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INTRODUCOCTIORN.

El odontdlogo de la practica general tiene un amplio -
campo dentro de la cirugia por lc tanto debera poseer los-
conocimientos fundamentales sobre ello, ya que ésta requie
re de su habilidad en el diagnéstico.

Es de suma importancia el hacer una historia c¢linica -
adecuada, ¥ un minucieso examen bucal, analisis de labora-
toric cuando el clinico lo crea necesario, el estudio ra -
diografico es esencial cuando se presentan dificultades en
la extraccidn de uno o mAs dientes por medio de la alveo. -
lectomia,

Es menester contar con instrumental adecuado para la -~
cirugia, ya que esto nos ahorra tiempo, evita complicacio-
nes al clinice y molestias al pacilente.

En los tratamientos quirdrgicos debera tener una técni
ca definida para su evaluacidn en el examen clinico y diag
néstico antes de comenzar dicho tratamiento.

La alveclectomia se utiliza para dar forma a los maxi-
lares del paciente a veces dicta la necesidad de recorte -
Hdseo desde moderado a extenso, con el fin de lograr resul-
tados estéticos y funcionales. Esta técnica de alveolecto-
mia consiste en eliminar porciones especificas de hueso a;
veclar para obtener acceso a los dientes y ademds proporcio
nar la reduccidén adecuada del alvéola para recibir una -
prétesis.



Cane mencionar al clinico y al estudiante de odontolo -~
gla la importancia que representa una alveolectomia y sus

diferentes técnicas en la practica diaria en el consulte ~
rio. '

Por ésta razdn unc de los aspectos mas importantes gque
debemos tomar en cuenta es que el odontblogo posea los co-
nocimientss necesarios referente a los miscules relaciona-
dos con la cavidad oral, ademé&s de saber disefar un colga-
Jo para asi lograr el éxito en el tratamiento por medio de
alguna de las técnicas de alveolectomia.

Por todo ello se me permite dar una ayuda con respecto
a la elaboracién de una alveclectomia en las extracciones-

maltiples por medio de las técnicas de Dean, Cortical Ves-
tibular ¥y Obvepeser.



CAPITULG 1

MIOLOGIA DE LA REGION BUCAL.

GENERALIDADES:

La miologia tiene por objeto el estudio de los mascu -
los y de sus anexos.

Los musculos son drganos que tienen la propledad de -
contraerse en grado muy especializado, es decir, disminuir
su longitud bajo la influencia de un estimulo.

Por medio de esa caracteristica y trabajando en conjun

to con otros sistemas de la economia corporal, los diferen

tes misculos y grupeos musculares llevan a cabo multitud de
acciones gue van de las mas burdas, toscas y agresivas,
hasta las mas finas, sutiles y delicadas.

Cuando nos referimes a las acciones antes mencionadas,
tenemos que aclarar gue 1os misculos por si solos no son -
capaces de llevarlas a cabo; sino por el contrario, para -
que un misculo actde en forma normal, se requiere de la -

presencia de una estimulacidn adecuada que puede ser de di
ferente naturaleza:

- Fisica
- Quimica

- Nerviosa

Las fuentes de estimulacidn provienen de la esfera ex-



terior e interior del propio sujeto.

Una vez que el misculo ha sido estimulado, y por ende-
ha ejecutado una accidn, tiende a adoptar el estado de re-
poso, sin embargo existen factores de naturaleza nervicosa-
las cuales impiden gque, en ocasiones normales, el misculo-
adqulera un estado de completa relajacidn, dado que este -~

sistema de alarma lo mantiene siempre en clerto grado resi
dual de contraccién.

Después de haber hecho este breve comentario, hablaré-
en este capitulo sobre los misculos que estan en relacidn-
con la cavidad oral puesto que es de suma importancia cong
cer la insercidén y accidn de cada uno de ellos, va que la-
musculatura y el grosor de los tejidos Jjuegan un papel muy
importante en el aspecto exterior del sujeto.

Alrededor del orificio bucal se encuentran once miscu-
los. Uno de forma anular, £l labial u orbicular de los la-
bios, gue preside su oclusidn después una serie de otros -
diez que partiendo de las diferentes regiones de la cara,-

van a insertarse, en su contorne a manera de rayas diver -
gentes.,

A continuaclén describliré cada uno de estos misculos.

1.- Labial u orbicular de los labios:

El misculo labial u orbicular de los labios se halla -
alrededor del orificio bucal en forma de elipse cuyo diémg
tro mayor se dirige transversalmente de un lado a otro.



Inserciones:

Se considera este misculo como formado por dos mitades
absolutamente distintas, una mitad superlor, el semiorbicu
lar superier. Correspondiente al labio superior, y otra -
mitad inferior, situado en el espesor del labio inferior.

A continuacidn describliré estas dos partes:

A.- Semiorbicular superior:

Constituye la capa mas importante del labio superior -
transversalmente extendido de una a otra comisura, mide en
altura todo el espacio comprendido entre el borde libre -
del labio y la base de la nariz.

B.- Semiorbicular inferior:
Constituye la capa mas importante de labio inferior.

Como el semiorbicular superior, se extiende de una co-
misura a otra, y por otra parte ocupa teoda la altura del -
labio, desde su borde libre hasta el sSurco que separa por-
abajo el labio de la barba.

Accidn:
Funciona como esfinter modificandoc la abertura bucal -
en diversas circunstancias.

Las contracciones de las zonas exteriores fruncen los-
labios ¥ los proyectan hacia adelante; las contracciones-
de las zonas exteriores las fruncen igualmente, pero las -
dirigen hacia atras y las aplican contra los arcos denta -

rios.



Es fécil comprender que el orbicular coopera a una se-
rie de actos tales como la succién, la accidén de soplar -
instrumentos de viento, silbar, la prensiédn de los alimen-—
tos sdlidos o liguidos, pronunciaciédn de ciertas consonan-
tes llamadas labiales, la accidn de besar etc.

Por lo tanto cada semiorbicular son dos mitades simé -
tricas independientes, correspondiendo una al lado derecho
¥y otra al lado izquierdo.

2.~ Buccinador:

Masculo plano, que forma parte de las mejillas. Su ca-—
ra profunda se relaciona Intimamente con la mucosa de los-
carrillos, y su cara superficial se relaciona con el mase-
tero, conducto de Stenon, arteria y vena faciales y el ner
vio bucal,

S5e dirige anteriormente desde sus origenes alrededor -
de la faringe y desde los maxilares superior ¢ inferior -
cerca de los molares. Al extenderse este misculo anterior-
mente hacia las comisuras de la boca forma la mayor parte
de la masa carnosa de los carrillos.

Las fibras superiores e inferiores pasan hacia las par
tes laterales de los labios superior e inferior, respecti-
vamente, al paso que las fibras centrales se entrecruzan -
hacia ambos lados.

La accidn de este misculo comprime los carrilles con--
tra las mandibulas al masticar para sujetar los alimentos-
entre los dientes y la lengua. También actia con los mﬁscg



los de los labios que se insertan en la parte lateral de -
las comisuras de los labios hacia los dientes y disponer -
los firmemente en expresicones determinadas o de enojo.

Los buccinadores toman de esta manera una parte muy im
portante en el silbideo, como también en el uso de instru -
mentos de viento a lo que deben su nombre.

Los buccinadores, junto con el orbicular, conducen ba-
Jo los arcos dentarios las particulas alimenticias que se-
encuentran en 21 vestibule de la boca.

3.- LElevador comin del ala de la nariz y del labio supe -
rior:

Es un misculo aplanado y delgado extendido desde el &an
gulo internc del ojo al labio superior.

Situado por dentro del cigomatico mayor, cubre parcial
mente al caninc y al orbicular de los labios.

Las inserciones de este misculo son, por arriba en la-
cara externa de la apdfisis ascendente del maxilar y termi
na en la piel de la parte posterior del ala de la nariz y-
cara profunda de la piel del labio superior.

Accién:

Como indica perfectamente su nombre y sus inserciones-
inferiores, este misculo levanta el a2la de la nariz y el -
labioc superior.



Elevador propio del labic superior.

Pequerio misculo en forma de cinta, situado por fuera y
debajo del precedente.

Extendido del bporde orbitaric al labio superior.

Insercién:

Se inserta por debajo del reborde orbitario inferior y
termina en la cara profunda de la piel del labio superior.

Accidn:
Como indice su nombre tira hacia arriba del labio supe
rior,

4.- Canino:

Masculo aplanado, cuadrilitero, situado en la fosa ca-
nina.

Por abajo y un poco por fuera del misculo precedente.

Es el Oltimo de los misculos que intervienen en los mo
vimientos del labio superior.

Inserciones:

Cubre la fosa canina ¥y se exXtiende hasta la cara pro -
funda de la piel y mucosa de la comisura de los labios.

Aceidn:



El misculo canino por su contraccidén tira hacia arriba
del labio superior.

'

5.~ Cigomitico menor:

Misculo prolongado que se extiende desde el pdmulo a

1

la comisura, es superticial (Onicamente cubierto por la - -
piel.

Inserciones:

Toma origen en la parte inferlor del hueso malar, si -
tio en el cual se continida con el misculeo que rodea los -
parpados que es ¢l misculo orbicular de los parpados y si-
gue hacla abajo y adelante para insertarse en el labio su-
perior.

Acciédn:

Atrae hacia arriba y afuera la parte media del labio -
superior en la cual se inserta.

Ayuda a elevar el labio superior en la mueca de desdén.
Cigomatico mayor:

Misculeo acintado que va desde el pdmulo a la comisura-
por fuera del precedente.

Inserciones:
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Se inserta en la cara externa del pbémulo, algo por fue
ra del cigomatico menor desde este punto se dirige hacia -
abajo y adelante, llega a la comisura de los lablos y ter-
mina en la cara profunda de los tegumentos.

Lleva el angulo sefialado hacia afuera y arriba como se

observa en la sonrisa.

Accidn:

Tira hacia arriba y afuera, la comisura labial y guar-
da relacidn con la alegria.

Risorio de Santorini:

Pequefic miscule triangular, generalmente muy delgado, -
situado a cada lado de la cara.

La cara superficial del risoric estd cubierta por piel;
su cara profunda se relaciona con la pardtida, el masetero
¥y el buccinador.

Inserciones:

Por detrds se inserta en el tejido celular que cubre -
la regidn parotidea convergiendo sus fibras triangularmen-
te hasta la cara profunda de la piel en la comisura labial.

Accién:

El orbicular de los labios y los misculos relacionados
con el mismo, constituyen un eje circular entrelazadc por-
brazos radiales; son mis dictiles que el caucho en lo que-
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se refiere al movimiento de los labios, al sonreir, llorar,
hablar, susurrar, retener comida silbar y aspirar o en la-
compresidén, protusidén y la retraccidédn de los labios.

Cuandoe los dos misculos homélogos se contraen Jjuntos -
mayor el diametro transversal de la boca, disposicidn que-
caracteriza la sonrisa y aqui el nombre de risorio que se-
ha dado a este miésculo.

Triangular de los labios:

Es un misculo ancho y delgado que va del maxilar infe
rler a la comisura.

Inserciones:

Se inserta en el tercio interno de la linea oblicua ex
terna de la mandibula por una serie de pequefias lengletas-
tendinosas y convergen hacia la cara profunda de la piel -
de la comisura.

Accidn:

El triangular hace bajar la comisura labial, y de ahi-
el nombre de misculo depresor de la comisura.

En la expresidén fisonbmica este misculo deprime las co
misuras bucales y sirve para manifestar la tristeza, abati
miento ete., en casos de contracciones enérgicas, el dis -
gusto.

El cuadrado del mentdén o la barba.

De forma moderadamente cuadrilatera que se dirige - -
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hacia arriba para fusionarse con el misculo orbicular de -
los labios y termina también en el labio inferior.

Inserciones:

Se inserta por abajo, en el tercio interno de la linea
oblicua externa del maxilar, inmediatamente por debajo del
triangular.

Al revés del triangular; que se dirige hacia arriba y-
afuera. Este se dirige hacla arriba y adentro, entrecruzég
dose parcialmente en la linea media, con el lado opuesto,-
y por fin va a insertarse por arriba en la piel del labio-
inferdior.

Accibn:

Debla hacia afuera el labio inferior y al mismo tiempo
lo dirige hacia abajo y afuera; de ahi el nombre de miscu-~
lo depresor del labio Inferior con que 1o designan algunos
anatomistas.

Misculo borla del mentdén o de la barba.

Las porlas de la barba son dos pequefios misculos conoi
des situados uno a cada lade de la linea media, entre la -
parte superior de la sinfisis menteniana y la barbilla.

Insercidn:

Son dos misculos conolides derecho e izquierdo en el --
maxilar inferior inmediatamente por debajo de la mucosa de
las encias.
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Desde aqui se dirigen hacia abajo y un poco afuera, es
parciéndose sus fibras a manera de pelos de un pincel o de
una borla, de la cual han tomade su nombre. Termina en la-
cara profunda del mentédén.

Accidn:

Tiran hacia arriba la eminencia mentoniana y la apli -

can contra la sinfisis.

Secundariamente y por una accidn puramente mecanica, -
lleva también el labio inferior y lo reclinan hacia afue-
ra arrugando la piel de la barbkilla.

Este misculo hace sobresalir el labice inferior y com -
prime la barbilla sobre el hueso en las expresicnes de du-
da y desprecio.

A continuacidén menciono los misculeos masticadores.

MGsculos Masticadores:

Son los que estan insertados en el maxilar inferior, y
a menudo Se conocen con ese nombre,

Ademas de movimientos de mordedura o corte, también -~
tienen movimientos laterales en la masticacién.

Son inervados por el nervio maxilar inferior, que es -
la rama mAs inferior del trigémino, y la Gnica con fibras-
motoras voluntarias.

El nervio sefialado también se distribuye en los dien -
tes del maxilar inferior, perc el nervioc del maxilar supe-
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rior que es 1la segunda rama del trigémino, se distr; -
buye en los del hueso homdnimo. El riego sanguineo para los
dos maxilares se hace por medic de la arteria maxilar inter
na.

Los musculos suprahioideos que se insertan en el maxi -
lar inferior, por lo regular no son considerados comc de la
masticacidn aunque pueden facilitar algunos movimientos del
maxilar inferior, se pueden observar con mayor claridad si-
se elimina el maxilar inferior.

Los misculos masticadores son cuatro de cada lado, Se -
encargan de las tareas de morder y masticar. Se llaman tem-
poral, masetero, pterigoldeo interno y pterigoideo externo.

El Temporal:

Es un misculo extenso en forma triangular o en abanico,
ocupa la fosa temporal de la que toma forma y dimensiones.

Es un ancho abanico, cuya base se halla dirigida arriba
y atras y cuyo vértice corresponde a la apdéfisis coronoides
del maxilar inferior.

Inserciones:

Por arriba se inserta en la linea curva temporal infe -
rior, la fosa temporal, la aponeurosis temporal y el area -
cigomatica.

Desde este punto sus fibras se dirigen hacia la apéfi -
sis coronoides y se inserta en su cara interna, su vértice-
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¥ Sus bordes.
Accibn:

El miusculo eleva el maxilar inferior y la aplica al ma-
xilar superior, Atrae el céndilo hacla atrids y lo conduce -
hacia la cavidad glenoldea, cuande ha sido elevada hacia de
lante por la contraccidn de los dos pterigoideos externos.

Es un potente misculco masticatorio que se ve facilmente
a un lado de la cabeza cuando estd activo.

El origen se percibe al apretar los dientes y palpar la
zona correspondiente con los dedos.

Masetero:

Es un misculo corte, grueso, de forma cuadrilitera, si-
tuado en la cara externa de la rama ascendente del maxilar-
inferior.

Estd cubierta en gran parte por la glandula pardtida, -
en sentido posterior, y por los misculos de la cara, en sen
tide anterior. Posee dos caras, las cuales contraen impor -
tantes relaciones tante vasculares como nerviosas.

La cara interna se relaciona principalmente con la bola
grasosa de Bechat, buccinador, y con los vasos ¥y nervios -
maseterinos.

La cara externa cubierta por la aponeurcsis maseterina,
se halla cruzada por la arteria transversa de la cara, el -
conducto de Stencn y ramas del nervio facial.

Inserciones:
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Comprende dos fascicules

El fasciculo superficial:

Se extiende del borde inferior del arco cigomfAtico al-
Angulo de la mandibula.

El fasciculec profundo:

Se extiende desde el arco cligomatico a la cara externa-
de la rama ascendente. Estos fasciculos estén separados en-
tre si por tejido conjuntivo y a veces por una bolsa serosa.

Accidn:
Elevador del maxilar inferior y protusidn.

Se percibe si apretamos los dientes y deslizamos los de
dos desde el arco cigomatico, hasta el angulo de la mandibu
la.

Pterigoideo interno:

Se encuentra situado en el lado internc de la rama del-
maxilar inferior. Tiene en general forma y direccién seme -
Jantes a las del masetero.

Se designa a vecges con el nombre de masetero interno, -
por su situacidn y por las analogias de estructuras que en-
parte cubre las fibras inferiores del pterigoideo externo,-
y también es cubierto parcialmente por ellas.

Inserciones:

Por arriba se efectia en la fosa pterigoidea. Desde es-
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te punto el misculo se dirige hacia abajo, atras y afuera,-
en busca de la cara interna del &ngulc del maxilar, en don-
de termina enfrente de las inserciones del masetero.

Accidn:

Elevador del maxilar inferior. Por otra parte, a causa-
de su oblicuidad, imprime a este huesc ligeros movimientos-
de lateralidad, movimientos que dependen principalmente del
misculo que sigue,.

Pterigoideo externo:

Situade por fuera del precedente, se aloja en la fosa -
cigomatica. Tiene forma de cono, cuya base corresponde al -
craneo y el vértice al cdndilo. Representa un ancho abanico
o mejor un cono cuya base corresponde a la base del craneo-
y cuyo vértice ocupa la parte interna de la articulacidn -
temporomaxilar.

Inserciones:

Empieza por dos fasciculeos que parten de la base del -
craneo:

El fasciculo superior {esfenoidal). Se inserta en la -
parte del ala mayor del esfenoides que forma la fosa cigoméa
tica.

El quciculo inferior: se inserta en la cara externa -
del ala externa de la apOfisis pterigoides.

Desde é&ste punto los dcs fasciculos se dirigen hacia -~
atréds en busca de la articulacidn temporomaxilar, sSe unen -
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entre si y se insertan juntos en el cuello del céndilec y en
el menisco articular.

Acciédn:

El pterigoideo externo tiene constantemente su punto fi
jo en el craneo y el mévil en el céndilo del maxilar.

La contraccién simulténea de los dos misculos pterigoi-
deos externos determinan la proyeccidn hacia adelante del -
maxilar inferior y la contraccidn aislada de uno de ellos, -
movimientos de lateralidad o de deduccién, en virtud de los
c¢uales la barbilla se dirige hacia el lado opuesto al del -
masculo que se contrae.

Se considera el misculc mas corto de la musculatura mas
ticatoria.



CAPITULO I1I

IMPORTANCIA DE UN BUEN DISERNC EN COLGAJO .

Cuando se piense utilizar un colgajo se debe pensar de-
antemano en ciertas reglas a segulr para su elaboracién.

La habilidad de cada dentista y su grado de interés por
hacer cirugla bucal determinaran cual procedimiento quirdir-
gico se utilizara, se da por entendida la habilidad del ope
rador para modificar en forma adecuada cualquier procedi -
mienteo cuando sea necesario, en cualquier situacidén dada.

Otro punto que debe destacarse es que ningin dentista -
debera hacerse carge de un procedimiento quirdrgico de cuya
habllidad para realizarlo no se sienta seguro; tampoco debe
ra operar cuando tenga alguna razdén para sospechar que pue-
den surgir dificultades que hagan necesario un conocimiento
¥y una habilidad superior a los suyos.

Un colgajo de tejidos blandos es uno de los procedimien
tos basicos en cirugia bucal. No es un tratamiento pero a -
menudo es necesario para proporcionar una exposicidn adecua
da del sitio que se va a operar o para permitir la observa-

cion directa de un area de patologia sospechosa pero no -
comprobada.

Después de haber hecho este comentario mencionaré las -
condiciones requeridas para un buen disefio en colgajo.

1.~ Planificacidn cuidadosa, para asegurar al colgajo,-
bpase amplia y buen aporte sanguineo.
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2.~ Incisiones limpias y precisas.

3.~ Incidir sobre hueso que no tendrd que extraerse, du
rante el procedimiento quirtGrgico.

4.- Incidir completamente a través del periostio, si se
va a reflejar un colgajo sobre hueso.

%,- Diseccidn cuidadosa del colgajo a lo largo del pla-
no gquirdrgico.

6,- Un colgajo grande y adecuado.
7.- Mucha delicadeza al manejar y retraer los tejidos.-

8.~ Hacer la reposicidn con cuidado y meticulosidad su-
turando adecuadamente para mantener el colgajo en -
su posicién.

En el transcurso de este capitulo iré describiendo cada
una de estas condiciones, que debemos seguir para asi lo --
grar que el acto quirGrgico resulte un éxito.

Se¢ denomina colgajoe las incisiones que limitan un trozo
de fibromucosa o mucoperiostio. La mayor parte de los colga
jos en cirugia bucal se reflejan en el maxilar superior o -
inferior, estos sSe hallan cubiertos por tejide blando que -
se compone fundamentalmente de epitelio, tejido conectivo, -
mdsculos, glandulas, nervios y vasos sanguineos segin la zo
na a tratar,

Por lo tanto para lograr un buen disefio de estos debe -
mos tomar en cuenta que el manejo de los tejidos debe hacer
se con un minimo de traumatismo, ya que los tejidos lacera-
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dos y rotos tienden a perder vitalidad y se vuelven necrdti
cos, esto favorece a la infececidn y retarda la cicatriza -
cldén.

El sitio y ubicacién del colgajo debe ser planeado en -
base a un perfecto examen radiografico, la direccién de las
raices y su posicién, el nimero de dientes a extraer, acon-
dicionarén la forma del colgajo.

Con frecuencia la encia y mucosa deben ser incididos y-
desprendidos para exponer hueso y dientes adyacentes, al -
practicar este procedimiento o sea separando algin tejido -
de sus tejidos adyacentes el aporte sanguineo de la zona se
halla en peligro, es por eso que debemos realizarlo con su-
mo cuildado.

A continuacién describiré las indicaciones para la ela-
boracidén de un colgajo.

1.~ Proporcionar accesc a una zona de operacidn.
2.~ Permitir la eliminacidén de hueso subyacente.

3.- Proteger el tejido blando afectado del trauma de -
los instrumentos durante la cirugia en dientes o -
hueso adyacente,

4.~ Inmovilizar el tejido lo suficiente con la finali -
dad de cerrar un defecto.

5.~ Corregir un defecto.

6.- Incapacidad de eliminar estructuras sin traumatizar
los tejidos circundantes.
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7.- Un resto radicular que no puede recuperarse por me-
dios normales.

B.- Un diente grande engastado en hueso tenso y que no-
se movera con la presiédn de las pinzas.

9.~ Fractura de un diente o del proceso alveolar.

10.- Extraccidn de rajces recientemente fracturadas des-—
pués de tratar de sacarlas por otros mediocs.

11.~ Piezas dentarias retenidas o impactadas.

12,- 81 existe la posibilidad de que la corona del dien-
te se fracture, al estar debilitada por caries ex -
tensa o grandes restauracicnes.

13.- Cuando las raices son ampliamente divergentes.
l14.- Las ralices curvas o agrandadas por hipercementosis.

15.- Dientes desvitalizados porque la corona y la raiz -
que son fiables después de procedimientos endoddnti
cos,

16.- Después de practicar extracciones miltiples, los -
contornos del reborde alveolar se deben tomar en -
cuenta respecto a la necesidad de futuras probétesis.

Cada una de estas indicaciones son de igual importancia.

Para lograr un buen disefio en el colgajo debemos tomar-
en cuenta que en cirugia el manejo de los tejidos debe - -
hacerse con un minimo de traumatismo, el manejo cuidadoso -



23

de los tejidos que estan compuestos por infinidad de célu -
las, ayuda a la reparacidn y curacidn de las estructuras so
metidas a los instrumentos quirtrgicos, ya que los tejidos-
lacerados y rotos tienden a perder vitalidaild y se vuelven
necrdticos; esto favorece la infeccidn y retarda la cura --

clén.

Pasos a seguir en la elaboracidén de un colgajo.

Primeramente debemos revisar mentalmente el recorrido -
de vasos y nervios del tejido blando que sera incluildo en -
el colgajo, de manera que este tenga el méiximo de irriga —-
cién y se seccione el menor namero de filamentos nerviosos,

Debemos tomar en consideracién su tamafio, adecuada irri
gacidédn y la posicidén a la que serd llevado.

El agente anestésico empleado para la operacidédn debera-
ser adecuado para el caso, asi como la técnica dependiendo-
de la zona.

Es necesario hacer preguntas al paciente respecto a su-
salud ya que de esto depende el tipo de anestesia a usar.

Preparar la charola con equipo para colgajos que debe-
rad incluir: tijeras, bisturi con hoja # 15, elevadores, fér
ceps, espejo, retractor, puntas de succidn, portaagujas, -
pinzas de campo, sonda Gilmore, curetas pequefias de doble -
punta, cizallas, pinzas de Kelly, lima para hueso.

Después de considerar estos puntos que son de suma im -
portandia. procederemos a la incisidn.



24

Incisién del colgajo:

Maniobra mediante la cual se abren los tejidos para lle

gar a planos mas profundos y realizar asi el objetivo de 1la
intervencién.

La eleccidén del sitio de la incisidén es previo al acto

quirirgico y estia en relacidén con el tipo de operacidén a -
realizar,

Dicha incisién debe comenzar en la papila interdentaria
0 en torno al cuello de los dientes, deberd ser recta y de—
un solo trazo,

La inclinacidn distal del colgajo es de un angulo de —-
45° respecto al eje longitudinal del diente a extraer.

Estas incisiones en general deben de llegar en profundi
dad hasta el tejido bseo, ya que deberéd contener todas las-

estructuras que quedan sobre hueso, incluyendo mucosa, sub-
mucosa y periostio.

Este debe planearse de tal manera que la esquina libre-
del colgaje no tenga un angulo agudo, esto es con el propé-
sito de evitar comprometer la irrigacidn del colgajo, ya --

que al ser seccionado provocaria hemorragia de considera --
cidén.

Al estarse trazando la incisidn deberi cortarse con cui
dado a través de la unidén de la membrana periodontal y pe -
riostio, ya que en este punto el periostio estd mas estre -
chamente adherido al hueso alveolar, si esta unién no se --
secciona de manera cuidadosa, cuando se intente separar el-
colgajo, el tejido mucoperidstico se separa del periostio -
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todavia unido al hueso y solamente quedard libre la mucosa,
hay que evitar que suceda. Ya que una separacidén defectuosa
causa dolor ¥y retardo en la cicatrizacién.

Una vez realizada la incisién se levanta el colgajo con
una legra, en estos momentos el instrumentc se va apoyando-
sobre el hueso o se iran separande los tejidos blandos, con
maniobras suaves de lateralidad, con las cuales gira el ins
trumento elevando por l¢ tanto la fibramucosoca y periostio.

Dicho disefio debe prevenir la contingencia de un traza-
do insuficiente y la posibilidad de ser alargado posterior-
mente sin traumatismo.

Otro punto a tomar en consideracidén al momento de tra -
zar las incisiones de diche colgajo, es que posea buena vi-
sualizacién, ya que para llevar a cabo cualguier operacién-
es preciso ver la totalidad del arco a intervenir. Ademas -
de la buena luz y succldn adecuada para retirar saliva, san
gre y residuos ya que esto nos proporcionard buena visibi-~
lidad durante el acto quirGrgico.

Su base:

Debe ser por lo menos tan ancha como su margen libre, -
para asegurar una buena irrigacién durante el postoperato -
rio.

Puesto que por una base ancha penetran muchos vasos san

guineos que asegurarén dicha irrigacién.

El siguiente paso se refiere a la manipulacidédn de los -
tejidos duros, ya sea extraccién de un diente o raiz, cure-
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taje de una cavidad quistica y alveolectomia, después de -~
haber realizado el trabaje le sigue la regularizacidn de --
los bordes 6seos, eliminar particulas de hueso o diente, —--
restos de amalgama y cemento, se debera hacer con cuidado -
debajo del colgajo. Hay que '"cerciorarse" si el borde del-
colgajo se recortara para permitir la aproximacién adecuada
de los tejidos, cuando se presentan porciones profundas del
colgajo deben alisarse a la superficie incidida para asegu-~
rar una buena adaptaclén, coleocando los apésitos de presiédn
adecuada, y asi obtener hemostasia y prevenir la formacién-

de hematomas.

La dltima responsabilidad después de una operacién de -
colgajos es aclarar con el paciente, las molestias en el -~
post—operatorio, tales como dolor, edema, equimosis hay que
prescribir medicamento y dar la prdéxima cita.

Ademéas menclonaré los seguimientos para la elaboracidén-
de suturas.

Los puntos de sutura deben descansar sobre un planc —--
6seo, de otra manera los puntos se desprenden y la inci -
s16n se abre nuevamente el colgajo se sumerge en la cavidad
6sea realizada, con los trastornos en la cicatrizacidén co -
rrespondiente.

Hay que "cercicrarse" si el borde del colgajo o margen-
interdentario se recortard para permitir la aproximacidn --
adecuada. Algunas veces Se presentan porciones profundas en
el colgajo, estas deben ser alisadas hacia la superficie in
cidida, para asegurar una buena adaptacién colocando los -
apdsitos de presién adecuades.
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Objetivos para suturar:

a).- Eliminar espacios muertos donde peodrian acumularse-
liquidos o sangre y asi servir como medics de culti
vo para microorganismos.

b).- Restaurar los tejidos en su posicidn original o co-
locarlos en otra posicidn deseada.

¢).- Al sostener los tejidos blandos sobre el alvéclo, -
después de la extraccién se ayuda a la formacidén y-
mantenimiento del buen ¢oAgulo sanguineo, ademas -
evita la entrada de restos alimenticios en dicha -
herida.

d).~- La formacidén de un buen coagulo sanguineo significa
menor dolor posoperatorio.

Reglas para suturar:
- No usar hilo mas grueso gue el 000.

- Usar agujas en semicirculo, redondeadas o de bordes -
cortantes.

- No ceclocar las suturas a menos de 5 mm., si estan muy-
cerca estrangularédn el tejido e interferiran en el es-
cape de suero o exudado inflamatorio.

-~ No apretar demasiado, pues si no las suturas produci -
ran isquemia sobre los bordes de la incisién impidien-
do la normal cicatrizacién por la reduccidén del afluen
te sanguineo, ademas el apretarse demasiado pueden re-
ventarse o bien causar inflamacidn y mortificacidn de-
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los tejidos por estrangulacién.

Al hacer la coaptacién de los labios de una herida en -
la membrana mucosa, hay que tener cuidado de no invertir ni
sobreponer los bordes, ya que esta hace mas lenta la cica -
trizacién, o bien, la linea de¢ la cicatrizacidén resulta re-
gular o incompleta.

La anchura de las puntadas, guarda relaciodon con la pro-
fundidad ¥y con la distancia entre ellas.

Las puntadas se han de qultar inmediatamente que se ad-
vierte que estin demasiado apretadas, o circundadas de - -
dreas enrojecidas o de algin otro signo de infeccidn.

El material mas utilizado en operaciones de boca es el-
catgut.

Es conveniente que después de cada operacidn en cavidad
bucal, debe el cirujano observar al paclente por varias - —
horas, para ver si hay demasiada inflamacidn o congestidén -
de los tejides blandos, ya que en tal caso serid necesario -
aflojar o adn quitar las suturas para que no continfe la in
flamacién. Las suturas con catgut, por lo general se aflo-
Jjan después del segundo dia, y entonces se pueden quitar; -
en algunos casos es posible quitarlos al dia siguiente de -
la cperacidén, otras veces es conveniente dejarlos 3 6 4 --—
dias o hasta que se absorban.

Cuando se ponen suturas de seda o de hilo dermol que -
deben quedar por varios dias, puede quitarse después de 4 &
5 dias o cuando lo crea conveniente el cirujano.



CAPITULO ITI

DESCRIPCION DE LAS TECNICAS DE DEAN, CORTICAL VESTIBULAR Y
OBWEGESER.

Es importante sefialar gque el cirujanc dentista debera -
peseer una rutina bien definida para la evaluacidn y examen
de tratamiento. Debe hacerse un diagnéstico apropiado des -
pués de disponer de una historia clinica, de llevar a cabo-
un examen clinico completo y de usar medios auxiliares de -
diagnéstico, importantes como la radiografia.

El examen debe incluir una inspeccidn completa y una -
palpacidén de la cavidad oral y zonas adyacentes, y asi de -
tectar anormalidades que pudieran escapar de la inspeccidn-
visual,

Ningin examen oral debe considerarse adecuado o comple-
to sin una inspeccidn radiogréfica, para lograr asi la de -
teccidn de cualquier patologia que pudiera alterar el régi-
men terapéutico.

Independientemente del procedimiento quirdrgico el ciru
Jjano debe tener una rutina definida para la evaluacidén y -
examen del paciente antes de empezar el tratamiento, ya -
que cada persona es diferente de la otra y a causa de ésta-
diferencia el tratamiento debe ser individualizado.

Después de haber hecho este comentario pasaré a descri-
bir las técnicas de alveolectomia en las extracciones miltl
ples por medio de diferentes técnicas.

La alveolectomia es una intervencidédn quirGrgica para -
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dar forma al reborde alveolar y prepararlo para el soporte-
de una proétesis inmediata o que sera colocada & las pocas -

semanas del postoperatorio.

Puede hacerse simultéaneamente con las extracciones mial-
tiples y nc comoe una operacidén secundaria, ya gque el opera-
dor puede anticipar la necesidad de una alveolectomia al --
tiempo de realizar la extraccidn, y asi preparar el reborde
alveolar con miras al soporte de las dentaduras en el mismo

momento que se extraen los dientes.

Los procesos alvecolares deben ser dejados tan amplios-
como sea posible para distribuir las fuerzas masticatorias-
¥ minimizar la reabsorcidn, sin olvidar que los rebordes al
veolares deben tener forma de U y sSer lo mas ancho posible.

Hay gque tomar en consideracidén gque cualgquier alveolecto
mia causard algin grado de reabsorcidn Ssea posterior a la-
operacidn, sin embargo en muchos casos resulta necesario --
una modificacidén de los contornos del proceso alveolar para

proveer una base aceptable para la futura prétesis.

Tomando en cuenta que el ser conservador es lo que mas-

beneficiard a los pacientes.

El manejo de la mucosa alveclar no debe ser ignorado y-
debe hacerse un intente para asegurar un grosor muceso uni-

forme sobre la cresta alveolar.

Los espacios muertos no necesarlamente afiaden retencidn
a la dentadura, y algunos odontdlogos prefieren eliminar to
des o casi todos los espacios muertos, por otra parte no es
cbligatorio que el reborde sea completamente liso, otros -
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prefieren rebordes con una superficie algo irregular. Esto-
no significa que el dentista deba dejar hordes dseos filo -
s0s debajo del mucoperiostio ya que causara al paciente do-
lor y molestia. No hay que confundir una técnica quirdrgica
perezosa con cirugia conservadora.

Es necesario tomar en consideracién la edad del pacien-
te, los pacientes Joé4venes deben llevar sus proétesis durante
mucho mas afos, que los pacientes de mas edad.

El hueso en leos pacientes jdvenes es mAs plastico y se-
ra mas propenso a la reabsorcién.

Al llevar a cabo una técnica de alveolectomia en un pa-

ciente joven se debe eliminar la menor cantidad posible de-
hueso.

En los muy jévenes, quizis no haya que hacer recorte al
guno,

Hay que tomar en consideracidn la vanidad de los pacien
tes muy Jdvenes ya que se sienten demasiado inhibidos como-
para quitarse las prétesis y "relajar la boca'.

Ellos experimentan mayores dificultades con la reabsor -
ciébn 6sea y la proliferacidn de tejido blando. Mientras que
los pacientes de mas edad son mas accesibles a quitarse la-
protesis.

Es dificil predecir el grado de reabsorcibén después de-
practicar la alveolectomia, ya que las estructuras 6seas al
veolares no son estdticas sino dinimicas resultando en for-
ma siempre cambilante, debldo a muchos factores que afectan-
al proceso alveolar.
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Por lo tanto es Gtil conocer las caracteristicas Oseas-
en donde se realizard el acto quiriGrgico.

28 necesario saber que el hueso esponjoso se reabsorbe-
con mas rapidez y mAs intensidad que el hueso compacto. A -
8l mismo la prbtesis debe descansar sobre hueso compacto, ¥
as{ lograr resultados satisfactorios.

Ademés de tomar en cuenta lo anterior es importante se-
guir los objetivos y principios de la alveclectomia, que --
son:

A.- Mediante la eliminacidén el hueso y/o tejido blando
es posible modelar de inmediato el proceso alvecolar
para facilitar la confeccién de la prbtesis.

B.- Hay que impedir la eliminacién excesiva de hueso y-
prevenir la reabsorcién excesiva del mismo. Habra -
que conslderar el uso a largo plazo de la prbtesis.

La intervencidn debe practicarse con todas las precau-
ciones habituales de asepsia en la regidn, con tintura de -
yodo y proteccidn de la cabeza por medic de compresas esté-
riles.

Via de accz2so:

La via de eleccidn para realizar la extraccidn con al -
veolectomia es siempre vestibular.

Los tiempos de la operacidn son:

- Incisidn,
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- Extraccidn.

~ Legrado que consiste en despegar el colgajo incluyen-

do el periostio.

- Alveolectomia.

- Sutura.

Cada uno de estos puntos ya fueron tratados en el capi-

tulo anterior.

Las

1.-
2.~
3.-
4 .-
5.~
6.-
7.-
8.-

9.~

indicaciones para realizar una alveolectomia son:

Prognatismo mandibular.

Irregularidades del reborde residual.

Cuando la tuberosidad del maxilar es prominente.
Rebordes bajos opuestos,

Falta de espacio 1lntermaxilar.

Exostosis.

Irregularidades externas de la cresta alveolar.
Formacién de hueso alveolar desfavorable estética -
mente.

Eliminar hueso cortical grueso con el fin de facili
tar la extraccldn del diente.

Después de describir los objetivos e indicaciones, men-—

cionaré

las técnicas de alveolectomia:

Alveolectomia simple:

Después de haber realizado las extracclones maltiples,-—-

se inspeccionan las placas alveplares labiales y el hueso -

interseptal, buscando protuberancias y bordes afilados.
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Esta técnica es utilizada para reducir el margen corti-
cal vestibular y lingual o rara vez el margen alveolar pala
tino o lingual.

51 es necesaria una alveolectomia, se hacen incisiones-
a través de las crestas interseptales siendo indicado por -
lo general el colgajo en forma de bolsillo o trapezoidal.

En ésta técnica el mucoperiostio se eleva cuidadosamen-
te de hueso, sc experimenta dificultad al empezar a formar-
el colgajo en el borde del hueso, poerque el periostio esté-
adherido a los extremos de los huesos, no se eleva el colga
jo mas de dos terceras partes del alvéolo vacio. Elevarlo -
mas desagradaria el pliegue mucobucal ligeramente adherido,
provocando grave pérdida del espacio para la altura de la -
aleta en la dentadura postiza,

El colgajo se retrae con cuidado y se coloca en el bor
de una compresa de gasa entre hueso y colgajo. Se pone una-
pinza gubia de lado, a mitad del alvécolo vacio y la placa -
alveolar labial o bucal se reseca para lograr una altura -
uniforme, en todos los alvéolos.

Las pinzas se colocan en angulo de 45° sobre la cresta-
interseptal, con un picec a cada lade del alvéolo y se elimi
na la punta interseptal bucal, se lleva a cabo este procedi
miento en todas las crestas interseptables, ademias se pasa-
rad una lima ligeramente sobre todos leos cortes,

Hay que eliminar las particulas sueltas, se retira la -
gasa haciendo que el colgajo tome su lugar sobre el hueso, -
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hay que alisar la mucosa para examinar si el alvéolo estia -
liso.

Algunos autores aconsejan eliminar la mitad de huesc --
que desea reducir, ya que probablemente fuera suficiente -
con ello.

Compresidn alveolar:

Técnica quirdrgica mas simple y rapida. Después de rea-
lizar la extrazcidn, el alvéolo debe comprimirse con ios de
dos para deprimir las placas alveolares interna y externa.
La extraccidédn generalmente expande la corteza labial o bu -
cal, y realizando la presidén restaurard las paredes a su -
forma inicial.

Esta técnica reduce el ancho del alvéolo y elimina mu -
chos espacios muertos 6seos que sin esa compresidn presenta
rian dificultades en el postoperatorio.

Debe evitarse el exceso de compresidn debido a que una
presién muy fuerte reduciria la anchura del alvéolo,

Este método es muy eficaz en pacientes joévenes. Es nece
sario practicarlo después de cada extraccidn, especialmente
en aquellas que hubo necesidad de realizar maniobras consi-
deradas con expansidn de las tablas. Se hacen suturas regu-
larmente para que el tejide blande ¥y hueso se coloquen en -
posicién adecuada.
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Esta técnica elimina la necesidad de golpear y exponer-
hueso.

Alvepglectomia simple:

Fig., 1.- Eliminacidén de la placa labial.

Fig., 2.- Extirpacidén de la punta interseptal.
Compresidén alveolar:

Téenica mas simple y rapilda, después de realizar las ex
tracciones, el alvéolo se comprime.
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ALVEOLECTOMIA SIMPLE




COMPRESION ALVEOLAR
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Alveoplectomia cortical vestibular:

Zs5 el método mas antiguo vy conocido de alveclectomia, -
ésta es mas sencilla que la técnica de Dean, u Obwegeser, -
pero los resultados ne scon tan buenos una vez que transcu -
rre el tiempo.

Primeramente se hace la incisidn, y se separa el colga-
Jo mucoperiostio, gque abarca por lo menos un diente de dis-
tancia a cada lado de la zona e intervenir.

Al realizar la extraccidn de los dientes puede facili -
tarse el eliminar primero el hueso labial que queda por en-
cima de las raices de los dientes. Esta eliminacidén de hue-
so también asegurari la conservacidn de hueso interradicu -
lar.

Después de extraer los dientes, se recorta el hueso res
tante y se contornea para asi{ legrar la altura labial y - -
oclusal deseada, utilizande para elle pinzas gubias, cincel
y lima.

Se colocan las gubias de modo que un extremo quede por-
debajo del reborde Sseo del alvéolo y el otro en la cresta-

del reborde, con esto se '"muerden'!" pequeiios trozos de hueso.

Después de este procedimiento, se utilizari la lima pa-
ra hueso: alisar y retocar el contorno dseo.

Es importante tomar en consideracidn que el instrumento
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se encuentre afilado, para que la separacidn de hueso sea -
completa ¥ no se fracture en trozos grandes,

A continuacidn la mucosa se regresa a su sitio, por me-
dio de suturas individuales efectuada desde vestibular ha -
cla linpgual sobre los tabiques a 6seos interradiculares.
Técnica cortical vestibular.

Fig. A).- Estado preocperatorio.

Fig. B).- Después de exiraer lecs dientes, se eleva la -
encia vestibular.

Fig. C).- Se usan gublias para reducir el hueso.
Fig. D).- Después del corte de hueso.

Fig. E).- Se hacen suturas simples.
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Alveolectomia de Dzan:

Este

procedimiento es un adelanto muy positivo, conoci-

do también con el nombre de alveolectomia interradicular o-
de aplastamiento.

Los resultadeos de dicha técnica se basan sobre princi -

pios bioldégicos sanos.

co

Se deben tomar en consideracién los principios biolfdgi-
que cita el Dr. Dean:

a).—

D).

c)e-

d).-

e).—

Esta

Se reduce 1a prominencia de los maArgenes alveolar
res vestibulares para facilitar la recepcidn de la
protesls.

Ho se perturba la insercidn de los misculos.
El periostlio queda intacto.

La tabla cortical se conserva como una capa vital-
de hueso con irrigacidén intacta.

Al conservarse el hueso cortical, la reabsorcidn -
postoperatoria se reduce.

técnica particularmente c¢s aplicable en la mandibu

la anterior v en la maxila,

A continuacidn de extraer los dientes que se hara supri



45

miendo primero 1os posteriores y luego trabajar hacia ade -
lante, realizadas las extracciones hay que eliminar el tabi
gue 6seo interradiculas con gubias, alicates, cinceles o -
fresas, esto depende del criterio del coperador.

Para realizar el movimiento de la tabla vestibular - -
nacla palatino, se necesita hacer un alivio o muesca con un
cincel o pinzas gubias en la placa labial de cada Area pre-
molar, para lograr asi que una mayor parte de la placa la -
bial se ajuste a su nueva posicidn.

Dean usa un cincel para hacer una excisidn en hueso en-
forma de V en la tabla cortical del alvéoleo del canino. De-
esta manera se libran %tres lados del colgajo 6seo cortical-
vestibular. Posteriormente se¢ aplasta el hueso haslta obte -
ner el contorno ceseado con presidn digital.

Con frecuencia la tabla cortical no se Tractura y perma
nece en sSu posicidn comprimide, pero no puede regresar a su
posicibn original. Para prevenir esta situacidn Dean sugie-
re que se use el cincel desde dentro del alvéolo para pasar
a través de la tabla cortical en la regidn apical, de este
modo la cortical vestibular se convierte en un injerto éseo
de movimiento libre unido Unicamente al mucoperiostio, del-
cual recibe el apeorte sanguinec. La linea de fractura hori-
zontal en la zona apical se alisa con limas para hueso den-
tro del alvéolo dejando la superficie vestibular lisa.

Se hacen algunas suturas simples para acercar la encla-
palatina y vestibular y asi mantener la tabla cortical al-
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veolar en posicidn adecuada.

Esta técnica es practica y muy vpositiva, ademas tiene -
s5us ventajas.

1.- Existe muy poca molestia y resorcidn posterior a la
operacién debido a que no se lastima el mucoperios-
tio.

2.~ La nrofundidad del surco generalmente no es reduci-
do.
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Técnica de Dean

Fig. A).- Utilizada en casos de inclinacidn vestibular mode
rada de los dientes.

Fig. B).- Eliminacidén de las papilas gingivales,
Fig. C).- Retirar hueso medular interradicular,

Fig. D).- Hacer un corte de hueso en la cortical vestibular
en la zona distovestibular de cada alvéeolo canino.

Fig. E).- Se introducen instrumentos gruesos y se fuerza —-
hacia afuera, firacturando la cortical vestibular.

Fig. F).= Comprimir y modelar la cortical vestibular hasta-
darle el contorno deseado.

Fig. G).- Se hacen suturas simples.
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ALVEOLOPLASTIA DE DEAN

A

Fig.

B

Fig.

C

Fig.
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Técnica de Qhwegeser.

Este preocedimiento es una modificacidn de la técnica de
Dean. Ya que por medio de la técnica de Dean en caso de pro
tusién premaxilar externa se produce un reboirde anterior en
forma de V, en vez del reborde en forma de U, para evitar -
este ireborde Obwegeser realiza esta técnica.

El procedimiento de dicha técnica consiste en primer 1lu
gar realizar las extracciones sigulendo un orden. S=2 conec-—
tan los alvéolos, mediante gubias o fresas para piriforme o
redonda se agrandan los alvéoles y se comunican. La tabla -
vestibular y palatina se cortan con fresas en la regidon de-
los caninos para asi debilitar el hueso y formar un colgajo
6seo de tres lados en las dos tablas corticales, se introdu
ce un disco montado pequeilo dentro de los alvéolos y se ra-
nuran las corticales vestibular ¥y palatina puesto que la -
cortical vestibular es muy delgada.

El siguiente pase es introducir los elevadores gruesos-—
¥ rectos dentro de los alvéoles, fracturandoc la tabla vesti
bular, hacia vestibular, la tabla palatina hacla palatino.

Posteriormente se ejerce presidn digital para modelar -
el proceso alveolar y darle la forma mas adecuada. Se cile -
rra la encia por medio de suturas sobre los alvéolos y ayu-
da a mantener el hueso en su posicidn.

S5i primero esta operacldn se realiza en modele de yeso
se puede confeccicnar una férula para su posterior uso y -
asi estabilizar el proceso alveolar reubicado del paciente-



hasta que cicatrice en un periodo de 4 a 6 semanas.
Esta técnica tiene por ventaja:

1.~ Remodelar las superficies vestibular y palatina del
ceso alveolar anterior.

Estéd indicada:

En protusién premaxilar extrema.

51

pro
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Técnica de Obwegeser.

A continuacidn describiré cada une de los pasos que apa
el dibujo:

recen en

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

A).-

B}.-

C).-

D) .-

E).-

F).-

G).-

Esta técnica utilizada en casos de protusidn-
vestibular extrema.

Se hace un canal ancho que comunique todos -
los alvéolos.

Las corticales vestibulares y palatinas se -

cortan con una fresa en la zona correspondien
te.

Con un disco cortante pequerio, dentro del ca-
nal é6seo se hnace un corte parcial a través de
la cortical palatina.

Fracturar las tablas corticales, vestibulares
¥ palatinas,

Mediante la presidén manual se comprime y mode
la el procese¢ alveclar.

Se cierra la encia con algunas suturas.
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TECNICA DE CBWEGESER

Fig. A
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Fig. E
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CAS0O CLINICO 1
Por medio: Técnica de Dean

NOMBRE DEL PACIENTE: Alicla Llamas Alwvarez

SEXO: Femenino

OCUPACION: Secretaria

ESTADO CIVIL: Soltera

EDAD: 27 aios

ANTECEDENTES FAMILIARES: La paciente refiere que su pa
dre sufre de hipertensidn ag:
terial.

ANTECEDENTES PERSONALES: Ninguno,

PADECIMIENTO ACTUAL: La paciente expresa no estar-

conforme con su aspecto esté-
tico, la cual presenta labio
superior corto y delgado, el-
reborde vestibular prominente,
pero no demasiado, el cual de
sea se le modifique.

Se le explicé el tratamiento a seguir el cual la pacien
te aceptéb.

Después de haber realizado la historia clinica y estu -
dio radiografico, se citd a la paciente al siguiente dia.

Primeramente se procedid a anestesiar a la paciente, se
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hicleron las extraccliones siguiendo el orden de posteriores
a anteriores, se elimind el tabique interradicular que comu

nica todos los alvéolos. Se hace una muesca en la placa la-

bial de cada area premolar, para que la placao labial se - -

asiente a su nueva posicién. Se procedid a comprimir el hue
so hasta lograr el contorno deseado.

Se sutura.
TERAPEUTICA HMEDICAMENTOSA:

- Pentrexyl cap. 500 mgr. c¢/B nhrs.
- Prodolina tabletas, tomac 1 ¢/6 hrs.

Flanax 250 gr. Tomar 2 para empezar y después una cap
sula c/8 nhrs.

Se citd a la paciente a las 48 hrs. después de haber
hecho la operacibdn, las suturas se retiran cinco dias des
pués; la paciente no refirid dolor.
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CAS0 CLINICO 2
Por medio: Técnica de Obwegeser

NOMBRE DEL PACIENTE: Rodolfo Gonzalez

SEXQ: Ilasculinec

OCUPACION: Estudiante

ESTADO CIVIL: Soltaro

EDAD: 24 arios

ANTECEDENTES FAMILIARES: iladre con padecimientos gas -

trointeatinales, padre murid-
a causa de angina de pecho,

ANTECEDENTES PERSONALES: Trastornos gastricos

PADECIMIENTO ACTUAL: El paciente presenta protu -
sidn extrema y solicita se mp

difique el maxilar.

Se le expliecd al paciente la téecnica quirtargica a se --

guir y aceptd.

Se realizd la historia clinica y estudic radiogriafico,-
se citd al paciente al tercer dia.

TECNICA QUIRURGICA:

Se anesltesid, se realizaron las extracciones llevando -
un orden, se comunicaron los alvéolos, las tablas tanto la-
bial comec lingual se cortaron en la regidn de los caninos,-
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se introdujo un disco montado pequefio dentro de los alvéo -
los para ranurar las corticales, después los elevadores rec
tos y gruesos dentro de los alvéolos y se fractura la tabla
vestibular hacia vestibular y la tabla palatina hacia pala-
tino, se modela el proceso ejerciendo presidn digital.

Se sutura sobre los alvéolos.

Se utilizd una proétesis con férula para estabilizar el-

proceso alveolar reubicado del paciente hasta que se conso-
lide.

TERAPEUTICA MEDICAMEWTOSA:

- 8 frascos ampula pemprocilina 800,000 U, 1 aplicar -
una cada 12 horas.

- Flanax 27% mg. tomar una cada seis horas.

— Prodolina tomar cuando se presente el dolor, una cada
& horas,

Se citd al paciente a las 48 horas después de haber co-
locado la prbtesis, el paclente se encuentra en buen estado,
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CASDO CLINICO 3
Por medio: Téecnica Cortical Vestibular,

NOMBRE DEL PACIENTE: Maria de Jesius Lopez C.

SEXO: Femenino

OCUPACION: Maestra

ESTADO CIVIL: Casada

EDAD: 30 afios

ANTECEDENTES FAMILIARES: Wadre con padecimiento cardia
co.

ANTECEDENTES PERSONALES: Tabaquismo.

PADECIMIENTO ACTUAL: Prominencias de los bordes -

gingivales alvecolares de los-
dientes anteriores.

La paciente manifiesta no estar conforme con su aspecto
dental, ya que su reborde alveolar vestibular es prominente
y sus dientes extruldos.

Se le explicd el tratamiento a la paciente y aceptéd.

Después de haber realizado la historia clinica y estu -
dio radicgrafico se procedid a anestesiar, se hizo la ineci-
sidén para levantar el colgajo, el didmetro de la incisién -
se extendidé como minime a un diente de distancia a cada la-
do de la cirugia.

ESTA TERS Mg npm
SRR B (X igiisTeCA
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Se elimindé hueso labial, para facilitar la extraccidn -

de los dientes, la pinza se golocd un extreme por debajo
del reborde 6sec y el otro en la cresta del reborde, des
pués se limdé tratando de dar la altura labial y oclusal,
ra finalizar la mucosa se vuelve a su sitio por medio de

turas individuales.

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA:

Se prescribidé al paciente antibidtico, antiinflamato
rios analgésicos, fisioterapia y dieta blanda.

~ Hectacin 8 fcos. ampula de 250 mg. 1 ¢/12 hrs.

pa
su

- Flanax 275 mg. 2 cap. para empezar y después una cap.

cada 8 hrs.
-~ Prodolina tomar 1 ¢/8 hrs.

Se citd a las 48 hnrs. a revisidn, el paciente se encuen

tra evolucionando.
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CAS0 CLINIGCO 4

Por medio; Técnica Cortical Vestibular.

NOMBRE DEL PACIENTE: Marcela Lbépez M.

SEXQ: Femenino
EDAD: 29 arloes.
ESTADO CIVIL: Casada.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Padre diabético.

ANTECEDENTES PERSONALES: Ninguno.

PADECIMIENTO ACTUAL: El paciente posee el maxilar-

protusivo y desea se le modi-
fique.

Se le explicé a la paciente que por medio de la ortodon
cia se podria corregir, pero ella solicita un tratamiento ~
en menor tiempo, por lo gque se le explicd en que coansiste -
la técnica cortical vestibular, la cual aceptd.

Después de elaborar su historia clinica y efectuar su -

estudio radiografico, se citd a 1la paciente dos dias des --
pués para realizar la operacidn,

Se procedid a anestesiar la zona,
lectomia itnmediatamente, se disefia incisién para levantar -
el colgajo, ésta abarcard un diente de distancia a cada la-

do de la cirugla, se quita huesc lablial para facilitar ex-—
traccidn de los dientes,

a realizar la alves -

se coleoeca la pinza para reducir -
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nueso con la finalidad de darle contorno, después se lima -
para allisar, se regresa la mucosa a su sitlo, utilizando su
turas individuales.

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO:

Se prescribidé a la paciente antiblédtico, antiinflamato-
rios, analgésicos, fisioterapia y dieta blanda.

- 14 fcos. ampulas pemprocilina 800,000 U aplicar 1 -~
c/12 hrs. via I.M. durante 1 semana.

- 1 caja Dolovid tomar 1 e/12 hrs.

- Flanax 27% mgr. 2 cap. para empezar y después una cap.
cada B8 hirs.

Se citd a la paciente a las 72 hrs. y presenta franca -
mejoria,



CAS0 CLINICO 5
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Por medio: Cortical Vestibular.

NOMBRE DEL PACIENTE:

SEXO:

EDAD:

OCUPACION:

ESTADO CIVIL:

ANTECEDENTES FAHILIARES:

ANTECEDENTES PERSONALES:

PADECTMIENTO ACTUAL:

Patricia Flores.
Femenino.

33 ailos.
Secretaria.
Soltera.

Padre con padecimiento hepati
co.

Ninguno.

La paciente presenta reborde-
alveolar prominente que inter
fiere con la estética, dice -
que al sonreir muestra dema -
siado tejido gingival, y su -
sonrisa es desagradable.

Se le explicd a la paciente que por medio de un trata -
miento ortodéntico se corregiria, o de otra forma, es neceg
sario la extracciédn de los dientes y alveolectomia.

Se le explicd en qué consiste dicha técnica, la cual --

aceptd.

Se le practicd la alveolectomia cortical vestibular, se
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procedid a anestesiar la zona, se hizo incisién para levan-
tar el colgajo, el diadmetro se extendid, la incisidn se ex-
tendié como minimo a un diente de distancia a cada lado de-
la cirugia.

Se elimina hueso labial, para facilitar la extraccién -
de los dientes, la pinza se colocdé un extremo por debajo -
del reborde 6seo y el otro en la cresta del reborde, des --
pués se lima tratando de dar altura labial y oclusal, para-
finalizar la mucosa se vuelve a su lugar por medio de sutu-
ras individuales.

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA:

- Pentrexil cap. 500 mg. ¢/8 hrs.

- Prodolina tabletas tomar 1 ¢/6 hrs.

- Flanax 250 gr. tomar 2 para empezar y después una - -
cap. ¢/8 hrs.

Se citd al paciente 48 hrs. después de haber hecho la -
operacidn, las suturas se retiraren 5 dias posteriores.



CONCLUSIONES.,

Es importante para cualquier odontdloge de la préctica-
general, tomar en cuenta gue para la elaboracidn de una al-
veolectomia hay que conservar una buena cantidad de hueso y
no 1 retireo radical del mismo, ya que ésta nos ocasionaria
problemas con la insercién de la prétesis.

Al realizar dicho procedimiento debemos tomar en consi-

deracién la edad del pacisnte, estado de salud y la téenica
de alveclectomia a emplear.

Mi finalidad al realizar ésta tesis es dar una ayuda -
al odontdlogo de la practica general, ya que tiene un am --
plio campo dentro de la cirugia, por lo tante deberé poseer
los conocimientos fundamentales sobre ello.
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