semanas. Sin embargo, la Férpla’ée‘ﬂébe

quitar despuds de cada comida para su higiene.
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Fig.5.10 Incigibén para eliminar un torus
palatino grande.



# Eliminacién de torus mandibular

€1 tarus ‘mandibular es una evcstosies situada uni o
bilateralmente sobre el lado lingual de la mandlbula, por
arriba de .la linea  milohividea en la regidn de premalares:
" Por lo general son  bulbares y 1los bilaterales ocurren con
mayﬁr frecuencia que las unilaterales, la lesidn puede ser
upica o multiple que’ a veces coalese para formar uné
exostosis lingual gruesa que se extiende desde el  canino.

hacia atras, hasta el segundo molar.

.5 desconoce © la etiologla de estas lesiones indoloras,’
pero son. .mis comunes entre las razas mongoles: gue . en los

-'grupos étnicos caucdsicos o negroides.

Las . indicaciones -para hacer la escicién son.la
“que ‘para . 10s torus- palatinos, pero para.los” mandibulaye
debemos. de’ ‘terer en. mente la’ presenciade’ ‘logticonducta

salivales, el nervia lingual y la facilidad con’:la cda

aparecen edema e infeccidn posoperatoria en.el piso'de boca.
‘antes derealizar la cirugla, o -

. Técnica quirdrgica.—- Se realiza la incisibﬁ por~ehcim;
de la cresta del reborde desdentado o en torno:del cuello’ de
los dientes para permitir un cierre adecuado. Lé in:isihn

‘debe ser lo suficientemente larga como para incluir todo- el
torus y . luego eixtendiendose mas alla ‘de &1 para. evitar
. desgarramientos del celgejo, que generalmente es delgado. Se
debrida solamente el aspesor del mucoperidstio  del  lada
lingual; el tejido vestibular no se libera para proveer un.
punto vestibular estable para el cierre y para impedir la

pérdida de profundidad del surco.

Mientras se ;limina el hueso, es necesaria colocar un
retractor metalica por abajo  de la.lesién para proteger -2l -
colgajo mucoperigstico y evitar que se pierdan los
fragmentos dseos en los tejidos blandas. Para retirar -el

torus e hace un tunel con una fress en el torus expuesta
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para lograr un planc a partir del cual-pueda dividirselo, o
si es pequetto sola cor la fresa se elimina. Se colaoca en =1
corte un Escpplc de  -un soloc bisel, dirigido hacia el lado
opuecsto de la cortical, y se divide el torus con un golpe
seco con el martillo. El alisamiento &seo se realiza con una
lima para huesn ©o. s5i 21 espacio lo permite, con una lima
para hueso o ambas coesas. Se lava con solucian salipa normal
para limpiar de posibles espiculas dseas vy se moldea el
colgajo exprimienda bien para evitar el hematoma. Se sutura
con seda o dexdén Na. I-0, v =i se quiere o ha sido grande =1}
colgajo se coloca una férula de acrilico transparente con
los mismas cuidados gque se mencionardn en las técnicas de
los torus palatinos. Si ha side un procedimienta  peqguefio
puede no usar-se apdsita quirdrgico y la ci:atri:aﬁibn‘ocurrc

de dos a cuatro semanas despugs(Fig.S5.11).

b} Preparaciones para ccrregir'tejiané blandos

La cirugla de tejidos blandos se’realiza para corvegir
y ajustar situaciones tales como: una fijacién de frenillc
Imitade, hiperplasia o hiperttofia gingival, Fibromatosis

asl como para crear un reborde aceptable para una pratesis.

El estudio de la anatomla y fisiologla de los tejidos

bucales es esencial para entender la ejecucidn y pecesidad

de las procedimientos quirdrgicos, ademds de que ciertas
estructuras importantes come el seno maxilar, el conducto
alveolar inferiar, el agujero mentoniano, las inserciaones y

arigenes musculares, asl como los conductos salivales, deben
de ser consideradas cuande se planea el procedimienta

quirargico.

Ahora bien, siempre que Sse recurre a un procedimiento
quirdtrgico gque movilice tejidos o gque separe-algdn-tejido de
sus tejidos adyacentes, el aporte sangulnes de la =zena
correspondiente estad comprometida seriamente por que depende

de la vascularizacitin vy la vitalidad de 1los tejidog
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Fig.5.11 Técnica para la reseccioh del Torus
mandibular.



“log principios de

interesados par’:’ 1o que " ‘debemos recordar
colgajos que son: ; o i

~-El calgéjo debe sefﬁlu*éu(i:iéh’ ments grande como

para dar acceso al campo qu;?ﬂrgxcﬁ

~El:" aporte 5anguineo,'~élr cnléain . 'debe ser

. mantenido(esto se logra. teniendo-- una base mas

ancha que " el ladoc libre vy eQitandD hacer -las
incisiones 1iberatrices'vefticales) - : :

fEi se hba de eliminar hueso, el cnlgajo‘debeyﬁer
mucoperiostico de espesor total (los :ulgajaé de -
espesar dividido ,son convenientes . Eﬁ
procedimientos de surcoplastia)

-Es  preciso obtener hemostasia -y prevenir: la
formacion de hematomas ' ' T T

~El calgajo debe ser sutuwrado con seguridaq.en suw
lugar atl fimalizar la intarvencidn vy 'quédar
inmaovilizado haasta su cicatrizacidn

—tos bordes del colgajo deben apoyarse - sobre una
hase dsma sHlida.

Uno de 1los principios basicos de la cirugla es gue el
manejo de los tejidos debe hacerse con un minime der
traumatismo. E1 mane jo cuidadoso de los tejidos, que estan
compuestas por infinidad de celulas, ayuda a la reparacidén y
curacidn de las estructuras sometidas a los  tratamientos
quirdirgicos. l.os tejidos lacerados y rotos tienden a perder
vitalidad y se vuelven necrdticos, favoreciendo la infeccidn
y retardando la curacidn. For tods la antes mencionado,
todas las operaciones quirdrgicas deben ser planeadas de

antemano para minimizar 1 traumatismo.
» Frenilectomias

tos frenillos raramente son de naturaleza muscular, paor
lo general, consisten el pliegues fibrosas gue dependiendo
de su  localizacidn serdn: labial, vestibular y lingual. Los
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'bles,f

frenillos

‘actUAn;“vcbmb,_riéndas LEley

mcvimientﬁ‘de‘1a5'l;bin5;‘&arrfllpé v Iengua;‘;
Si"luév “frenillos “son i muy - cortos’ o largos - dan

repercuciones: ortodencicas,  pr tesicas yVFonétiCASL

Ortodoncicas.~Plede . aparecer  Un diastema entre los
incisivos .centrales sqperibkeS~'dEbido “al frenillo, - sin
embargc,‘cuandn berupciuna el ‘intilec lateral 'y el canino,
este espacio casi siempre se ciérra; si esto no scurre, . estd
indicada la - frenilectomia que - algunas veces se acompaba - d
fenestracidn cuya técnica describiremos mis: adelante. '

Protésica.-las frenillos pqeden apqnersé ‘ayla narmal
ubicacitn de una prétesis “y “desplazar. a esta,- en - las

mavimientos de labioc o de la lengua.

Fonéticas. -Se presentan ' cuando  tenemos ﬁn Féehillc
lingual demasiado corto; ademas. puede pﬁnvucar'prdblgméé en

la deglucidn.

En todas estas  circunstancias, péra‘ solucionar las
problemas, no hay atro tratamiento mds  que el quirdrgico.
Existen varias técnicas para resolver los problemas del
frenille v su aplicacidon dependerd del criterio v habilidad

del cirujano.

— Frenilectamia labial con fines artodoncicos.- Antes
de iniciar cualquier intervencidéin en esta zona. debemos tLamar
una radiogratla periapical para descartar la puslbilidaﬂ de
que haya un diente supernumerarica o una sutura media muy
marcada, en cuyo .caso s tendra que reali:ar-larcutraccién

gquirdrgica o la fenestracian.

En algunns casos, los incisivos centrales  supericres
estan separados por un diastema por el que pasa el frenillo
labial para insertarse a la papila incisiva, y en la mayaria

de los pacientes se cierra este espac:o cenforme erupcionan
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lusyﬁaninns pgrméﬁentes;“ahura bien ~para determinar la
necesidad de cnft%r ié: Fijééi&n lingual '@n pacientes que
persiste g1 diastema después de la erupcion de los caninas,
se ejerce una traccién en'elvlabim v se . observa si‘palidece
o no ‘el lado lingual. Si esto ccurre;.esté también indicada
el corte de la Ffijacidn lingual: A

También el Ortodoncista puede'snl{citar la eliminacidn
del frenillao labial comc apoyo para s tratamiento a base de
aparatos. Existen pruebas que indican que 2n los pacientes
con tendencia hacia el espaciamiente dental, come los que
tienen diente=z pequefos en maxiléres grandes, gl frenillo
labial superiar puede interferir con la Fformacidin de los
paguates de fibras transeptales, cervicales ¥
crestoalveolares de los ligamentos periodontales obicadas
entre los incisivos centrales. El. diastema de la linea media
tambi®n pueda relacinarse con la presencia de incisivos
lacerales diminutos, con un diente supernumeoracrio y la linea
media © ambos. En otres ocaciones estidn ausentes los
incisivaz laterales y surge una anomalia oclusal comg
cansecurncia de la mal posicidn de un itacisiveo inferior.
Entre las Ortodoncistas hay diferencias da opinidn  en
relacidn al vinculo eszistente entre el frenillo. vy el
diastema, asi cama sohre las indicacicones Y
contraindicaciones para @l tratamienta quirargicosg no
obstante los resultados son de lo mas gratificante cuando se
hace la operacidn en rcl monento oportuna vy @2n los casos
carrectamente valorados.

Tacnica Quirargica.~ Se pusde realizar bhajo anestesia
local, con © sin utilizacidn de wmedicacidn preoperatoria

pera siempre can wuna radiagrafia de diagndstico.

La asictente fzla hacia afuera el labio supariar en
&ngulo recto en relacian con la superficie antecior del
mazilar (Fig,9.12A), lo que na sdlo tense el Frenilla vy
facilita 1la diseccion, sinc que también ayuda en 1a
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hemostasia. Se hacen dos incisiones hasta el hueso en ambos
ladas del Frenillo: cuando se juntan los extremos palatinos
de las incistones, se corta la insercién del tejido fibroso
y se levanta el frenillo hacia el labio. Despuds, se
recortan el frenillo desinsertado v el tejido fibroso que lo
recubre a partir de la superficie inferior del labio,
teniendo cuidado de conservar tanta mucosa coma sea practico
(Fig.S.12B):1 luego se rotira de la " sutura media toda el
tejido fibrosa vy se2 hace la Ffermestracidn con una fresa de
baja velocidad cilindrica hasta donde el cirujano lo decida
cuidando de no daMar ni dejar al descubierto el cemento de
ambos incisivas centrales (Fig.5.120); despuds se diseca en
forma amplia la mucosa de la superficie inferior del labio vy
se junta con suwturas aisladas (Fig.S5.12D0), sin llegar al
defecto que hicimos, por gque é&ste la cubriremos con un
aptsito quirdrgico como el de Waonder-Fack gque se deja
durante dos semanas (Fig.S5.12E). La cicatrizacidn ocurre sin

complicaciones.

La medicacian posnperataria serla mandar un analgesico—
antiinflamatorio en caso pecesario y si el cirujano juzga

conveniente mandar un antibidtico.

~ Frenilectomia labial con fines protéticaos.— Cuando se
hace la operacién para retirar una dificultad protésica, es
necesatrio retirar las faja {Fibrosa gque eleva el pliegue de
la mucosa y dejar cubierto el huoso alveolar del surca
profundizando con suficiente tejido blando resilente para

soportar la presidn de la base del aparato.

Nosotros describiremos tres técnicas: la frenaplastia
labial, la plastla en forma de Z y la técnica hemastatica.
Pare cuande existen mdltiples insgrcianes  de tejido
cicatrizal o sSON Uy anchas, Ta colocacidn de una
incrustacion epitelial es la forma * mas adecuada de

eliminarlas o profundizar el surco vy serd  indispensable
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Fig.5.12 Frenilectomia con fenestracidn.



remitir &l paciente con el . cirujano bucal especialista para

su tratamiento.
1.~ Frenoplastia labial

.En la frenoplastia se necesita la cicatrizacién por
primera intencidén si se guiere canservar - al  mlnimo - la
formacién del tejida cicatrizal, v por esao estan
contraindicadas las técnicas que emplean élcctra:irugla o

las que comprenden machacamiento tisular.

La siguiente técnica se puede hacer en unos cuantos
minutas con  anestosia local;’ la asistente sostiene el labio
del paciente en angule recto aen relacién con la superficie
externa del maixilar, en tal forma que tense la banda fibrosa
(Fig.5.13A)., Se hacen laoc incisiones de la mucosa ubicade a
ambos lados de la faja fibrosa, desde la insercién alveolar
hasta un punto par fuera hacia el labio (Fig.5.13B); se
sujeta con un par de pinzas hemastaticas delgadas el e:xtremo
inferior de la banda mrRNcionada se corta su  insecidn
alveclar y <e hace la escizlon de tada la faja (Fig.T.1ZC).
Esto expone el peridstio intacto, gque todavlia permanese fijo
al hueso, vy desples de liberar de los tejidos subyacantes
los bordes de la mucosa y separar con  diseccién  roma
cualquier adhesidn fibrgsa al periostio (Fig.3.13D), se le
sutura ra mucosa con seda negra (Fig.S5.13E);: esta sutura que
regana la profundidad del] surco, ce denomina “de anclaje" vy
si se utiliza 1la .aguja de Hagedorn ge  facilitard su
colacacidn. Esta aguja ¢e puede pasar =on facilidad por
abaio del porioctio cuancds 53 coluca  de canto, después se
rota vy saca alterando al minimo su insercidn con @1 hueso.
FPosteriormente se fijan lado a lado los bordes de la herida
labial con suturas discontinuas y se caleca cada nudo con

cuidada a un lado de la linmea de sutura (Fig.5.135F).



Fig.5.13 Frenoplastia labial.



En la regidn de los premolares inferijiores, la presencia
del nervia  mentoniang dificults mas la  colocagidn de la
sutura de  anclaje, y en dicha zona, el periostio es  més
friable vy su insercidn dusa es menos consistente; ademas que

la sutura no permangce mucho tiempa en su lugar.

Daespués de la frenoplastia labial muchas veces hay una
molestia que no va 2n prapercidn al tamata y la gravedad de

la. operacidn  y el dolor - lahbial puede dificultar la
eliminaciadn de - las suturas por 'lo  que la aplicaci&n de un
anestesico local . tépico éuhre =1 Area facilitara el
procedimisnto. :

2.~ Plastia en forma de'Z

Se recomienda hacer una plastia en forma de I después

de escindir la banda fibrasa .y socavar en forma amplia la

mucosa (Fig.9.14B). . Los colgajos resultantes deben tener,

por lo menos, un centimetro de  langitud,  se hacé su

transposicidon  y se  suturan los  haordes cortados del

mucoperidstio insertado & la mucasa veatibular (Fig.5.14 0 vy
Di. Se ha dempstrede que se obtiene &8l ben=fFicio maximo can

la plastia on forma de Z cuands s usan laos colgajos can

angulacifn de 40 gradeos en su  punta; v - as importante
asegurarse de qgque se geparan todas las adherencias fibrosas

del periastio caon la diseccidn roma antes de reposicionar
los calgajos mucosos.

Z.~ Téonica hemastatica

También conscida coms tdenica ‘de 2 pirnzazs. Es un buen
metada para eliminar 2l frenillc labial. Se aplica una pinza
en la goercion labial del  Frenilleo. v atra  en el " barde

alveolar, encontrandose’ las puntas  de ambas pinzas =n ‘la

profundidad del pliegue. Luego se pass un bisturi par debajn'

de las pinzas, extirpande el. frenillo,. se hgcékdiaecciﬁnj,,

roma en  ambos pliegues aucosos para facilitar la sugufa dué:
s81lo se hace =n la porcian labial y en @l borde alvaolar, no

g1



Fig.5.14 Plastia en forma de 2.



Fig.5.15 Técnica hemostatica o de dos pinzas.




para eVitarr_que thdE' aigunakporcibﬁ de:tejido fibroso .o

rehﬁhdante‘én.'9557;5n3~ gue-sea la laétihada con el roze de
,una'prptésis..‘si’se dgséa;'se puede cnlncar guna:campresa

quirﬂrgicaipurzalguncﬁjdias (Fxg SS15)y e ST

Frenxle:tnmxa lingual ‘:cn 'Fineé””Faﬁéticos;—r Las
adherencxas del Frenxllp'linéuél :adaén,vari&s grados ‘dg
anquileglosias:’ 1o  cual puede inter#e?}r con-el. lenguaje y
limitan a: la ‘lengua en su funcidn para 1impiar. Este defecto
se :uvrlge quirtirgicamente pnr'mndlu de la Z plastla, por -la
té;nica de: V=Y o por la ernxlectamx

lxngual can ~fines
protéticos. i '

En la regién lingual apte}iér,'mu:hus prostodnncx tas
txenden el reborde de . la prétesis ,anerzor hasta :los
pllegues sublinguales | 9 utilizan el resorte eléséica
1nherente de - lns tejidos blandos del area péra praducir
retencidn pnsitxva sobre la parte’ "anterior de la ‘base
proté51ca, pero 1a presencia de ‘un-frenillo-lingual-corta
'puede xmpasibxlxtar' el emplen de la fegiﬁn lihgdal anterior
con Fxnes prntétxcns, y - en estos c§su5 estd’ indicada 1é
Frenxle:tumla-lxngual. s :

- Frenxlectumxa “lingual con ‘fines protéticos.- Este
método t:ene .;a_ventaja, de que la cicatriz resultante la
sxtua snbre la - superficie inferior de 1la lengua, bien
aleJada del Area de interds para el prostodancista. Se hace
baja~ane5tasia iocal. Despuds de pasar una sutura por la
punta de. la’lengua, se aplica traccidn hacia arriba para
tensar el frenillal{Fig.5.16A); luegn se divide en forma
Ctransversal su . inserciédn con  la superficle inferior y se
‘sutura-verticalmente hacia.arriba. (Fig.S.16B). E1 corte del
frenillo debe ser libre vy por la menas de 1.25% cm de
‘longitud, si se quiere -aliviar la tensién. Si un frenillo

‘liﬁgual tensa tiene una insercidn elevada en 1 proceso, se
deberd cortar ‘en direccidn vertical Yy suturarlo en sentido
horizantal (Fig.S.16 C' y D).

=



Fi1g.5.16 Fremilectomia lingual,



» Tuberosidades madilaress prasinentes..

‘Las tuberosidades  maxilares prominentes pueden ser
oclusales que ‘dan trastornos de tejidos blandas y laterales
qﬁe son 'dé naturaleza oésea. Muchos pacientes eda&ntulos
presentan tuberosidades maiilares agrandadas y en casi todos

Te1 aupento’ . de tamaMo es consecuencia del eixceso de tejide
fibroso; este saobrecrecimeinto se relaciona & la enfremedad
periodontal previa, alrededor de los molares superiores o se
deriva del agrandamienté de los tejidos blandos ubicados en
digtal del molar superior sobreerupcionado sin antagonista,
en otros casos cuando el paciente ha usado . una pratesis
superior incompletamente extendida que no cubre 1a zona de
la tuberosidad y que tiencen los. molares inferiores sin su

antagonista correspondiente.

Cualquiera que soa la Fazén que pravach el
agrandamicnto de la tuberosidad .dai maxilar,b‘ésté pueds
crear problemas protésicos: como arruilnar la estabilidad:de -
la protesis por la excesiva muvilidaa del tejido Fibrasa. a
la pérdida de la dimensidn vertical posterior.

Antes de hacer la reduceidn quirdrgica se - debe
comprobar con  una radiagrafia, que  nos  indique que el

agrandemiento es de tejido Fibroso y que no es de tejida

dseo porgue de lo cantrario serla peligrosa. intentar
disminuit la tuberosidad porgue podriamos provocar una
hemorragia impartante del plena pterigoideo. Nozotros

rrecomendamos gque  si la tuberosidad agrandada implica tejido
&seon, serd mejar remitir  al paciente con el especialista
para que &1, valore la técnica a seguir Yy lao haga bajo

anectesia general.

El procedimiento que mencionaremos para reducir 1la
tuberosidad maxilar agrandada de tejido fibroso es sencillae,
rdpido vy raras veces provoca doler. vy tumefaccidn. Se hace '

con anestesia lecal y se empieza con una incisidin hacia
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adelante en la cresta del proceso, desde la eminencia amular
hasta la regidn de los gremolares (Fig.S.17A); =e entiende
elrcorte hasta 21 hueso y se cons@rva la punta del bistiri
un poco - mas hacia vestibular que el mango, luego s& hace
otra incisidn en sentido vestibular en relacidon a Ia
primera, con la punta del bisturi colocada un pocc mas hacia
palatino que el mango, gsta incisian también debe llegar al
hueso y entoncecs, es posible levantar de la herida el elipse
de tejido fibroso, contarneado por las 2 incisiones, con un
par de pinzas}curvas para zrterias asl al notar la wunidn del
excedente del tejido fibroso blando con la mucosa
(Fig.5.17B), (Fig.35.1BB); se socava mas facilmente las
colgajos de la mucocsa vestibular Yy palatina para
posteriormente retirar al tejido fibrosa subyacente
(Fig.S5.17C), (Fig.S.1€0).

Después, sg aproximan los colgajos y se recorta
cualguirr axcedente de palatino; esto permite consetvar la
profundidad del surco vestibular y asienta la cicatriz en
posicidn favorable; se suturan los colgajos con  suturas
discontinuas de colchonero (F1g.5.17E), (Fig.3.186).

Cuando la reduccidn gquirdrgica no ez seguida por la
ctonstruccidn y la pronta colocacidn de la pratesis puede
haber recidiva. S5i el paciente usa protesis superior se le
reviste con pasta cinquenslica o con wn  dcondicionador
tisular para que la utilize como Férula sobre la herida.

® Vestibuloplastia.

La longevidad de las personas se bha extendido como
resultado directo del avance médico y @l contral de muchas
enfremedades por lo que nos hace preveer que muchas de estas
personas serdn  desdentadas y que la  atrdfia maxilar  cuya
etiologla ©s variada, dard la necesidad de hacer una

vestibuloplastia,
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Fig.5.17 Tecnica para reducir una tuberosidad.



Flg.5.18 Corte transversal de la técnica para
reducir la tuberosidad.



La vestibuloplastia es necesaria cuando no e dispans
de un surco alevolar profundo para la retenciédn y soporte de
la prédtesis, asl como cuanda la roabsorcidin alveclar ha sido
extensa o cuanda se presentan’ adltiples frenillos v
adherencias musculares o mucosas sobre, o 'cerca de la cresta

del’ borde alveolar.

Cualquier disminucién en la 'zona de soporte protésico
provaca una . carga mayor sobre los  tejideos remanentes: de
‘apoyo, . que se  puade traducir - en inflamacidn, dalor,
sensibilidad y quiza pruvu&ue mas resarcidn

Conforme disminuye la altura del progeso alveoclar, las

Tinserciones que tienen los tejidos blandes con el huesa se

tornan mas superficiales, y los mdsculas chocan can mayar
flerza contra la pratesis. No es raro que los procesos
milphivideos y las apafisias genl supericraes sean los puntos
mas altos en una mandlbula demasiado reabsarbida. Conforme
se pierde el proceso y la superficie de soporite protesica se
aplama mas, se hard mis dificil abtener .y rconsarvar el
selladn en los bordes, ademds 13 egtabilidad de la pratesis
disminuye y la contraccién de los masculos, como la borla de
la barba pueden desplazar con facilidad la prétesis total

inferior.

No tados 1los casos de.atrdfia del huesoc  basal del-
maxilar superior o inferior pueden tratarse quirdrgicamente
con la extension del surco. ‘Debe - haber un hueso zlveolar
adecuado con wuna altura remanente suficiente como . para
permitivr el reposicionamiento de ‘les nervias mentanianos y
de los masculos buccinador ¥ milohicgideo en la mandibula; y
en el maxilar superiof, la  espina nasal  anterior, -el
cartilago nasal 'y las @ tuberosidades, pueden interferir con

el reposicionamiento del surco hacia arriba.
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siempre ‘seva

En caso’ ‘de-atrdfia’ del hueso :basalyina:
necesaria la vestibuloplastlaz muchos:casos tienen éxito con

una extensidn vestibular-’ﬁdr' e 1gs “agujeros

mentonianos, @ una. técnica gual’ pa Feducir’ los
tubérculos genianas- o liberar -ei_hﬂéchlg'ﬁtzkigbideo’hscia
atras en el pise de boeal ; : - ’

. Por tado lo antés mencionado ﬁus aamoé :Qenta de .que la
atrofia del hueso basal nos da muchos problemas protésicos y
las técnicas quirdrgicas son muy numerosas y muy dificiles
de realizar desde el punto de vista de la practica, por. lo
gque recomendamos que los pacientes gque entren en esta
categoria sean evaluados y tratades par el curujana bucal

especialista y un prostadoncista que trabajen en equipo.
B) PREPARACIONES SECUNDARIAS DEL REBORDE DESDENTADO.

a) FPreparaciones para corvregir tejidos duros.

Después de que el paciente ha usado dentaduras es
dificil gque se presenten deformidades de tejidos duros
excepto cuande el uso prolongado de una pratesis mal
diseflada provagque atrafia del huesa basal v su tratamiento
quirdrgico caerla entonces dentro do las preparaciones para

corregir tejidos blandos.

Sola en caso de que no se realize una correcta

valoracidn del paciente edentulo y se le coloquen. | sug

protesis, estas si podrdn provocar:

-lLa erupcidn de algan  diente

.roze de la dentadura.

-Dolor - intenso Prnvncado,’pnr
4dsea que sea lastimédabgurénié»la
insercitin de la dentadura )
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Estas anormalidades &seas se deberdn corregir antes de
la elaboracién de las nuevas prdtesis con los procedimientos
descritos en las preparaciones ipiciales de tejidos dures
para no modificar tanto al paciente y para ahorrarnos muchaos

dolores de cabeza.

Cuando los pacientes, principalmente mujeras
posmenopaucicas se quejan de sensibilidad localizada sobre
la cresta del proceso alveolar cuando-utilizan sus protesis,
nos haradn pensar en pracesos alveolares sensibles y filosos
que son Mmas comunes en la parte anteriar de la mandibula.
Cllnicamente se observa up procesao demasiado estrecho
cubierto con mucosa atréafica y delgada que causa dalor a la
palpacidn; radiograficamente el proceso se observa con
resorcidn irregular y botrdes desiguales que carecen de hueso
campacto. 8i la lesidn estd localizada se elimina utilizande
la siguiente técnica.

Una ve:s anestesiado el paciente se hard una ircisidn en
la cresta del proceso alveolar del adrea afectada ubicandnlé
de manera que algo de mucoperiostio lingual quede disponitle
para sostener las suturas al final de la coperacidn. Se
elevan con cuidado los tejidos blardes 1o suficiente para
permitir el acceso a la cresta oOsea filosa que se cortard
cgn  alveoletbme: posteriormente se alisan los bordes
cruentos con una lima y =e reparan los tejidas blandos con
suturas de colchonero; estas cuturas horizaontales permiten
voltear al reves los bordes del mucoperidstic cortado v

aseguran que el procesc tratado tenga una cobertura adecuada
de tejido blando; esta técnica disminuye la altura del

proceso vy l1a profundidad del vectibule pero los resultados
globales son satisfactorios. En caso de gque posteriormeonte
no se pueda ajustar una pratesis, serd necesario que el
cirujano bucal espiecialista haga una vestibuloplastia
(Fig.S.19).
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Fig.5.19 Tratamiento quirGrgico del proceso en
forma de filo de cuchillo.



Recomendamos valorar bien al paciente para evitar una
excecsiva disminuc{bn de la altura del proceso y de la
profundidad del vestibulo; ademds de tomar en cuenta de que
la lesidn puede recarrir a menos que se  fabrigue una

pratesis inferior estable y retentiva.

b) Preparaciones para corregir tejidos blandos.

Las afecciones de los tejidos blandos se deben con
frecuencia a protesis mal  ajustadas. A consecuencia de la
resorcidn del reborde residual, el tejido blande que los
recubre es incapaz de proporcianar a la base proté&tica el
soporte adecuadn, la cual perderd progresivamente su
estabilidad. La base inestable desplaza los tejidos blandos
y contribuye a la faormacién d=2 llagas crénicas en el reborde

e hiperplasia de la mucosa vestibular.

Antes de iniciar el tratamiento rehabilitador con
priétesis vy facilitar el procedimienta quirdrgico se
-recomienda retirar las protesis de 7 a 10 dias antes,
reducir el borde de | la base a utilizar resinas
acondicionadoras coma rebase provisional. cuya calidan de

raesilencia favorece a reducir la inflamacidn.

Por otra parte, es importante que la magnitud del
tejido cicatrical sea minima deepuds  de la cirugia
preprotésica y se debe ubicar en tal posicidn que quede
expuesto a menor gra;o de presidn por parte de la protesis
comc sea posible. Tambien es importante temer en mente los
requerimientos protésicos al momento de la intervencian
parque, de otro modo la eliminacidn de un prablema quizas
provoque otro.

$ Hiperplasia papilar inflamataria.
Esta lesidn se dasarrolla en la boveda palatina .en -

forma de proyecciones papilares wmlltiples, 2n respucsta a
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una irritacid
superficie de

n

higiene  bucal

moniliasis.

local, generalmente,  camaras de vaclo en’la
soporte ‘palatino de'la - -dentadura;--a una

‘deficiente ‘o infecciones - leves como

. ; ) .
El trastarno se manifiesta de varias maneras; - desde

pequetias salientes aisladas hasta maltiples - proyecciones

nddulo papilares con grietas en :asi‘tcda-elbpaladar. Cuando

es precoz puede ser reversibls al -eliminar la :agsa~dé la

irritacién, pero una vex estableceido. Serd necesario recurvir

al tratamiento quirdrgica.

Las lesionaes pequefas pueden .  :ser eliminadas

quirdrgicamente con cuchillas :nrtanﬁeélrr o_ . .mediante

mucoabrasidn con  instrumentos rotatorios : de alta velocidad

como una fresa de vulcanita o " con  electrociruglaj las

lesiones mis extensas aerdn eliminadas por medio de escisidn

supraperidstica de espes=or parcial para luego enviarlos al

patalogo para

que confirme el diagndstico. En todos estaos

casos la dentadura del paciente se rebasa con acondicionadosr

de tejida.

Cuando e
mejor sedar
debe emplear

rectificada

1

a

Y

tratamienta se hace con electrecirugla es
1 paciente antes y anestesiarlo localmente, ze
una unidad de electrocirugla totalmente

un electrodo de ansa. Debe evitarse la

penetracidn del peridstio para impedir un secuestro dseo gue

traerla como

minimizar la

recultado wna cicatrizacidn demorada. Fara

hemorragia y el dalor posoperatorio. se emplea

una férula palatima recubierta can un apésito periodontal

con bacitracina. Se deja permanecer la Fferula en su

sitiatesrepto
higiénicos),

granulacidn.

para irrigacianes bucales con Ffines
para permitir un huen comienza de la

£1 apdsito se cambia scemanalmente bajao

anestesia tépica para permitir la cicatrizacidn por

granulacidn y

epitelizacidn secundaria. Se requieren entre
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tres y cinco semanas para la.cicatrizacidn antes de gue se

pueda comenzar la confeccidn de una nueva protesis.

Después de la reseccidn, el dolor dura aproximadamente
una semana y puede ser intenso por lo que ses preséribe una
analgesico narcético. FPuede haber hemarragla durante cinco.o
siete dias del posaperatoria, cuando se& ablandan vy
desprenden las escaras durante la masticacian o la higiene
bucal; esta se controla presiocnando sabre la férula, con una
gasa saturada con una solucidn de hipaclorito de sadio, o
anestesiando el paladar adyacente a la hemorragia para{el

efecto vasopresor y vasocanstrictor.

#» Epulis fisurado o Granuloma protésico.

Es una lesion farmada por tejido conective fibrosc
entrecruzado con elementos inflamatorios y cubilerto por una
capa fina de mucosa que interfiere con la extensién de la
praotesis deteriarando su estabilidad y retencidén, adamas
atrapa restos alimenticios ¥y acumula microorganismas. Su
farmacidn es consecucncia de la irritacidn crénica provocada
por el borde de la denﬁadura desajustada sobhre el epitelio
del surco vestibular a la oclusidn tresumdtica de los dientes
naturales que se oponen a una prbtesis? a la succidn de los
tejidos blandas hacia &1 espacio existente entre la base de
una dentadura mal ajustada vy el procesa alvealar atrdfice

que la soporta.

Cualquiera que sea la etiologla, si la lecsidn se trata
durante la eatapa temprana vya sea tetirands la dentadura
irritante, desgastando @l borde o Zolocando acondicionadaor
de tejide, la lesidn se alivia en forma amplia @ hasta puede
llegar a desaparecer evitando asit la cirvgla, pero de todas
maneras se deberan construir otras protesis. Sola si hay
fibrosis on la lesitn, Persistird y se deberd eliminar antes

de fabricar los aparatos nuevos.
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E1 procedimiento quirdrgico consiste  en  quitar la
lesidin sin provocar otra di#icultag protésica :cmu’sérta la
disminucién de la profundidad del surco. Lo -

El tamafMo y la ubicacidn precisa. de la base  de la
lesidn determinan el tratamiento del defecto resultante por

lg que se divide en: -

Clase I Granulomas basados toatalmente  en el
mucoperidstio insertado.

Clase Il Granulomas completamente fijados a  la
mucosa de las carrvillos, labios o piso de boca.

Clase III Granulomas con inserciones gque se montan
y obliteran las retracciones de 1la mucosa
(Fig.S.20).

Es mejor eliminar estas masa hipertraficas combinando
la diseccidn roma y la aguda, dejando el peridstioc o el
misculo subyacente intackos con la siguiente técnica:Se pasa
una sutura por la lesidn vy después so aplica traccidn para
elevarla de su lecho en @l caso de los granulomas grandes,
pueden usarse pintas para tejidos (Fig.S5.218). Se hace la
incisidn de la mucosa que rodea le base vy se elimina la
lesidn con un elevador de Mowarth, miontras que con @l
bisturl se dividen las adherencias persistentes Fig.3.21 B

y ), se levanta de la herida =21 esp&cimen y sa onvla a
examen de laboratorio, las defectos que resultan  de las
leciones clase 1, se rveparan con minima Formacidn  de

cicatrices si se cubre el peridstio enpuesto con una placa
base revestide can gutapercha negra, pastx para iapresiones
a bhase de éuido de =zsinc y aceite de clavo © can un
acondicionador tisular gue se emplea en farma continua
durante la prinera cemana siguicnte a la ocprracidn (Fig.S5.21
Dy E).

Cuando se tratan los granulomas dz! swco vestibular
mandibular, la cuidadosa disecciadn roma facilita la
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Clase 3

Clase 1

Fig.5.20 Clasificacidén de los granulomas
causados por las protesis.



Fig.5.21 Tecnica quirtrgica para el Epulis fisurado,



identificacidn y canservacidn del nervio mentoniano, aungue
1a alteracidn ligera de la <censacidn, la parestesia o
ambas,pueden persistir durante duna o dos semanas despuéds d

la aperacion.

Las heridas creadas por la escisidn de los granulomas
clase 11, generalmente cicatrizan por primera intencion si
se utiliza la elasticidad inherente de la mucaosa para cubrir

el misculo eupuesto despuds de hacer el socavado extenso.

Para las lesiones clase 1I o IIl demaciado grandes
conviene avanzar la mucasa socavada tan lejos como sea
posible, sim  tensarla ©n forma indebida, para después
conservarla en su nueva posicidn al suturarla con el misculce
subyacente; este procedimiento disminuye la superficie que
cicatriza por segunda 1i1ntencidmn y  reduce al minimo  la
formacidn de tejido cicatrizal y la peérdida de profundidad
en el surcos este procesa se lleva tiempo vy la herida se
verd tumefacta e irregular durante las primeras semanas
posteriores a la pperacidn. Despugs de la escision de los
granulomas clase 111 demasiade grandes es mejor cuebrir el

dofeto resultante con una incrustacidn epitelial.

La hiperplasia por pratesis ocurre en las personas
decididas a usarlas y qgue, por lo tanto, aprecian: y se
benefician de las pequefMas mzjoras, pero no hay que olvidar
que se necesita mucho cuidado y habilidad para conservar el
vestibulo que queda despuds de hacer su escisidn, ademds de
preveer el grado de soporte, estabilidad y re&en:ibn de la

pratesis que se nececitard hacer foriosamente de nuevo.

% Froceso alveolar fibroso

Un procesc, demasiado fibraoso puede alterar la
estubilidad do une protesis, por su compresibilidad desigeal
y su  inmavilidad anormal. No es  raro encontrar . lasitud
anarmal en la parta anterior del proceso superiaor en’los
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pacientes que usan protesis total superior contra los seis
dientes ' naturales anteriores inferiores por gue estos
pacientes usaran una protesis parcial inferior que no
permitid el soporte posterior necesario, o nunca han usade
una protesis inferiarsy en tales circunstancias, toda la
carga oclusal transmitida por la protesis actda sobre el
proceso anterior superior y ocurre la resorcidn del hueso de
soporte, para dejar s&lo un procesao de tejido blando flojo.
En atros casos cuendo @l huesc alvewlar inferior resorbido
por midltiples factores queda tan szdlo representado por un
proceso fibroso, que puede ser mavilo lo suficientemente
comprensible para interferit con la fabricacion de 1la
protesis, se deberd proceder al tratamiento quirdrgico pere
sdlo cuando la necesidad de estabilidad <supere la peérdida’

resultante de la profundidad en el vestibulo.

Tratamiento quirdrgice del proceso alveolar superior
fibroso.— Se hac¢tz una incizsidn a lo larga de la crezsta del
proceso fibroso dez=de la regidn de premclares dercechos hasta
los del lado izquierdo; se angula el bistur!l en tal anma
que la hoja se ubigue =2n pesicidn labial en relacidn con el
mango y e hace la incisidn hasta el hueso. Se@ hace ﬁna
segunda incisidn en posicidon lahial con vrespecto a 1la
primera y se elimina la elipse de tejido fibroso contorneado
(Fig.S.22 y BY, vy se separa la mucosa del! tejido fibroso
subyacente que luego se elimina (Fig.5.22C). Muchas veces a
pesar del vasaconstrictor del anestesico se presenta una
hemorragia intennz en lo= tejidos palatinos blandos
cartadas, por lo que hay que tener precadcidn. 81 es
necesario se deberd alisar el huso subyacentz y después se
reparan los tejidos blandaos con  suturas diccontinuze
horizontales de colchanero (Fig.S.22D).En este munenia e
necesario eitrser cualquier diente de la mandlbula gue
choqgue.

Muchas veces la wn&rdida de altura del proceso

reszultante no causa problemas protésicos st el paciente
3




Fig.5.22 Tratamiento quirirgico del proceso alveclar
superior flbrosec.



Flg.5.23 Trataniento quirar;;ico del proceso
alveolar inferior fibroso.



b e

Fig.5.24 Tratamiento del proceso inferior fibroso
con socavadura lingual.



tiene procesos —alvealares posteriores ‘bien. ca =arvadas v
‘surcos . vestibllares profundas;  sin

'embargo,‘ se puede‘

necesitar la’ vestibulnplastla con o 51n‘la culoca51bn de. una
incrustacion epitelial si las jdur:ns vestxhu1ares - también
son poco proFunst. ;

Tratam:ento qu:rﬂrg:ca e praesa_ alveolar Inferior

F:braso.— Se hace .una Escxsibn Farma de cuha en la cresta

del tejido Fibrosao (F;g.g._3). Es muy 1mpurtante conservar
suficiente mucoperidstio 11ngual para sastener la- suturas vy
es posible lagrarilo hacienda, 1a mas 11ngual dé las . dos -
incisioneé, tan vertical como sea pas1ble (F1g.u.‘u B y C). ‘

Cuandao el proceso alvenlar inerior Fibrusp esta’
inclinado hacia lingual y produce una: socavadura (Fig.S5.24' A
y B), se modifica la técnica anterior - para evita? la
recidiva, esto se logra haciendo las inéiéioneé bilaterales
transversas de grosor qomple;c en las regiones de canincs; ¥
elevando los tejidos blandas del hueso subyacente frente y
por atras de la misma pars liberar la tensiéin (Fig.3.24A),
se snderezan cada uno de los tres cories resultantes del
proceso fibwroso can inclinmacidén lingual utilizando un gancho
cuataneo tipo Gillies (Fig.5.24E8), para posteriormente
cetirlos con  sutura discaontinua de calchonero (Fig.S.248C) .y
se deja granular las pegueMas zonas desnudas - del  hueso
expueste en  las regiones de los canineos sin  intentar una

cabertura tisular para ellas (Fig.35.24D).

@ Fibromas

Los fibromas . ‘los degcr1b1mns :ccn anterorldad y = sdla
agragaremos que ‘estms

recxben Lunosings ntmera  de

denominaciones  tales. com' hlperplasi = Fibfcéé, _ﬁolipc
fibroepitelial, epulis Fxbrcsa, epu115 “granulomatosa "y
otras. €1l Fibroma ~es una neuplaaza benigna s&<il o

pediculada, profunda: o uperflcxal que al parecer np ocstén
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relacionadas con un factor eticlégico @nico; . gue . puade
-asumir un  tamaMo considerable y ser &traumatizado por . las
protesis o la masticacidn. : §

El tratamiento de! fibroma es facil se. hace can’
reseccidn gquirdrgica a través de una incisién curva en el
tejido normal que rodea la periferia del crecimiento,
posteriormente los bordes se liberan debridandolos para
permitir su  coaptacidn con suturas no reabsarbibles. No hay.
residiva si se realiza su resecci®n completa, in:luyenau la
base y se _retiran los factores causales que la hayan
determinada(!}81§125):
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Fig.5.25 Técnica quirfirgica para la eliminacidn
de un fibroma,



CONCLUSIONES.

Este tekto podria ser una fuente de apoya en el
consultorio dental, ya que puede beneficiarnos con los
canacimientos que contiene,. Posiblemente los profesionistas
con alguna experiencia conozcan los tratamientos correctives
de Cirugia Preprotésica mis comunes, llevando a cabo una
evaluacidn cuidadasa y apropiada en la planeacién del
tratamiento, va que [-3-34<] dete tener en cuaenta
primordialmente el estado general de salud del paciente.
Esto incluyendo la pousible presencia de enfermedades y la
forma en que estas modifican la secuencisz y naturaleca de

las estructuras bucales.

Con esto el pdontdlogo podrd reforzar los conocimientos
adquiridos a 1o largoc de su carrera sobre lcs tratamientos
protésicas correctiveos, a  fin de obtener resultados
satisfactorios posoperatorios devolviendo a la boca su

estética, Ffondtica y funcianalidad adecuadas.

No debemos olvidar que un resultade satisfactorio no

depende erclusivamente de lac maniobras efectuadas en el
momanto gquirdrgico., sino que resultz en gran parte de los
cuidados médicos pre, trans y posoperatorios que se realicen

para conseguir la meinr evnlucidn del peciente.
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