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PROTOCOLO

CTRUSIA PREPROTETICA,

Al efectusr al presente trabajo quiero resalfar la ime—
portancis gue tiene la cirugia preprotética, con esto no -
pretendo dar nuevas téenieas, sino al contwario, utilizar-
las ya existentes ¥y de uaso cotidiano para resolver los - -
problemas que con frecuencia se nog pregentan en nuestra —
préctica dimria.

El objeto de este trabvajo es obtener un proceso alveolar
adecusdo, con una bagse firme, libre de protuberancias- - -~
faens e ingerciones musculares, para poder davolverle el -

paciente su fisiologla, estética y fonética,

Ta vida moderna requiere de una interrelacién continua-
la cual, antiguamente no era de tanta importancia como - -
ahora, debido a esto, es necosaria la prédctica casi de uso
cotidieno, de la colocacidn de pritesis totales o prétesis
inmedintas; el uso de tédenicas quirirgicma aunada a la - -
p!‘étasis' hacen poaidls evitar al paciente perder su vida -
de interrelacidén, eviténdole asi, problemas psicolégicos,-
fonéticos, etc. Es aqul en donde entran todes nuestros - -
conocimientos y asf lograr que nuestro paciente no sufra -

de las consecusncias antes descritas.
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También es necesario hacer una valoraseién y un andlisis
de ids factores locales que en un momento dado pueden 1lle-
varnos a un fracaso, en ocagiones un frenillo demasiado- =
large puede ser la causa del desalojec de una prﬁteais to—
tal, las zonas retentivas de un proceso pueden llevar al -
fracaso de le prétesis, tal eg el caso de un torus o de~ -
ung protuberancia muy retentiva, es aguf en donde intere-—-
viene la cirugfa preprotética gue nos va a ayudar a la eli
minacién o a la correccidn de éstos factores, dejdndonos -

un procesc alvsoslar lo mas funcional posibdle.

Las extracciones dentales que podemos considerar cagi--
de rutina en la prdctica cdontoldgicm, las trataremos de —
tal formn que no se destruya en demasfa las tablas de so——
porte del diente y asf, se conservardn los procesos 1o mas

Integrés posible.

Bn los casos de extracciones miltiples, no solamente- -
nos limitaremos a efectuar la avuleién de los dientes, - -
sino que realizaremoe la plastia de los procesos, con el =
fin de evitar las retenciones v obtener un proceso slveo-——

lar con un médximo de funcionalidad.

Otro de lor puntos gue trataré en eate trabajo es la- -
profundizacién de vest{bulo en pacientes con procesos al--
veolares muy pequefios y con falta de reténcidn, utiliza-—-

remos egte técnicm para obtener un mayor &rea de soporte,-
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que én un momento dado eliminardn las cdmaras de suceién-

que tantos problemas caus&n.
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CIRUGIA BUCAL PREFPROTETICA Y CON-
SIDERACIONES ANATOMO-FISIOLOGICAS

CIRUGIA BUCAL PREPROTETICA.ES 1a rama de la odontologfa-

que ge encarga de la preparccién quinirgica de los procesos
maxileres y zonas adyacentes para recibir las prétesis sin-
qite exigta ningin probdlema anatomo-fisioldégico, logrando- -

con esto la restitucién del sistema masticatorie,

ElL conjunto 6seo-mucogo~-muscular es una unidad, que a - -
causa de los traumas protéticos puede destruirse o estimu—-—
larse, de acuserdo con la {ndole y cantidad de los estimu———
los, es aqui donde podemos observar la importancia de la- -~
interrelacién de las romas de la medicine, en este coso,- -
le cirvgfa y le prétesis, puesto oue gracies o los proce-——-
dimientos quinirgicos aunados & un buen tratamiento proté--
tico podemos evitar lem pérdids de los procesos maxilares.

X
Dentro de los fines especificos de la cirugf{a preproté—-

tica podemos considerar los siguientes puntoa:

A) La regularizecién y modelado de las estructuras &seas

musculares y mucosas.

B) La eliminacién de malformaciohcs o estructuras Sseas—
o gingivaeles que me presentan anormales por haber sulrido -

afecciones, malformaciones o secuelas de procesos.
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C) Las malformaciones congénites a adquiridas, anomalias
de estructura ¢ de nueve formacidn, gue impiden, dificul-——
ter o son obstdculo para la normal y Wtil aplicacidn de la-
prétesis.
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MAXILAR INPERIOR
( MANDIBULA )

La mandibula estd compuesta por un cuerpo y dos ramase -
El cuerpo cuando es normael hace una curva perfectamente - —
regular que en vida confina los dos tercios anteriores de -
la lengua, tiene una cara interna y una extemsa, y dos bor-

des, uno superior y uno inferior.

En la lines media, en la parte anterior de la cara extsr
nahay un prquefio reborde perpendicular que marca la unidén -
de las dos mitades de 1a mandfbula, es lo que se llams sin-
fisis mentoniana. En el extremo inferior del reborde hay- -
una prominencia llamada protuberancia mentonianaj de 3 a- -
3.5 cm por detrds, a caeda lado de ésta protuberancia, hay -
un agujero para le salida de log vesos ¥y nervios mandibu---

lares, llamadoa foramen o agujero mentoniano.

La cara interna es céncava y comparativamente lisa., Cer-
ca de le linse mesis, sl frante, hay 502 paquefios proceses,
uno arriba del otro, son los tubéroulos genlanos. El miscu-
lo geniogloso se inserta en el proceso superior, el miscolo
hioideo en el proceao inferior. 4 cada lado de éstoa proce-
208 hay una depresién superficial para la insercién del - -
vientre anterior del misculo digdetrico. Extendiéndose- -~ -
hecia atrds de los tubérculos y aproximadamente a mitad de-
camino entre el borde superior y ¢l inferior, se extiende -
un reborde bien rarcado, el reborde milohioideo, al que se~

inserta ¢l misculo milohioidec en toda su extensién. Todos
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eatos rebordes, tubérculos y fosas sirven pare la insercidn
de misculos cuyos usos son altamente esencismles para el -~ -
movimiento de la mend{bula. Los misculos y la fascia se - -~
inserten en la cara interna de la mandibula desde el piso -

de la voca.

La funcién de loa mSsculos de 1la masticacidn y acceso--uw
rios es, brevemente: el milohiocideo y el vienire antdrior -
del digdatrico tirsn la mandf{bula hacis atrdas, hacia el - ~
huecpo hioicem; el genlogloso tiene unu accidn similar; el-
noderoso-magetero tira la rama hacia arriba; el temporal- -
lleva la rema y sus procesos casi haclis arriba; el pterie-—
goideo interno lleva la rama hacia arriba; el pterigoideo -
externo ayuda a llevar la mend{bule hacia sdelante y pro---

porciona movimiento lateral.

Normalmente, el borde superior de ia mandibula es pene—~
trado profundamente por las rafces de los dientes, hacién--
dolo irregular y dspero inmediatamente después do una ex——-
traccién. Cuando se producen los procesos normales de = = =
reabsorcidn Ssea y mas tarde la atroffa, se forma en éata -
superficie una cana de hueso corticel denso, reduciéndose -
deppués a los cambios atréficos., En ninguna circunstancia -

debe eliminarre esta cortiesl.
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El borde inferior es ancho, liso y fuerte. A é1 se adhie
ren fibras del cutdneo del cuello y le cepe superficisl de—
1s fasefe cervical nrofunda. En su unién con la rama este -
borde presenta un surco para el pasaje de la arteria maxi--

lar externa.

Le rama es la parte perpendicular de la mandfbula. Tam--~
bién tiene dos carns, dos bordies y &os procesos, uno para —
1s articulscidn con el huero tempornl, ilamsdo céudilo, y -
el otro, principelmente para la insercién de misculos y - -

ligamentos, llamado apéfisis o proceso coronoides.

l1a caras externa de la rama eg cuadranguler, plana y li=-

sa, ¥ en elln gse ingerts el nasetero.

L& cera interms es también cuadrangulad, maa 0 menos en-
el centro hay una gran abertura llamada egujero mandibular—
o dentario inferior, gque conduce al conducto del mismp nom-
bre, por la que pesan la arteria y el nervio dentario infe-
rior. Justo por debajo del foramen hay una sunerficis grom-
de, rugosa, para la insercién del ptarigoideo intermo, otro
de los misculos masticatorios, Hacia abajo y adelante, a- -
partir del foramen va un surco en el que se ubica el nervio
milohioideo.
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El proce=o condileo tiene un cuello delgndo ¥y une suler—
ficie superior expandide, algo glotular, para la erticuwla--
cibén con el hueso temporal. El tercer misculo del grupo - -
masticunloyio, el pterigoideoc externo, se inserta en la por—

cién interna del cuello, justo por debajo del céndilo.,

La enffisis coronoides ec delgada y triangular. La parte-
inferior de la carz extema proporciona insercién pars una-
poreién Adel magetera. EL misculo temporsl, el Wltemo de loe
cuatro masticetorios, se inserta en una pequefla parte de la
cara externa de la apbfisis coronoides y en toda la cava- -
interna.

Le segunda divisién terminal Adel nervio mandibular es el
dentario inferior; es mas grande que el lingual, Ambos ner-
vios siguen hacia abajo v adelante en una curva Aalgo parge-
lela, ancha, que corresvonde a la curvatura de ia mand{bu--
la. Pasando por devajo del pterigoideo externo y el liga---
mento esfenomandibular, el nervio entra en el conducto man-
dibular junto con 1a arteria dentaria inferior y emerge en-
el ajulero mentoniono para inervar la piel sobre la parte -
inferior de la carsz. Una rama milohioidea va sl misculc - =
homélogo. La narte anterior de la mand{bula es inervaia por

la rama incisiva.
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MUCOPERIOSTIO DEL MAY.ILAR INPERICR DESDENTADO.

Er él maxilar inferior (mand{bula), el extrero distsl de la--
zone gingivel esté bien marcedo, Ia mucose protruye por detrés -
de los restos de las papilaw retromolares y por arriba como-~ - -~
almohadilla retromolar. Este pequefia zona galienle de la mucosuv~
vermanece erroxirademente er su posicidén vrimera sobtre la ver—--—
tiente de la cresta temporel porgue la atrofiz en el extremo dig
tal del proceso alveolar no rrogipgue muy hacia abe jo, sino que -
se detiene en &l extremo inferior otlicuo de lacresta temporal y
1s fosa retromolar. As{, la almohadilla retromolar puede utili--
zara® como punto de referenciu para el reestablecimiento del pla
no oclusel, oue ha estndo de 2 a 4 mm. por arribe de esta promi-

nencia.

Es importente conziderar ahora les aspectos anatémicos anor-—
males de la mandibula desdentada en loa diversos estsdfos de la-
reabrorcibén écea. Esos cambios ocurren principslmente en el cuer
po de le mand{vula, I'ms ramas permanecen pructicamente inaltera=-

das.

En 1la mand{bula hay, en muchos individuos, un ensanchamiento-~
del reborde remanente en la regifin molar cdmparado con el arco &
dentario antes de la pérdida de 2os dientes. Esto es causado por
la inclinacién lingual de los molares inferiores y sus procesos-—
alveolares. El considerable ensanchamiento puede crear al prote-
gista une incongruencia rara entre el arco superior reducido y -

¢) inferior ensanchado.

Si 1la atrofiz del proceso alveolar inferior afecta la parte -

superior del ctuerpo.mendibular, el reborde cae al nivel de la- -
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protuberancie mentoniana frente al mentén y de la espins mento-
niana se proyectas hacia adelante como un mentén Sseo y ancho y-
iingualmente como la sspina mentoniana puntiaguda. En la regién
distal, le atrofia del procesc alveolar inferior puede alcanzar
el nivel de la linea oblicua sxterna, donde contimia del borde-
snterior de la rema, Este reborde &seo tan prominente puede es-
tar entonces e nivel o hasta por arriba del reborde amlveolar, -
El extremo mas posterior del reborde continda luego ain separa-
cién aparente en la parte inferior de la cresta temporal.
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MAXILAR SUPERIOR.

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones, la parte—
inferior es la mandibula unicamente, mientras que la parte su--
perior ea mas comvleja y estd constituida por treces huesos, do-—
ce de ellos estdn dispuestos por pares, a uno y otro lado del —
plano sagital o de simetr{a, mientras que el restante es impar—

¥y coincide con éste plano.

Los huemos pares son los maxilares, los malares, los umguis,
l10g cormetea inrferiores, log huegos propios de la nariz y los =

palatinoas. EL hueso impar es el vomer.

MAXILAR : Este hueso forma la mayor parte de la mand{bula- -
superior, su forma se aproxime a la cuadramgular, slendo algo -

aplanada de afuera hacia adentro.

presenta dos caras, cuatro bordes, cuatro dngulos y uma ca--

vidad o semo del maxilar,

MALARES: Porman el esqueleto del pémulo y estd situado entre
ol maxilar, el frontal, el ala mayor del esfenoides y la sscama
del temporazl. Es de forma cuadrangular, ge pueden diastinguir en

éL dos caras, cuat$o bordes y cuatro éngulos.

UNGUIS 0 HUESO LAGRIMAL: Es un huezo plamo, de forme cuadri-
ldteTa, colocado en le perte anterior de la cara interma de la-
érbita, entre el frontal, el etmoidew y ¢l maxilar., Presenta- -

dos caras y cuatro bordes.
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CORNETE IRFERIOR: Es un hueso de forma laminar adherido a lae
pared exterms de las fosas nasales, de contorno ligeramente rom-
boidal; se pueden distinguir en &1 dos caras, dos bordes y dos -

extremidades.

FUESOS PROPLIOS DE LA NARIZ O HUESOS NASALES: Son huesos pla-—
nos, de forma cuadrangular, situados entre el frontal y las ra--
mas ascendentes de 1los maxilares. Se distinguen en ellos dos ca-

rag ¥ custro borded.

HUESOS PALATINOS: Estén situados en 1la parte posterior de la-
cara, por detrds de los maxilares; se puedsn distinguir em cagda-
uno de ellos dos partes o léminag, unz horizontal, mas pequefia,-

¥ una vertical.

VO¥ER: Es un huwso impar, situado em el ylano sagital; jumto-
con la lémina perpendicular del etmoides y el cart{lago forma el
tabique de las fosap nasales. Es de forma cuadrangular y muy del

gado, se distinguen en €1 dos caras y cuatro bordes.

Bn el maxilar suele haber un eptrechamiemto del arco compara-
do con el ancho antes que se perdiersm los dientes, La rzona de-
molares carece de significecién em la mayorfa de los imdividuos,
pero en las zonas restantes pued; gser muy pronunciado. Si el re-
borde en la zona anterior estd considerablemente acortado, mas -
progndtico varecerd el iWdividuo. La r6rén para la diaminucidn -
del arco superior en su circunferencie, es la implamtacidén obli-
cua de los dientes en ul proceso alveolar que estd inclinado 41—

migmo, lateral y anteriormente. Asf, la circunferencia del hueso
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basal es mas pequefia que la del arco de la cresta alveolar prime

8.

Normalmente, cada mitad lateral del proceso alveolar se pro--
yecta hacia abajo de 10 a 20 mm. después que se han perdidolos -
dientes, el alveolo se reabsorbe hasta que & proyszoiln es leve
0 puede desanarecer por completo. Cuando la atrofia por desuso -~
afecta parte del cuerpo del maxilar, el reborde residusl puede ~
tomar relacién con estructures $seas normalmente eliminadss del-
proceso slveolar. El reborde puede acercarse & la base de 1n.es—
pina nasal anterior, la cusl, entonces, parece estar en una pro-
yeccldn arterior del reborde mismo. Em el extremo posterior, la-
atrofiae del maxilar puede ir tan lejos gque el hamulus del proce~
80 pterigoideo vrotruye muy por debajo del mivel del reborde al-
veolzr. Cuando se produce ésto, puede haber una capa delgada de-
hueso, como céscars de huevo, sobre loa senos maxilares, ademip-
de 1la reabsoroién de los procesns alveolares, los procesos hori-
zontelee de los maxilares y huesos palatinos pueden reabsorterse
en tal medida que el piso de la cavidad nasal y el techn de la -
boca son casi sindnimoe y pueden estar separados por une capa- -
muy fina de hueso compacto. Este diamgndstico puede hacerse Obw-—
gervando gue el pliegue mucolabial estd casi eliminado porque ya’
no nueda nada de proceso slveolar y le espina nesal anterior - -~

estd al mismo nivel del paleder duro.

FUCOPERTOBTIO DEL MAXILAR DESUENTADO: Despuds de la pérdids -
de log dientes, en condiciones normeles, el reborde estd cubier—
to por un tejido que, en su estructura, eas idéntico a la encfa -
normel. Es una cepa firme, gruesa de tejido conectivo ineldstico

denso, adherido al mucoveriostio ¢el reborde y cublerto por un -
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epitelio escemoso estratificedo. Este tejido se extiende desde -
la tuberosided del maxilar de un lado, sobre la parte enterior -
del maxilar, hasta la tuberosidad del lado opuesto, y tiene de 4

a 8 mm. de esvesoT.

El tejido que cubre la parte amnterior del paladar duro es= w-
denso y resistente y forme las llamades rugss pelatinas. En la p
porcidn posterior del palader duro 12 mucosa es liss y elédstica-
La submucosa mcolchada er esta zona contiene vasog y nervios - -
nalatinos, tejido adiposo y numerosas gléndulas; la presencia de
éstas WMltimng explica la humedad en la superficie de la mucoss -

palatina.

En la linea media del paladar duro se encuentra con frecuen—-
cia un reborde de gran resistencia y, a veces, de durere casi- -
6sea; aqui lp superficie inferior del palacar duro estd cublsrta
s6lo por una cava de tejido blendo. Esta zona, lo que es el rafe
medio ¥ 1la sutura paletine, verfs mucho en pus dimencionass an- -
los diferentes individuos v ocacionelmente forma el llumada to--

rus palatine.
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TECNICAS QUIRURGICAS,

IKQISION: Proviene de la palabra en latin inciders que sig—-
nifica cortar. Tiene por objeto practicar el corte y separacidn
de los tegumenten y planos blandos como primer tiempo prepara~-
torio de la técnica por desarrollar. Una buena incisibn debe~ -
ser de un solo trazo, perpendicular a losg tegumentos, por des-—~
lizemiento y no por presidn, con la amplitud, direcciém y forma
necesaria, a'la profundidad reguerida y de ser posible gue ten~
Za apoyo dseo.

En el plenszmiento de une incisién ge debe decidir su formay
recta, curva o mixta; su topografie de acuerdo con la interven~
cidn por realizar; su amplitud debe ser lo suficientemente gran
de para no sacrificar comodidad quirirgice; su profundidad se -

debe relaciomsr con los planos anatémicos de le regiém.

Al proyectar vna incisién se tendrén en cuents razonss de- ~
{ndole anatomico-quirfirgicas y estéticas. Degde el punto de - ~
vista anatémico-quirirgico, la incisibn se practicard conside--
rando la relacién de los elementos anatémicos profundos con los
tegumentos, pare gue tenge la posicidn, amplitud, forma y pro--—
fundidad adecuada, para Tealizar la intervencidn deseada sin- =
lesionar, innecesariamente, Srgancs nobles. En tanto que, desde
el punto de viata eatético 1o inciaién me proyectardf y realiza-
4 de tAl manera que se oculte por los pliemues de la piel y- ~
sea paralela a las lineas de fisurs de Langer, Cuanto el corte-
se ha hecho paralelamente a &stas lineas, se obtiene una cica—-
triz delsada y nitida, ya gue la dirtccidh gue siguen es la - -

misma de loa fasciculos fibrosos del tejido conectivo del co=-—
rion, y la heride se abrird noco y se limitevd 1a cicatriZ__. —
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subgecuente; por el contrario, si se practica en direccién opues
ta e taleg linems, €strs se abrirdn dando como resultado una - =
¢icetriz mas ancha y gruesa, El estudio de estas lineas sl pla--
near las incisiones es de gran importancia, sobre todo en ciru--
gie pldstica. Tales lineas son facilmente visibles con la ayuda-
de una lupa. Los factores estéticos y anztbémicos deben comple--

mentarse ajusténdose el uno al otro, en cuanto sez posible,

En elaunas ocacsiones es conveniente marcar previamente sobre-
los tegumentos, mediante una substancia colorante o con ldpiz- -
dermogrifico, el trazo que ha de seguir la incisién, com el ob--
jeto de practicarla exactzmente en el lumar requerido. 21 inci--
dir, para evitar que los tegumentes se desglicen y se pierdan las
relaciones, conviene fijarlos, sujetdndolos entre los dedos pul-
gar e indice de le mano contraria a la que vamos a utilizar para
renlizar el corte, con éata dltima ge avpoya el filo del histuri-
entre los dos dedos que mantienen tensa la suprerficie y se reg--
liza el corte, Cuendo ¢l corte es largo, los de dos que mantie—-—
nen tensa la superficie se van recorriendo 2 medida que el big--
tur{ avangz, La direccisn en que generalmente se reeliza la in-
cisibn es de la izouierds del overador hacim su derecha o de - -
arriba hacia abajo, ya cue de esta forma se facilita el trauzo y-
hay vieibilidad suficiente. Esta es 1a forma elasica y le mas- -
usual de practicar la incisién, Tmero no sigmpre se utiliza éate-
método, pues hey otras formns de realizarlo; puede hacerse con -
tijere, en forma de ojal o bien mor trensfixidn, en que el big--
tur{ se tomx ecomo pri:Tio y schunde en el espesor de los plsnos —
blandos, corténdolos de adentro hacia afuera; 1la mano derecha~ =
empufia el bistur{ v el dedo anular sirve de tone nara controlar-
la profundidad del corte: este nrocedimiento se uaa nrincipale~-

mente para debridar abscesos.
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Cuando se habla de ineieidn, es costumbre referirse a log- -
cortes cldsicos preliminares del desarrollo de uns téenice qui-
rdrgicea y hay que hacer notar la diferencies enire ésta y la de~
bridacibén, este dltima tiene por objetévo principal proporecio--
nar una galidn macdnica al cuerpoc sbélido o liquido cue ge ene--

cuentra miojado en el egpesor de los tejidos.

Algunas veces la debridacién no solo se utiliza para desalo-
jar cuerpos o substrncias extrafias coleccionadas en una cavidad
normal o anormal, sino que tambien, tiene por objeto reguleri--
zar loa bordes y Ya trayectoria de una herida contusa y de esta
forma egcindir las porciones de tejido esfacelado, remover cod-
gulos, hematomag, fragmentos de tejido éseo o cuerpos extrafios,
asi como unir distintas trayectorias de= la herida en una gola,-
para kliminar espacios muertos, facilitar el drenaje e impedir-
una posible infeccidn. La debridacién en toda herida contusa, -
sea de proyectil de arma de fuego, de instrumento punso-cortan—
te, cormada, etc., e3 siempre una maniobra obligada, pues con -

ella se favorece la buena evolucidn de la legidn.

A} practicar una debridacién, es conveniente dar a la cortes
la direccién de las lineas de Larnger, con objeto de que el tra-
70 se abra lo menos nosible, es decir, tratando de regularizar-

la trayectoria de contusién.

Nomo el objsto de la gebridacidn es dar salida mecdnica o- -
biolégica a2 substznzias extrafias ul organismo, por ninglin moti-
vo la herida debe ser suturada, por el contrario, el com»lemen=
to de la debridrcidn es la canalizacidr, ocue asegurza el libre -

drenaje de los espacios muertos.
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En 1la canslizacidn se utilizan algunos principios fisicos pa-
ra lograr el vencimiento de la cavidad por drenar. Se emnlea de-
preferencia, la gravedad, por lo tanto, la salida de lu canali--~
zactén dere encontrarse en el lugar con mas declive de la debri-

decién, seglin l2 poaicifn estable del paciente,
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4 GOLAAJOS.

Colgajo es un -pedazo de muconefiéstio, limitado por dos inci

siones © le supevficie de una inciaién arqueada.

REQUISITOS QUE DERE TENER UN TOLGAJO:
1.~ El &nsho del colgajo debe tener por los menos la mitad -~
de su largo. Colgajos de longitud desvroporcionada a su ancho -.

&% necrosan eén gu extyemo libre.

2.- El espesor del colgmjo, debe alcanzar, en la bdveda pala
tina o sobre el tejido éseo vestibular, toda la profundidad de-
la fibromucosa; en ¢l vestibule, los colgajos de¢ carrillo o la-~
bio, es decir, mucodam, submucosa y capa muscular, tendrdn un- -

espesor de 4 a 5 mm,
3.- La base del collajo debe ser mayor que su vértice.
YETODOS *ARA DESPRENDER BL COLGAJO.

Realizada la incisién, ge coloca emtre los labios de la heri
da 0 entre la fibfomucosa ¥ la arcada demteria una legra, espé-
tula de Freer, o periostétomo. Estos instrumentos de esgrimen -
de la misma manerz que el bisturi{, es decir, entre los tres de-

dos, pulgar, medio ¢ {ndice.

Apoyéndose decididamente contra el hueso, y con suaves moVi-
mientos de lateralidad, com Los cuales gira la esfédtula o el- -
periogtotomo, a ervensas de su eje mayor, se desprende el col--

gajo de gu insereidn en el hueso, elevando por lo tanto fibro--
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mucosa y neriostioc.

Un instrumente que ayuda a la prevaracién del colgajo y tie-
ne también otras avlicaciones en la coaotacién del mismo para -
la sutura, es la pinza de diseccién de dientes de ratdn; com- -
ella se toma el labio de la incisién ligeramente movilizado y =
se va levantando el colgajo al mismo timmpo que la egddtula lo-
degprende, se utiliza wor 1o sgeneral en le prenaracién de col--
gajos muy granden. La vpinzae ge toma con la mano izguierda, en--
tre 1la cara npalmar del dedo nulgar y las mismas caras del {ndi-
ce y medio; la pinza se mantiene abierta por su propio mecanis-
mo, no teniendo otra misién la mano oue la gostiene que 1a de -

hacer prehengién,

El desnrendimiento del colgajo debe realizaree en toda la- -
extensién que requiera la overacién, Fn algunas regiones, la— -
ineigién deberd encontrarse con planos musculares de poco volu-
men y extensidn ( mbasculos mirtiforme, canino, buccinador, cua=-
drado de la barba, etc. ). En tales casos, las inserciones de--
de eptos misculos deben ser legradus y éstos separados de tal -
forma qus la superficie 8sea ouede 2l descubierto; este colgajo
se mantiene levantado con un separcdor romo, 8in dientes, con -
el objeto de no traumatizarlo; el colgajo palatino se fija,per-
mitiendo la visién del objeto a orerar, sujetdindolo a los dien~
te= vacinoa ~on un hilo de sutura que aes peszz con unz gpuja por
su borde libre,.tratdndose de un veciente sin dientes, estog- =
hilog-riendas =e fijan con pinzas de Kocher s la compresa pro--

tectora.

No todna los colpsjoa vuelven a su luger de origen, en cier-
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tas plédsticas, el colgajo vuede deslizarse e ir a ocupar otras-
regiones, peré cubrir perforaciones buconasales o bucosinusa---
les, 0 en las estafilorrafiea. En esos cazos, 21 preeverse las-
contingencias de tales operaciones, el colgajo deberd tener una
bass lo suficientemente ancha como para que su nutricién no - =

esté nerturbada.
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SUTURAS.

Suture, del latin sutura, de sutura supino y de suecre, ¢co--
ser. Tiene por objeto reconstruir los planos incididos para fe-
vorecer la cicatrizaeidém, por lo t:nto debe reunir algunos re—-
guisitos indizpensables parz que puads ser cinsiderada como una
sutura adecuada; vrimero, que una tejldos de la misma natursze-
za, esto sg, que la sutursa sea hecha por planocs, reconstruyerdo
los distintos elementes anatdémicos ( capa muscular, aponeurc——-—
sis, penfculo adiboso, tesumentos, etc. ); asegundo, que dicha -
unién por planos sem perfectsm para no tener egpacios muertos~ -
que favorescen al gdessrrollo de gérmenes; tercero, emplear la -
clage de sutura y el material adecuado para la finalidad a gue~
esté destinada ( suturse de afrontamiento, de tensién, de oclu—-
siém, etc. ); vor ¥ltimo, que dicha sutura sea efectuads en uba
herida limpia, desprovista de codsulos, tejido esfacelado o des:
prendido de sus bordes y con une perfecta y definitiva hemosta-

sia.

Los materieles de sutura se clasifican en absorbibles y no -

absorbibles,

Los materisles absorbitles son de origen biolépgico, el meg -
comin de egte tipo es el catgub que estid fabricedo com el teji-
do conjuntivo del intestino delgado del camnerc; otre muy comin
¢s tambidn. el dexom. En el comarcio se encusntran de diferente-
grogor, ¥y se clasifican de 000 al mimero 10, de acuerds ¢on el-
didmetro en ddcimas de milfmetro. El cetgut simple es absorbido
en ocho a diez dfas, pero cuando se desea que el tiempo de ab--

sorcibn sea mayor, el catgut se trate por impregnacién de deido
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acrémico o 4cido thnico, a éste material se le llama catgut - -
acrémico téinico,:y asf, en el mercado se le encuentra como cat-
gut abgorbible en quince, veinte o treinta dfas. Algunos otros-
materiales, como el tendén de canguro, suelen ser utilizados-‘'~
como material de absorcifn lenta, aunque se emplean solo en ca-~
sog muy egspecialeg, Las tiras de fascis latm pueden usarse en -
algunas técnicas como material bioldgico de sutura de refuerzo,
principalmente en los transplantes de tejidos musculares o en -

el tratamiento de hemias.

Log materialeas de suturs no absorbibles son de origen vege--
tal, animal, mineral o sintfticos. IEntre los de origen vegetal-
se encuentran log hilos menufacturados con fibras de zlguddn o-
lino; los de procedencia animal son la seda y la crin de floren
cia; los elaborados con elementog minerales metdlicos son los -
alambres de acero inoxidable, de plata o de oro; al igual que -
log absorbibles, los no absorbidles se clasifican segin su- -~ -
didmetro en décimas de mili{metroa, Algunos de ellos, como la- -
seda, ge encuentran em el comercioc envasados en la misma forma-
que el catgut, en tanto que log alambres se presentan en carre-—

tes o rollos.

Actuslmente se dispone de los materiales sintéticos deriva--
dos de lz celuloasa como el nylon o el der-alén, que tienen ls -
ventaja de ger mas resistentes y mejor tolerados vor los teji--

dos.

Cada uno de estos materiales tienen su indicaciédn propia en-
lag distintas clases de suturas, semim la finalided a que estén

destinadoe,
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Los materiales absorbibles se ewvlean en vuntos perdidos que
cuedan englobados en el easpesor de los tejidos y tienen que ser
ebsorbidos, pero no obetante, en muchas ocaciones se utiliza- -
material no absorbible en punto= perdidsos, esto es, cuando se-
desea que la accidén de éstos gea perdurable { en suturas de ten
dones, de varedrs de vamos, suturas fseas, etc. ), pero nunca -
dete utilizarae material absgorbible nara suturs de tegumentos,-
yA gque al ser absorbi<os dard como resultado una cicatrizacidn-

defectuosa.

Cada plano por reconstruir reguiere de una puntada adecuadsa,
hecha con el material arnropiado. Segin la finalidad a que esté-
destinadacada clase de sutura, se elegird la puntada indicada -
¥ desde este punto de vista, las distintas clases de puntadas -~
se cladifican en puntedas de afrontamiento, de tensidn y de - -
oclusién. Todas ellas derivan del punto gislado, que &g la for-
ma mas sencilla de sutura y la base de las suturas de afronta--
miento, entre las cuales tenemos, sdemés, la suturae o surgete -
continuo o discontinuo, el punto de U, el punto en X y algunas-
otras variedades poco emwleadas como log puntos de Cushing y de
Connell, aue ademds de afrontar los planos, sirven como medio -
de edosemiento de dos superficies. Cada uno de eastos puntos - -
tienen su indicecién preciss, los puntoe aiglmdos, as{ como 1l6s
surgetes se uean taraz lz2 sutura de tegumentos, los puntos en U-
se utilizan para 1la sutura de misculos y 1lc:~ puntos en X para -

sutura de avoneurasis,

Las puntos de tensidém se emplean en el cmso de que los bor—-
des de la herida se encuentiren muy separsdos y por tal motivo -

se tenge que hacer gran tensién para eproximerlos; em estos pun
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tos se aprovecha el principlo £isico de la tréclea.
Los puntos de oclusidén, que guelen llamarse de jarsta, y co-

mo su nombre 1o denota estén indicados para hacer suturas oclu-

sivas circulares, en perforaciones o pedizulos.
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DISTINTOS. WEDIOS DE OBTEFER LA HENOSTASIS.

Le palabra heworragiam, del griego haima-sangre y regnumi-co-
rrer 0 bien raghd- ruptura, denota la idea de salida del ligui-

d0 hemdtico fuera de los vasos, originada por distintas causes.

La etiologfa de la hemorragis es miltinle y por lo tanto ca-
da uno de los casos tendréd su cerdcter espec{fico, pero en la -
reelidad el heché mecdnico 8l que ge debe una hemorrazis es a -

le ruptura de un' vaso.

Cuando se habla de hemorragie no se puede desligar la idea —
de hemostusls. La palabra hemostasis, del griego haima=sangre -
y stesis=detencidn, sirve para denominar el hecha antagdnico a-
la rupturg de un vaso con la consiguiente hemorragia, por lo- =

tanto, la hemostasis tiene por objeto cohibir la hemorragia.

Indudablemente nue el fendmeno de ka coasulacién de 1l san——
gre estd {ntimemente relacionado con la hemostasis; le sangre,-
normalmente, fuera de los vasos tarda 10 minutos o menos en - -
coagular, pero tal hecho estd condicionado a mdltiples circuns-

tancias que aceleran o retardad 1A coagulacidn.
WECANISMO COARVIT.ANTE,

La reaccién fundamental en la coagulacifin de la sangre es la
conversidén gel fibrinégeno, proteina soluble del plasma, en fi-
brina. Las moléculas de fitrina se polimerizan pars formar una-

malla laxe de fibras inaolubles entrelazadas y este polimero es
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convertido, por la formacién de enlaces cruzados covalentes, en
un agregzado denso y muretado..Esta dltima reaccldn es cataliza-
da ror el factor XIII de la coagulacién, el cual, es el factor-
eagtabilizante de la fibrina.

La conversién del fibrindgeno en fibrina es catalizada por -
la trombina. La trombina es formada a au vez, por su precursorsa
circulante, la protrombina, mediante la accibn del factor X de-—
la coagulacién activado. El factor X puede ser activedo por + -
reacciones que proceden a lo largo de cualquiera de dos vias, =

una intrinseca y otra extrinseca.

La reaccién inicial de le via intrinseca es la conversién- -
del factor XII ipactivo en el factor XII activo. Esta activa---
cidfn se puede realizar in vitro, exponiendo la sangre m super——
ficies mojables cargadas electronegativamente como la del Vi
dric, de micelas de Acidoa grasos saturados de cadena larga y 4
de fibras de coldgenc. La activacién in vivo pregumiblemente- -
ocurre cuando le.sangre edeexpuégtaca fibras de colédgeno subya-
centes al endotelio de lds vasos sanguineos; entonces, el fag--
tor XII activa al factor XY, el factor XI activa 8l factor IX,=
el factor IX activa al factor VIII y €ate, activa al factor Xi3—
En nregencia de 1fpidos de las plaquetas, de Ca++ y del factor
V, el factor X activado cataliza la conversién de protrombina -

en trombina.

La via extrinseca implica la activacién direcia del factor X
por la tromboplastina de los tejidos, un comwlejo lipoproteico-
que se encuentra en lag naredes de las vasos sanguineos y otros

tejidos diversos, Le reaccidn es catalizada por el factor VII -~
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En oregencia de Cat++ y factor V, el factor X activo cataliza---
luego 1la conversidén de protrombina enm trombina., La tromboplas--
tina de los tejidos puede satiafacer los requerimientos de 1{--
plidos de esta catélisis vy no se necesitan los lipidos de las~ -

plaquetags como en el caso del sistema intrinseco.

SUMARIO DIAGRAMATICO DEE MECANISMO COAGULANTE.

X1 . TROMBOPLASTINA
DE LOS TBJ1DOS
XL

N

(VIA INTRINSECA) IX\\\V Vil
II1

(VIA EXTRINSECA)

v LIPIDOS PIBRINOGERO
Ca++

PROTROMBINA TROMBINA ————

FIBRINA (LAXA)

XII

FIBRINA (APRETADA)
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ENFERMEDADES DEBIDAS A LA DEFICIENCIA DE
LOS DISTINTOS FACTORES DE LA COAGULACION.

Neficien-
cia del ~ | S{ndrome Clinico Causa
factor
I Afibrinogenemia Agetaniento durante la toxemia
del embararo co geparacién -~ -
prematura de la placenta; tam~
bién congénita {rara).
II Hipoprotrombinemia | S{ntesis hepdtica disminuida,-
{tendencia hemorrg { usuelmente secundaria a la de-
gica en las enfer- | fidiencia de vitamina K.
medades hepdtices)
v Parahemofilia Congénita.
VII Hipoconvertinemia Congénita,
ViII Hemofilia A (hemo- | Defecto congénito debido & un-
filia clésica) gen anormal en el cromosoma X;
la enfermedad se transmite por
tanto, como un carécter ligado
al sexo.
IX Hemoftlia B (enfer| Congénita.
medad de Chrigt---
mag )
X Deficlencia del- - Congénita.
factor de Stuart
XI Deficiencia de ATP Congénita.
X1t Rasgo de Hageman Congénita.
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SISTEMA NUMERICO PARA DESIGFAR A LOS PACTORES
DE COAGULACION DE LA SANGRE.

Pactor I.- Fibrindgeno.

Pactor II.- Protrombima.

Pactor III.- Tromboplastinma.

Pactor IV,- Calcio.

Pactor V.- Proacelerima, factor labil, globulina--~Ac.

Pactor Vil.- Proconvertina, ACPS, factor estable.

Pactor VIII.- Pactor antihemofflica PAH, factor sntihemb6f{—

lieo A, globulina antihemofflica GAH.

Pactor I¥,~ Comnonente trombovlastinico del plasma CTP, fac-
tor de Christmas, factor antihemofflico B,

Pactor X.- Pactor de Stuart—Prower,

Pactor XI.- Antecesor tromboplastinico del plasme atp, fac--
tor antihemof{lico C.

Factor XII.- Pactor 8e Hageman, factor vitreo.

Pactor XIILl.- Factor eatabilizante de la fibrina, factor de-
Lak-Lorand.

Después de tener una idea ganeral a cerce del fenémeno de la
congulacidn se puede comprender que cualquier circunstancia mo=-
dificadora de 2lguno ds los factores que intervienem en la coa-
gwlacidn, puede retardarla o acelerarla, hacho de gran idportan
cia para la hemostasis, vor lo oue eas de gran interés conaide--
rar algunas causas que pueden modificar el tiempo de coagula---

cién de la sangre.

La gintesis de le vprotrombima en la cdiula hepdtica requiere

de la vitamina X, la carencia de ella retarderd o impedird la -
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coagulacién y su administracibén favorecerd el desarrollo de la-

coapgulecidn.

En ciertos cascs, algunos vemenos (principslmente de origen~
animsl, cobre, ardcnidos, etc.) o la tripsina, pueden substitu-
ir a la trombina y en ausencia de calcio, transformar el fibri-
négeno en fibrina, acortendo el tiempo de coagulacién, Tembién-
algunas substancias lipoproteicas de molécula compleja que exisg
ten en el cerebro, rulmones, leucocitos o plaquetas, llamadas -
tromboplastiza o’trombocinnsa, auelen obrar como aceleradoras -
de la coagulacién. En tanto que la presencia de ciertos elemen-

"tos, como la Dicumarira, que impide la utilizacién de la vita--
mina K por la c€lula hepdtica nara 1a s{mtesis de la protrombi-
na, los oxalatosms, citratos y fluorursrs, que fijan el ién Ca, y-
no le permitem actuar nomo catalizador, las enzimas llamadas- -
antiprotrombinag, las entitrombinas, ~omo la heparina, log anti
fibrinégenos, como el sulfarsenol, la fibrinolisina, el permen-
ganato de potasio, ete.,, retardan o impiden la coagulecifn. En-
el retardo pueden obrar como agentes causales ciertos tipos de-
dimcracias, factores hereditarios (hamofiliu familiar), o la- -
influencia de algunas enfermedades como la anemia, plrpura, - -
leucemia, estadoa hemorragiperos o las hemorragids consecutivas

a una afeccidén del higado o renal).

Cada una de sstas circunatancias debem tenerse en cuenta - -
para tratar de medificerlas o utilizarlas para facilitar la he-

mostasis.

La hemostasis puede efectuarse egnontdnecmente, cuando la- -
he-orragia proviene de pequefios vaaos que se obliteran al re~—--

traerse 0 wor le accidn del codsulo que obra de manera de tardn



- 33 =

cerrando su luz, siempre y cuando el tiempo de coegulacibén pea-
normal, pues de 1o contrario de recurrird a medios terapéuticos

modificadores del factor que impide la coagulacién.

5i le hemorragia se origina por la seccidn de vaasos de mayox
celibre, la hemostasis no se efectua de manera espontédnea y por
lo tento tendrd que ser lograda mediante el empleo de diversos-
procedimientos de acuerdo con la intensidad de dicha hemorragia
tales procedimientos pueden utilizer medios guimicos, bioldgi~-

cos o fisicos.

Los medios quimicos se beasan en el empleo de farmecoquimi---
cos llamados hemostdticos, que pueden ser ciasificados en coe—-

gulantes y vasoconstrictores.

Los coagulantes favorecen a las formacidn y retraccidn del- -
codgulo, entre éstos se encuentran el perclorurs de hierro, el-

Acido oxélico, el 4cido t4nico, etc.

Log vasoconatrictores actlan disminuyendo la luz de los va--
s0s ¥ por lo tanto favoreciendo su obliteracidn, entre ellos se

pueden citar 1s edrenslina, le epinefrine, la antipirine, etec.

Tog medios blolégicos son de origen orgdnico, como la espu--
ma de fibrina, la albdimina, la grenetina, la celulosa, etc,,~ -
todos ellos favorecen a la formacidén del cedmlo y tanto éstos-
como los guimicos se utilizan , zenersimente, en anlicacién - -

local.

Por Wltimo, los ffsicos, son los mas importantes, y también-

son emplezdos mag comunmente cue loa demda. La aplicacién de- -
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bajas temperaturas, provoca la vasoconstriceidn, y es por esto-
nue se utiliza com> un medio de hemostasis. Las altas temperatu
ras que carbenizan los tejidos formanto una especie de teponae-
miento, cierran, vor este mecanismo, la luz de los vasos ¥y co--
hiten la hemorragia; el termocauterio, la electrocoagulacién y-
la electrodesecacidn son medios fisicos en los cuales ge apro--
vechan las altas temveraturas. La presidén es el principal agen-
te f{aico del cual se vale la técnica quirdrgica vara lograr lg
hemostasis y dicha preaifn nuede llevarse al cabo, por compre—-
sién digital directa sobre 1z heridm, 0 en el trayecto del va——
S0 aque gangra, o bien, mediante el empleo del tormiquete, del -
garrote hemostdtico o de la banda eldstica de Esmarch. En ocaw=-
siofes, la presién ge hace actuar directamente sobre las pare—-
dew del vaso sangrante, por medio de la forcipresidén con wna- -
pinza egpecial para tal finalidad. El taponamiento es otra for-
ma de aplicar presién sobre las varedes basculares con fineg~ -
hemostdticos y en ella, frecuentemente se asocla a la accién- -

mecénica la de un agente guimico o bieldgico,

Estos procedimientos pueden ser considexados como dedios de-
emergencia que guelen nroporcionar una hemostesis temporel. La-
forma definitiva y proniemepte quirdrgica de conseguie la hemos-
tagie, es mor medio de la ligadura del vaso que sangra, y solo-
en casos muy especialeg, c0=0 en las hemorrasias en cApDAs, gew -

uplica la presidén directa par: cohibirlas.

La ligedura de un vaso puede ser efectuada bajo tres condi--~

ciones especiales:

l,- %ue el vaso estd seccionado y pueda mer pinzado,
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é-— Que se efectde la cldsica ligadura previs, como medio- -
preventivo para evitar la hemorragim dursnte un tiempo-
quirdrgico.

3.—VCobibirla a distancia cuando no se pueden pinzar log = =

extremos sangrantes.

En el primer ~aso, ls hemostasis se puede lograr mediante- -
el procedimiento de ligadura vor pinzamiento y se efectia en- -
cinco tiemvos:

~Primer tiemro.- Congiste en pinzar el extremo del veso por-
ligar.

~-Segundo tiempo.~ 3e pass una ase del materisl de ligadura,-
que puede ser catgut o seda, rodeando el extremo vor ligar, pe-
réa 10 cual es necesario colocar la pinze perpendicularmente a -
loas planos.

-Tercer tiemno.- L& pinza se luxa colocdndola paralelamente—
a los plenos con el objeto de hacer sobre salir el extremo y- -
voder hrjar el asa lo mas distante posibdble.

-Cuarto tiempo.- Se peocede a realizar el nudo.

~Quinto tiempo.— Se corta el exceso de materiml de la liga--
dura.

En algunas ocaciénes es conveniente fijar la ligadura por- —
medio de un punto por transficcibn, com el objeto de que el asa
no se corre y deje el extremo del veso suelto, pues de ser aaf

volveria e sangrar.

Cuando las circunstancies topogrdfices o las condiciones - -
anestéaices lo permiten, se pueden emplear la aplicacibn de - -

electrocoagulacién o electrodesecacidn, a través de l=zs pinzas,
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como medic de hemostasis. Tal procedimiento no debe ser utili--
zado cusndo se administren anestésicos inflamables, pues exis—-

te el peligro de provocar uma exvlosién.

Le hemostasis transquirirzica es de vitel importancia, y - =
debe hacerse lo mas repidamente posible, tanto para abreviar- -
el acto operatorio, como para evitar la pérdida de sangre y - -

preevenir ua accidente,

Actualmente se emplea un aparato para ligar vasos rapidamen=-
te; dicho aparato pinza el vaso y coloca una ligadura de alem—
bre en unas segundos, abreviando mucho la tarea de cohibir la -
hemorragia, pues en toda intervencién, lo ideal e3 overar en- -
blgnco, esto es, sin sangre, o por 1c menos, con la menor hemo-

rragia posible,

Le previa ligadura, y la ligedura a distancia, son las dos -
claaicsmente quirirgieas y comprenden los diez tiempos siguien-
tes:

—Primer tiempo.- Se refiere a las relaciones tegumentarias-
que ge deben tener en cuemta para practicar la incisidn, que en
egte caso, como en toda intervencién quirdrgica, son indispen--
aatlea, ye que la lines de corte tiene gue ajustarse a las com-
diciones de comodidad quirdrgica, sin spartarse de las reglas -

generales dadas para practicar lag incisiones.,

El cirujano, ante todo tiene que ger snatdérico y por lo tam-
to conocer nerfectamente la regifn en la cual va a intervenir -
Y a la vez, 1la finelidad de dicha intervenciém (en este caso, -
la ligadura de determinmdo vaso). Por tal razén es indispensa--

ble conocer la topografia de dicho elemento, agu trayectoria y -
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el territorio que riega, para elagir el sitio adeduado en el- -
cusl se cuente con las mejores relaciones anatémicas para idem-
tificarlo y pmacticar las ligaduras. Las relaciones profundas-
del vaso por ligar, proyectadas hacia la superficie dan idea to
nogréfica del sitio de eleccidn y la oportunidad de tomar pun-——
tos de referencia para practicar la incisién en el lugar ade~--
cuzdo, com comodidad quirdrsice y mjuste 8 las condiciones eatf
ticas.

~-Segundo tiempo.- Este s consecuencie del antédrior, ya que-
s¢ refiere a la incisidn, su forma, direceién, amplitud y pro--~
fundidad, todo ello adecuado a las condiciones anatémicas y a -
la intervencién nor realizar, pues es 16gico pensar cus una im-
cisifn fuera de lugar o peauefia, dificultarfa las mﬁniobms - -
necesarias para efectuar las lifaduras y una incisién demasia~-
do grande resulta inftil., Lo mismo se puede decir sobre la pro-
fundided, moeca nrofundidad de 'a incisién no permite un buen- -
acceso, en tanto que demasiada vrofundidad hace perder las re--
laciones anstémicas y puede lesionar los elementos nobles,

-Tercer tiempo.~ Es el mas importante, pues ge refiere a la-
localizacidn del vaso por ligar y vara ello hay que tener pre-~
sente lag relaciones anatdémicas profundas de dicho vaso, ¥ya gque
es 1a unica forma posible de identificarlo.

~Cuatto tiempo.- Se procede maiglar al vaso de los tejidos -
circunvecinos nzra poder ser ligado.

~Quinto tiemno.-El vaso por ligar se caraa en una zonda aca-
nalad= con el obJjeto de noder manejerlo libremente.

~-Sexto tiempo.- Despuds de cargado el vaso se denuda de su ~
tinica externa nara librarlo de su inervacidén simoAtica o vaso-
motora y evitar el peligro que degenere en todo su trayecto y -

no hasts la colatr ral mas préximz. El denudado es unz meddda de
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geguridad, cue no siempre se sigue por distintas razones, pero-
gque én todos 1los ¢asos debe hacerse para no comprimir filetes ~
simpdticos con la ligadura y originar la exitacién vasomotora -
que podria cerrar la luz del vaso én todo su trayecto; lo aque -
realmente ge requiere gl practicar una ligadura, ss que, al in-
terrumpir la circulacidn en determinado punto, el vaso se obtu-

re por trombosis hagta la colateral mag préxima.

En lag arterias, esta maniobra es relativamente fdcil de - =
efectuar debido a su estructura anatémica, pues es bien sabido-
que las paredes arteriales eatén constituidas por tres capas- -
concéntricas: la interna, la media y la externa; la capa inter—
na o tinica interna, es de naturaleza endotelial;la capa media
o tinica medin es de estructura muscular de fibra lima, y la~ -
capa externa o ti¥mica extevna, también llamada adventicia, es -
de tejido conjuntivo formado por células alargadas en el senti-
do del vaae y finas fibras conjuntivas eldsticas; esta capa - -
adventicis recibe ademds de los vasa vagorum que dan nutricidn-
a las paredes, log nervios vasculares que formsh en esta capa -
un primer plexo de mallas anchas y desigueles, llamagdo plexo- -
fundamental, El plexo fundamental contiene fibras gue se sitdan
en la guperficie exterma fe la tinica media, parz formar un se-
gundo plexe llamado plexo intermedio o perimuscular que a su- -
vez contiene fibras muy finas que penetran en el espesor de la-
tinica muscular parz farmar un dltimo plexo intramuscular, del-
cual se desprenden fitres terminuales oue se dirigem a laa célu-
las musculeres donde terminan en necuefios abultamientos llama--

dos manchas motrices.

Eata cane gonjuntiva que contiene lon elementeos nerviosogs~ -
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reguladores de la luz del vago & través de la cava muscular, eg
féeil removerla ror estar nerfectumente definida, e inhibir la-

inervecidén el wvaso.

En las venas la maniobra se dificulta, ya que en ellas solo-
existen dos capam en sug paredes, la tiniea interna y la tinica
externa, oue corresponden s la tdnica media y a la tuinieca ad---
venticie de las arterias, por 1o cue ge tiene cierta difieultad
en separer la cane externa de tejido conjuntivo.

-5éptimo tiempo.- En este tiempo se pasan cuatro asas de ma-
terial de ligadura, serarades entre s{ unos dos o tres milfme--—
tros, de tal menera que queden dos medisnas y dos digtales al -
punto donde se seccionard el vaso, para que al cortarlo, queden
dos asas anudadas a cada cabo. Ee conveniente colocar estas - -
cuntro asas, pare mayor seguridsd, especialmente en vasos de——-
gren calibre en los aue la presidn interna es fuerte y puede- -
correr ¢ desater la lipgadura si se coloca una sola asa a cada -
extremo.

=Octavo tiempo.- Se anuden laa asag por el procedikiento he-
bitual y se corte el exceso de materiezl de ligadura.

-Noveno tiempo.- El1 vaso se secciona en el centro de las dos
asas medianas, esto debe hacerse ai ea preciso interrumpir de--
finiiivemenie la corriente circulatoria, pero e¢n ocasiones se -
deja ligrdo con material absorbible, y aumque en la meyorfs de-
los casos 1 vaso trombosado no vuelve 8 ser apto para la cir--
culacibn, en ocmciones al mbrorberae el material de ligadura, —
el trombo re Absorve o =se achiere a las naredes y la circula—--
cifn se reestrblece; esto sucede cusndo ya no hay pveligro de- -
hemorracia.

-Décimo tiempo.- For dltimo se¢ procede & construir los pla--

nos incididos.
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Ko siemnre es conveniente ligar un vaso, pues cuando se tra-
ta de un glemento de imrortencia varn el riege de determinado -
territorio, en el cual no puede haber circulacién colateral, es
urgente la reconstruceién del veso seccionesdo paru reestablecer
le corriente circulatoria; en tal caso es lo indicado la sutura

de dicho vaso.
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FRENTILECTOMIA.
FRENILECTOMIA VESTIBILAR.

- PESCRIPCION ANATONICA:

7 g El frenillo labial superior es un hig—
- fibroso -de 2 0 3 mm, de ancho que partiendo del punto central -
de insercisn de los tejidos mobibles en los estacionarios se di
rige, cuando el labio est#4 en reposo, hacia arriba y haciae ade-
lante, pasando por encima del surco veatibular, llendo a per--—-
derse em el egpesor del labio superior, El1 frenillo central in-
ferior tiene una estrucyura y descrircién muy aimilar a la del-
sunerior, también en la regién del cenino, con mas frecuencin -
en el inferior gue en el superior, encontramos muchas veces - =
pliegues que Aatraviezan el surco vestibular; estdn menoe desa—-
rrolladoa aue el frenillo medio y reciten el nombre de frenl-——

llos laterales.

CONSTITUCTION ANATOWICA:

En el frenillo, su mucosa, eatd unida
al plano subyecente mediante un tefjido conjuntivo laxo y ampli-
ficable que hace posibles ampliam escursiones de los labios y -
las mejillas. Aparténdose de la linea medis se hslle la inser--
cibn del misculo mirtifarme e inmediatamente por afuers de éste
la inserciém del haz imcisivo del orbicular de los lsbios; mas-
hacia afuera, Y genersl.ente mes elto, tenemos la incerecidn cel
misculo canino nue quetdn exsotsmente sobre la ingercifén del - -
frenillo laterzl. E1l frenillo latersl se encuentra formadoc por-
tejido fibroso no muy densd (muchisimo nenos denso y rotusio- -

gue el frenillo centrul),,inserténdoge inrmediatamente nor deba-
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jo, 52 7 mm., del borde inferior de la ingercidn del mizculo -
.cenino. El frenillo inferior tembién se tncuentra constitufdo--
por las inserciones de tos misculos borlas y por fuera, lds - ~

haces incisivos inferiores del orbicular de los labios.,

INERVACION E IRRIZACICN:

Artering.- Son lag llomadas corona--
ries, ramsas de 1ls arteria facial, Son dos, una coreonaris supe—-
rior y otra inferior, las cuales se snastomosan con las del la-
do onuesto en la lines medin., Estes arterias corren cerca de la

mucosa Yy vriximas al borde libre de les labios.

Yenag,— Son lasg llamadas facimles y

submentales.

Linfdticos.~ Froceden de dos redes,
1a red micosa y le red cuténee, Los Linfdticos ven s desembocar

en los ganglios submaxilares y submentonianos.

Nervios.- Son motores y senasitivos,
los motores rroceden del faciel .y los senaltives del infrgor—--

biterio y del mentoninno.
IRDTCACTONES FAR: L& EXTIRPACION DEL FRENILLO.

Deade ¢l punto ge viste nrotético, el frenillo labiel puede-
ononerse & 1lia normel ubicrcién de una prétesis y deaplazar a- =
éste en los movirienios del labio, pertwrtimndo lo restiuraciby-
rrotética, acewds de que motive alteraciones fondticus y enté--

tices.
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Se he llegado a pensar gque la edad adecuada pars la elimi---
nacién del frenille labial debe ser en la edad juvenil, para- -
permitir el tratemiento ortoddntico y en la edad adulta con - =
fines protésicos, Kelmey piense que ls mejor époce para operar-
el frenillo es cuahdo de pierden losg inoisivos centrales de la-
nrimera denticién. Thoma piensa gue se febe de reslizry cusndo-
erupsionsn los incisivos lalerules. Carrea dice 'que se dete Yew-
asecchiT, slempre que esté hipsrtrofisdo, para preevenir iz sepg--
racién de los incisivos. Ries Centeno menciona gue la mejor - -
época es antes de la erupcidn de los dientes de la primera den-
tieidn.

TECHICAS QUIRURRICAS.

Prenilectomfa.~ Es 1& reseccidn que se lleva al cabo en fre-
nillos grendes y voluminosos.

Téenica.~ E1 procedimiento se lleva al cabo bajo anestesis ~

general o local en unos pocos minutos.

Se levanta el labjo, se le da vuclta y se le mantiene en ten
gifn para cue el fremillo se destague. Es un recurso #til que -~
un gsistente se halle de pie por detrds del paciente y eleve~ -
los dos extremos del labio., Antes 2c¢ hacer las incisiones es— -
necesario recordar que ls finslidad de la frenilectomia es lo ~
eliminacién de la parte fibrosa del fremillo, y uge la mucoss -
debe ser devuelta 2 su posicién de ménera que cubra el defscto-
quinirgico. Si se hace una insiciém estrecha con forma de V 8lw
rededor del frenillo, quedard unm herids menor gue si se hace -

une incisidn anche en forma de V.
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Las incisiones se hacen en la mmcosa, alrededar del fremillo
y se les profundizz hasta el hueso., Si la frenilectomis tiene -
la finslidad de ayudar al clerre ortodéntico de un diastema cen
trel, el vértice de 1la V debe estar en la papila incisiva del -
palader o cerca de ella. Cuaendo la finalidad es protética, el -
vértice de 1a ¥ ha de corresponder a la extensi’sn inferior del-
frenillo, Los dos brazos de 1la V deban queder juntos y cesi - -~
paralelos, Cusndo el fremillo es separadce del hueso con el ele—
vador peribatico, gran parte de las fibras de tejido conectivo-
se Tevpliegan hacia arrita en el lablo. El pequefio trozo de mu--
cosa Vestibular y todo excedente de tejido conectivo se elimina
facilmente con tijera. Los mArgenes del defecto con forma de- ~
diamante que resulta se pueden socavar con tijeras y ocerrar cor
sutures independientes. La primera suture debe ir a través de -
1la mitad de la herida (por lo general en su parte mag ancha), -
Yy debe tomar bordes wTucosos y perhostio en la linea media. Eata
suturs fijada en profundidad mantiene le altura del surco veg—-
tibular en 1ln linee media y reduce la formacién del hematoma- -
debnjo de la mucosa alveolar., Se rsalizan otras suturas vara ce
rrer 1a herida en lines vertical. Las suturas se retiran a los-
7 éias.

El cuidado postopsrsiorio¢ consiste em la mplicacidn de hielo
gobre el labio de 20 a 30 minutos cada hora el dfa de la ciru--
gie vars aminorer la hincharzdn. La higiene bucal se mantiene- —
mediante enjuagatorioa anropis ios después de las comidug. Se— -

recetan apalgésicos segin las necesidades observadas.



Se hace una imcisién
angosta em forma de-
¥V alrededor del fre-
nillo a través de la
mucosa ¥ el perioge—-
tio.

5S¢ da vuelta al la—
bio y 3¢ pome en tem

gidn el frenillo.
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Se separan las fibras del -
frenillo del hueso y se les

ratira narcialmente hacla -

el hueso.
A2
\>§\ El pequeflo plicgue de muco-
:_TN?TK-;Z« sa vestibular y el tejido -
{f‘ut\ l\’)/,:))) conectivo excedente se eli-
Lb,‘\ [24%7i

ninan con tijera.

Se socavan log bordea del ~
defecto con forma de déa--~-

mante.

Se subturs la herlda con - -

puntos ailados.
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TECNICA DE FEDERSPIFL:

) Propone en éste técnica previa aneste-
8ia local infiltrativa, se levanta el labio superior de modo- =
due quedr tenso el frenillo. Con un bisturi de hoja corta se- -
circunseribe a manera de Svalo la base en mbanico, a derecha e-
tzquierda del fremillo, llegamdo ssi en profundidad hesta el- -
hueso, Pederspiel no secciona la extremidad alveolar, la cual -
escarifica com galvanocauterio. La porcién del frenillo circuns
crite por la inciegién se toma con uma pinze de Kocher o con uma
pinze de diseccién; . ase deshegm-2l tejido a resecarsge por medio-
de una legra o espdtula roma, Los bordes de la herida se relnea

con dos o0 tres puntos de sutura.




TR

VTEéﬁICA DE L*HIRONDEL Y ARANOWICZ:

’ Peoceden de égta menera: -

Primer thempo.- Levantamiento del labio para mantener tenso-
el frenillo, aue adquiere gef{, una forma ¥riangular a base s{x—-
verior y vértice inferior, siendo el cateto mayor la insereidm-
del frenillo en el hueso y la hinotemusa su borde mucoso, Se- -~
secciona éste tridmgulo con tijera em la mitad de su altura.- -
La seccidn del tridngulo se hace em direccién oblicus ascenden—

te hacia el surco veatibular,

Segundo tiempo.~ La herida hecha por la tijera afecte unae= -
forma loséngica, determinada por la accibn de ciertos misculos-
de los labloa. Esta imagen losédngica puede ser descompuesta en-
dos tridngulos reunidos vor su base a nivel del surco vestibu-=

lar,

Tercer tlempo.- Se reseca g bistur{ el cordén fibeoso del- -
frenillo y de le extirpa. Se cauteriza con gelvano la bagse de =

la inaercién,

Cuarto tiempo.- Se suture con hilo seda, se practican tres-

0 cuatro puntos de sutura que revnen loa labios de la herida.

Es conveniente en éste como en otros métodos, despegar la- -
base de 1a encfa 7 los costados de la incisiém (por medio de- -
una espdtula de Preer), com el objeto de permitir que puedam- -
afrontarse 1os labios de la herida y la sutura no proveque ten-
sidn, por otra parte, con el tejido gingival deapegmdo, se pue-

de neeser 1a aguja con mayor facilidad.
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Linea de coerte sobre el frenillo
labial.

Seccidén del frenillo la=--
birl 2 tijera.

Viata frontal -del corte del fre——
nillo labial.

Reseccién del cordén fibrose con-

bisturf.
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Cauterizacidn de la base dele = -
frenillo labisl con galvano.

Sutura de la herida.

.
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En los casos en los que el fremille labial desborda el l{mi-
te bucel, rodee la arcada y se inserte a la alture de la papila
valatina, la operacifn se efectie trazando la incisidn de tel -
menersa que rodee el frenillo y se prolongue, pasando entre log-
incieivos, hacia la cara nalatims, verc sin llegar al agujero -
palatino anterior. E1l frenillo se disecsa de igusl forma que en-
Tas técnicas anteriores y los lablos de la herida se rednen con

varios puntos de sutura con seda o hilo,

é\\}

*)
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PRENILECTONIA LINGUAL.

ANATOMIA DESCRIPTIVA.- La lengua es una eminencia museular -
mdvil oue ocupa el piso de la cavidad bucal, posee una forma- -
irregularmente ovalada con le extremidad gruesa posterior y su-
punta in¢linada hac¢is adelante.

Conformacidn exterior.~ La varte libre de la lengua tiene- -

dos caras, Goa bordes ¥ un vértice,
CARtSs

Cara sunerior o dorsnl.~ #e caracteriza por la presencia de—
un surco terminal en forma de V que la divide en dos porciones,
una anterior o tugel y otra postericr o faringea. La poreién ~
bucal se halla-recorrida en la linea media por el surco mesdio -
superior, la mucosa de ests zona es muy gruesa. Su superficie -
se encuentra tapirzadz por las vapilas linguales, las cuales ge—

dividen en filiforwea, fungiformea, calciformes y foliadmsa.

Cara inferior.~ La mucosa e¢s Llisa, de coloer rose, delgzada, -
trangparente y contiene 1oy siauienteas elementoa: gurco medig,-
frenillio lingusl, rodetes longitudinalesa, venas raninaa, cana--

les laterales y glédndulas seromucosas.
BORDES:

Los bordes son libres y redondeados ,mas gruesos 0or detrds-

nue vor delante, corresponden a los arcos dentarios.
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VERTICE:

El vértice o punta de la lengua presenta un surco medlo, en-
el cual ge revnen log dos gurcos que recorren la cara dorgal e—

inferior.

CONSTITUCION ANATOMICA DR LA LENGUA:
La lengun egté congti—-
tuida por un esqueleto fibroso, misculos de &ata y mucosa de re

vegtimiento.

1.- Esgqueleto ostec fibroao.- Comprende el huesc hboldes ¥y -
varias léminms fibrosas, la membrana hioglosa con el sgepto y~ -

la fascis lingual,

2,- Mdsculos de la lengua.~ Los misculos que comprended a la
lengua son 17, ocho pares y un impar, que es el lingual supe—--
rior. Se dividen en intringecos y extrinsecos por sus insercio-
nes., Cuando su origen y terminacién se encuentran en la lengua,
el misculo es intrfnseco y de €ste tipo solo existe uno, el - -

transverso.

3.~ ¥ucosa de revestimiento.- Como ya se menciond, la mucosa

gue recubre la parte bucal de la lengue estd constituida por- -
: las papilepe, las cuales en su eje central contienen tejido co~-
nectivo. El epitelio gue las recubre es queratinizado, eapecial

mente en el vértice de las papilas.

La mucosa que recubre le rafz de la lengua no contiens papi-

las verdaderas, lag promineneirs que 2e obaervan de penden de =
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acumulos de méduloas lLinféticos que hay en la ldmima propia por—

debajo del eritelio; llamadas folfculos linguales, éstos a su -

vez conatituyem en conjunto la amigdela liagual.

La mucosa de la cars inferior de la lengua, estd revestida -
poY epitelis no queratinizado, £sta es lisa y delgada, las pe--

pilas de tejido conjuntivo son mumerosas nero cortas.

INERVACION, TRRIGACION Y LINFATICOS DE TLA LENGUA:

’ Las arte--
ries gue irrigen le lengue proviezen principalmente de la arte~
ria lingual, le cual nece por emcima de la arteria tiroidea - -
auperior, su ramo terminal ge llams arterie ramina. Secundaria-
mente hay irrigacién de la arteria palatina inferior y de la- ~

faringes ascendente.

El drenaje venoso, ge efectfir por conducto de la vene lipe--

gusl, la cual results de la confluencia de trew grupos venosos.

YTos ganglios linfdticos son tributorios: de los gahglios de—
la cadene yugular internn, de los genglios submaxilares y gen-—
glios mubmenteles.

Los nervios se dividen en motores y mensitivos. L.os motores—
nrovienen del hipogloso mayor { XII par cranezl ), nue inerva -

todor los misculogs de la lengua.

Los sensitivos los constituyen loa nervios lingual, glosofa-

ringeo y neumogdstricae,
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TECHICAS QUIRURGICAS.

El procedimiento se rezliza con enestesia locel, o bien, si-
el caso lo emerita, pnestesia general. Si =e usa anestesia lo--
e¢sl, me hace el blooueo bilateral del nervio lingual y se com—-
pleta con cantidades pequefiags de infiltracibn pars evitar la de
formacidén de los tejidos sublinguales. Se¢ hace una sutura de- -
traccién a través de los misculos de la punta de la lengua, par
ra gue sea posible leventar la lengua y poner en tengidn el = -
frenillo. Se practice una ineisidn transversal en la muccsa del
frenillo, a mited de camino, entre 1a supsrficie ventrzl de la-
lensua y las cartnculas sublinguales. Fara la incisién inicial-
se emplea tijersa o bistur{, La diseccidén mas profunda se hace -
con tijeras en la linea media, evitando los conductos de tas- -
gléndules saliveles subbaxilares y las venas sublinguales, las-
que, por lo general, pasan al costado del campo quinirgico. Si-
se compruebs que las fibraa del misculo geniogloso estén en el-
camno, se les puede cortar. Se continua la diseccién hasta que-~
ge pueda retraer la lengua lo suficiente como para que pueda- -
tocar los inciaivos sumeridres o el proceso alveolar.mientras -
s¢ tiene la boca abierta. En este punto, hay que ssefislar que lg
ineisidn trenaversal se ha convertido en una herida cn forma de
diamante. Los colgnjos mucosos se socavan con tijeras y se eie~
rran como unk incisién lineal longitudinal con suturzs indepen-
dientes. Las venas aublinquales estdn mas cerca de lop bordes -
laterales de la lengus que de la linea mediu. Si la diseceidn -
tuirirgica se realiza en le linea mediam, es posible evitar las-
venas y disminuir la hemorragia. Al suturar la herida hay que -
tuner cuidado en no pesar la aguja de sutura a través de 1la - -

vena sublinguel, nues de hacerlo, se produciria una hemorragia-
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rebelde, equimoris o hinchseén.

Le evolucidn postoperatoria no nresenta complicaciones. El -
dolor y las molestias se neutralizan facilmente con enalgési-—-—
c03, El edems de la lengua y del piso de la boca es moderado y-

por 10 general remite entre los siete y loas diez dfas.

Se hace una sutura en ls tunta de
1p lensua nara llevarle hacig = -
atrds y poner tenso el frenillo.
Se hace una incisifm trensversal-
con un bisturf o corn tijera, a- -
través del frenillo, a wited de -

camino entre le superficie venw--

trol d¢ la lengua y las cartincu--
les sublingeles. Se continda la-
diseccién en profundidad con tijera em la lines media hasta que
le punta de la lengua toque el reborde o los dientes superio—-——

I€S.

Se socavan con tijerns los bordes
de la herida con forma de diaman—
te.
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Se vuelven los colgajos a su

posicién.

Se gsuturam como una in-
¢isidn longitudinal - -

media.
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RESECCION: -DE TORNS.

. TORUS PALATINO. =

“:7:4: Elitecho de la cavidad bu--

ANATOMIA DESCRIPTIVA DKL FALADARYL:

" eal’entd rormadd nor el maladar oue sonsta de dos por€iones, la
‘a'nte’rior_, denominada béveda palatina y la posterior, denominada

veld del paladar.

El conjunto tiene una forma de béveda, limitada anterior y -
laterslmegte por &a asrcada dentaria. Céncava en todos sentidos,
1a profundidad de la béveda es variable en los distintos indi--
viduos y en coneonencia con la foma nasal y con la direccién -
del tabique.

CONSTITUCION ANATOMICA!
El hueso palatino forma la parte pog-
terior del paladar oseo. Consta de una ldmine horizontzl y ung-
14minz vertical.

- Lémina horizontal.- Tiene un borde posterior libre y el- 4
borde anterior se continda con la epdfisis valatina del mexilar
suverior. Ias ceras nasales de ambas ldminas horizontales for--
man la cregta na=al gue hacia atrds forman la espina nasal pos-
terior y las caras inferiores palatines formendo la ¢resta pa--
latina,

~ Lémina vertival.- Es muy delgada, en ella se distingue une
cars nesal o interna, 1la cual presente la cresta tubinsl infe--

rior ¥y una cars maxiler o externa, en la cual se enzuentra el -
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surco pterigo-palatinoe gque junto com el surco de la apéfisis- -

pterigoidea, forma el conducto pterigo-palatino.

La bSveda del raladar ee encuentra formada por tres capas?
a) Mucosa.
b) Capa glandular,
e¢) Bapa 4sea.

a) Capa mucosa.- Pormada por epitelio con una capa queratini
zada bastante egpesa y numerosas prolongaciones interpapilares-

largas.

La lémina propie o corion, estd conntituida por tejido com--
juntivo denso, la submucosa esté conatitulde por tejido econjun-
tivo de mallas cerradas, mientrds que en la regién paramedisna,
el tejido conectivo es laxo, con gléndulas numerosus y lébulos-

adipomosa.

b) Capa glandular.-~ Pormada por numerosos grupos de gléndu—-
las de tipo selival, muy abundantes en el sector posterior del-
raeladar, cue desaparecen a nivel de la linea horizontal ficti--

cia trazada de uno a otro canino.

¢) Esqueleto dseo.~ Estéd representado ror la apéfisis palati
na del maxilar superior, srticuladas con las léminas horizomta-
les de los huesos palatinos.

En cada uno de los huesos maxilares se distinguen:

l.~ Una porcidn recia o cuerpo y cuatro prolongaciones.
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© 2= Apdfiais escendente.
3.-‘Ap6fisis cigomdticea o piremidal.
4.~ Apbfisis palatina.
5.~ ApSfisis alveolar.

INERVACION, IRRIGACION Y LINPATICOS:

Vasos y nervios.- Arterias.- Las srterizs dd la béveda pala-
tina provienen de dos fuentes, las que emergen del conducto pe-

latino anterior y les del palatino vosterior.

Lg arteria palatina superior, rama importante de 1z maxilare
intemea, sale por el conducto palatino posterior, recorre la- -~
bévede préxime & la arceda alveolar en compafiin de las venas y-
nervios y se anagtomosan con la arteria esfenopslatina, que sa-
le por el mgujero palatino enterior. En su trayecto da numero--
sos ramos que se distribuyen por la béveda, mucosa y alveolos -
dentarios.

Venas.- Las venas de la béveda palatina corren paralelas a -
las arterias, desembocan en varios troncos venosos: plexoe veno-
#0 pterigoideo, venss de la mucosa nagal, venas de la lengus y-

veras de lag amfgdelas.

Linfdticos.~ Desembocan en los ganglios p-ofundos del cue=—--
1llo.

Nervios,- Son de dos Srdenes: motores y sensitivos, Los ner-
vios motores se encargan de 1la motilidad del velo del paladar.-
Los nervios sensitivos nrovienen del ganglic esfenopalating = -
( del nervio maxilar superior ).
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TECNICAS QUIRURGICAS,

El torus palatino es ura nroyecciém dsea benigna, de creci--
miento lemto, de los vrocesos palatinos de los maxilares y a- -
veces de las léminas horizontales de los huesos palatinos. Se -
nresenta em forme bilateral a lo largo de la sutura media en la

superficie bucal del paladar duro.

El torus es una masa con superficie cortical demsa y camti~-
dades minimas de ndcleoc esvonjosos La mucosa que cubre al to--—-
Tus es muy delgada y da la imnresiém de que hubiera sido estira
da por la exostosis de expanaidn lemta. En razén a2 la asgcagez. -
de tejido sonectivo submucoso, 1la irrigaciém de la mucosa es- -
relativamente pobre si se compara con otras zomas de los maxi--
lares. En la periferie del torus, 1a mucosz adquiere el mismo -

espasor que en otras gonas del valader duyro.

El torus palatino no tiene finalddad util. Por Lo general, -

el tratamiento estd indicado em los siguientes casos:

1.~ Se tornen tan grandes que perturben la diccidm.

2,- La mucosa se traumatice, ge ulcere o no cicatrice em - -
razén de la irrigacién insuficiemte.

3.~ interfiera con el disefio y la confeccidn de una préte——
9is dental. vy

Etiologia:
La causa ez desconocida, pero se piensa que en mu~
ches casos es de origen hereditario, el traumatismo superficial

la maloclusidn y la resnuesta funcional.
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Técnice: Se instzla al paciente en el sillén dental de modo-
ale su cabeza auede inclinada hacia atrds y (1 paladar esté en-
un nlano vertical. 5S¢ emplea anestezia loczl pare bloquear los-
nervios nalatino enterior derecho ¢ izouierdo y el nervio naso-
patatino. Es dtil hacer otra infiltracidn con pequefins cantida-
deg de solucién snegtéeiem, tanto mara conseguir anestesis re--

gional como hemostrssia.

Se hace una insicién pzlatina media en Ia mucosa en toda la-
longitu+ del torus y dos incisiones con divergencia oblicus en-
los extremos anterior y nosterior eviiando las foraminas vascu-
lares. Si el torus se extiende hacia la zona posterior cdel pala
dar duroc, hay cque tener cuidado en evitar la penetrazidn dentro
del peladar blando hacia la cavidad nasal. Cada colgajo se se~-
parn con el elevador peridstico ¥y se sutura a la mucosa del »ro
ceso alveolar mara mantenerlos lejos del campo oneratorio. Je -
vondréd atensidn para no traumatizar, desgarrar o verforar los -
colgajos, nuesto que cualquiera de éstos accidentes produce is—
ouemia que termina en necro=is de una de los colgajos o de am—-

vos.

Si el torus es peauefio o pedunculade, y =i el hueso nralati--
no es grueso, es posible desprender el torus &al psladar median
te un golve seco de martillo sobre un escovlo filoso de bigel -
dnico. Sin embargo, le mayorfin de 1lbs torus tienen base ancha,-
¥ el cirujano no suele tener conocimiento del espesor del hueso
del naladar. En estos casos, de emmlez unaz fress de fisura de -
carburo del nimero 703, u otra fresa vara hueso de tamafio seme-
jante marz hacer surcos en el torus, ddndole el msmecto acanala

do., Los cortes en el hueso ae hacen de la nrofundidrd deseade,-
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con con la precaucién de no penetrar hecla ¢l viao de las fosas
nasales. Una vez dividido el torus, las vartes se eliminan con-
gubizs o con escoplo y martillo, sin peligro de fracturar el pe

ladar.’

. A continuacién se sliza el muiidn de)l torus con limas para- -
hueso, cinceley o fresas grandes vara hueso. No es precigo re--
ducir el torus hastes el punto de dejar el naladar céncevo. El -
paladar nlano o incluso con un leve reborde residuzl medio, es-

lo adecundo vera la mayor parte de los casos.

Suele haber un excedente de mucosa palatina cue se deberd- -
recortar con tijeras y luego se cerrard la mucosa sobre la he-—
rida 8sea con sutura no reabsorbible. Al suturer se mondrd cui-
dado, pues la mucosa delgada ge desgarra con facilidad. Algu=-=
nos cirujanos prefieren conservar toda o gran parte de la muco-
sa excedente. En éstos casocs, la mucosa se Vvuelve a su lugar— -
con los bordes revertidos y sostenidas con sutura de colchonero
para gue la superficie vive de los dos colgajos se hallen en- -
contacto. Esto produce una caps de mucosa mas gruessa en la li--

nee media del naladar.

CUIDADO FOSOFERATORIO:
El cuidado de rutina incluye el uso =
de anclgésicos y el mentenimiento de la higiene bucal. Mas im--
portente, ain embargo, es la nrevencién de la formacidn de he--
matomas mediante el usoc de un drenaje de goma o mediante una- -
férula o matriz. Algunos operadores usan antibiético como ruti-
na para reducir la nposibilidad de una infeccidn que pudiera ~ -

nrodueir éstasis vascular y el dearrendimiento de la mucosa.
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Se han hecho la incisién palatina-

media y lus incisiones libveradorus

anterior y sunerior. Los colgajos-

mucogos, izquierdo v derecho se-—
separan hecla los costados y se-
suturan al proceso alveolar. Se-
uga unz freaa dental para hacer-

surcos en el torus.

Se utiliza un cincel filoso pars
eliminer los trozos pequeflos del

torus.
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Se utiliza una lima para hueso pa-
ra limar los trozos peougilos de- -

torus.,

Se suturan las incisiones prlati--

negs con hilo no abasorbible.
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TORUS NANDIEULAR.

DESCRIPCION sNATOMICA:
La mandibula es un hueso impar, medio-
y simétrico, estd relacionado con el créneo por medio de la - -

articulacién temporo-mandibular ( ATM ).

CONSTITUCION APZTOMICAH:

1a regifén mandibular estd formada - -

 por:i a) puperficie 4sea.
t) misculos que se insertan en la mand{bula.

‘¢) capa de revestimento.

a) Superficie &sea: Pormada por el hueso llamado mandf{bula,-
alguros sutores le llaman también maxilar inferior, ¢l cual - -

consta de un cuerpo ¥ dog ramag ascendentes.

b) Misculos gque se insertan en la mand{bula:

- Misculos masticadores: Temporal, Masetero, Pterigoideo-
interno y pterigoideo externo.

- Mlsculo rilohioideo: forma perte del piso de la bocea.

- Mdisculo gerihioideo: Se inserta sumeriormente wn 1la - -
apbfisis geni inferior y termina
insertdndose en la cara anterior
del cuerpo del hueso hioides.

- Mdisculo cuténeo del cuello: Inferiormente se inserta en
el tejido conjuntivo subeutdneo—
de la regién infraclavicular y -
se dirige 2} borde inferior del-

maxilar inferior.
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~ Miscule cuedrado de laisgrba
. 'Iiai: B o
- ¥sculo triangular de los ;ébigs:»sé'inserta en la man-
diﬁuia;‘ : ;
- Misculo geniogloso: Se inserts en la mand{ibula.

e znsprtafeﬁ%la mang{bu-

¢) Cape de revestimento: La mucoss alveclar es delgada, y- -
estd poco sdherida a1 periostio por une cepa submucosa bien de~
- finida de tejido conjuntivo laxo y puede contener requeilag- - -
gléndules mixtas. El epitelio no es queratinizado.

INERVACION, IRRIGACION Y LINPATICOS: Les arterias que irri--
gan la mandfbula son la arteria dentaria inferior y la arteria-

submentoniane.,

El drenaje venozo se efectda princicvalmente por el tronco- -

temporomaxilar aque es una rama de la vena yugular intema,

Los ganglios linfédticos de la mandfbula son principabmente -
los ganglios submaxilares ¥y los submentdnisnos y maxilar infe--

Tior,

La inervacién de la mand{bwla, corresponde 81 nervio trigémi
‘no ( V par craneal ), en au tercera rama o nervio maxilar infe-

rior. El nervio provee inervacién sengitiva y motora

La prineiral rama del nervio maxilar inferior corresponde al
nervio dentario inferior. En el asmujero submentoniano emerge, -
de su perte intemms, como nervio submentoniano, aque 2 nivel de~

los incisivos se tronsforma en nervio incisivo,
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TECNICAS (UIRURGICAS.

El torus mandibular es una exostosis que vor lo Reneral se -
nresbn’ca en forma bilateral sobre la superficie media del cuer-
po de la mand{bula y el proceso alveolar. Se localizan en la re
gién de ceninos-premolares, pero también se les halla como né--
dulos 6seos miltirles desde la zona de incisivos hasta la zona-

de molares.

ETIOLORIA:

La etiologis de los torus mandibulares es descono-
cida, pero se¢ cree que son una reaccidn funcional a fuerzas mas
ticetorias. Se hsllan compuestos por hueso zortical denso, con-
centidades minimas del micleo medular. El mucoperiortio que los
cubre es muy delgado, como lo es en tode la superficie media de
la mandibule. No esg rara la ulceracidn o las dlceras traumfti—-

cag sobre la mucosa.

La eliminacidn del torus mansibular estéd indicado en los mig

mos casos qlle el torus palatine,

TECNICAS

Le zona se anestesia mediante el bloqueo del nervio-
alveolar inferior ¥ lingusl, y le infiltrscién vestibular con -
solucidn anestésica local. Se hace la incisién sobre la cresta-
del proceso alveolar, deade ¥a gzons de molares heste la regidn-
de incisivos. Si ge van a tratar los dos lmdos en la misma ge-—
8ién, no se separa la encia de la regién incimive central para-
roder colocar ¢l colgajo linmgual cen vpreeisién y reducir la for

macién de un hemstoma poaoperatorio. Puesto cue la mucosa gue =



- 69 -~

cubre el torus es ruy delgada y se romme con facilidad, hay que
tener cuidmdo 8l rechszer el colgajo, especialmerte si hrny to—-
rus redondos miltivles. El colgajo se debe protejer con un se--
parador ancho, sostenido por el ayudante durante la reduccién -

del hueso subsecuente.

La mayor{a de los toryus mandibulares se¢ pueden quitar medisn
te un golpe seco de martillo sobre un cincel afilado. En caso =
de oue ¢xisten torus grandes y fusiformes, es Util emflear una-
fresa dental para establecer un plano de desprendimiento antes—
de usar el martillo y el cincel. Asimismo, es de utilidad gque -
el ayudante quirirsgico sostenge la mend{bula cuando se haga uso
del martillo. Una vez reducido el volumen del torus con escoplo
y martillo, se sigue reduciendo el mufidn mediante limas para- -

hueso y fresas,

CUIDADO POSTOPERATORIO:

Aunque raras veces es necesario utili
zar una matriz, resulta dtil para soatener ¢l mucoveriostio en-—
contacto con la stperficie linzual de la mendibula, reduciendo-
as{ Ba hinchazén y la posibilided de la formacidn de un hemato-
me, Asimismo, e= Util derretir trozos de hielo en 1la boca el~ =
dfs de la cirugla. Los antibidticos aminorun lz infeccién, se =
recomienda receta; antiinflamatorios, algunos cirujanos también

recetan enzimas pzra limitar el edema sublingual.
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Se hace la incisién en la cresta- -
del reborde desde la zona de 1los mg

lares hacia la zona de los incisi-=-

N

vos. Se separa un colgajo mucoperié_s_
tico lingual para exponer un torus—
grande y uno peguefio en la zona de-
lantera. Se usa un cincel para eli-

minar los torus.

Se emnlea una fresa grande para - -
hueso como lima rotatoria para eli=-
sar el mufién del torus.

La incisién se cierra mediante- - -

puntos de sutursa.
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ALVEOLOPLASTIA.

Boucher definié 1a slveolectorfs como le exeisién de una par
te del proceso alveolar, se hace para facilitar la extraccidn -
de los dientes, para corregir irregularidades del reborde al---
veolar residual después de la extraeccién de un diente o mds, y-
para nreparar el reborde regsidual para la recepcidén de las den-
teduras artificiales. En los afios recientes, muchos cirujanos =
bucales han asdovtado los términos alveoloplastia y slveoplastia
para denominar al remodelado del proceso alveolar y no su eli--

minacidn,

Los objetivos de la alveolovlastfa se pueden resumir en dos-
primarios gue son?

1l.- Mediante la eliminacidén del hueso y/o el-
tejido biando es nosible modelar de inmediato el proceso alveo=-
ler para facilitar la confeccién de la prdtesis, El dentista- =
puede tomar las impresiones antes o despueés de la alveoloples--
tia.

2.- Hay oue impedir la eliminacidn excesiva -
de hueso y prevenir la reabsorcién excesiva de hueso. En todo =
momento habré que congiderar el use a largo plazo de las préte-—
gisg.

Ademés de éstos dos objetivos primariocs, existen otros secun
dariosy
1.- E8 conveniente distribuir la carga de las fuerzas- -

magticatorias aobre la mayor sumerficie nosible.
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2.- Pam noder 1o:;rar el ob;etlvo agteriar, los rehordesr'
‘alveolares ‘deben tener forma de "Ity ser del mayor anchu nosi-

ble.

3.~ Hay ogue evitar log rebordes en forma de "V", puesto-
que el peso por unidad de sumerficie aumentas 8 medida que dis—~-~

minuye la superficie,

4,- Log egpacios muertos no necesariamente afiaden reten-
cidn a la dentasdura, y algunas odont§logos prefieren eliminar -

algunos o todes los espzcios muertos.

5.- No es necegarioc oue el reborde gquede totalmente li--
so. Algunss odontélogos prefieren el reborde con una superfi---

cie nlgo irregular.

6.- Hay aque redondear los bordes filogos, reducir de ta-
mafio salientes voluminosas, pero no es imperativo que que el- -

reborde quede perfectamente liso.

HISTOLOSIA DE LA APOPISIS ALVEQLAR:

Tanto el maxilar superior
zomo la mandf{bula se forman 2l finalizar el segundo mes de vida
intrauterine, formando un surco gue se abre haclu la superficie
de 1a cavidad bucal, en éste, se encuentran los gérmenes denta-
risg que incluyen los nervios y los vasos alveolares, posterior
mente se deserrollan tabiques 6seos entre los gérmenes dentam—-—
rios vecinos y mucho tiempo desvués el canal mandibilar primi--"
tivo que se sapara de las criptas dentarias por medio de una- -

rlace horizontal.de hueso.
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La andfisig slveolar es a-uella parte del maxilar y de le- -

mendibula que forma ¥y sostiene los alveolos de los dientes.

Se distinguen dos porciones de ap8fisis alveolar, la primesa
esté forrede por une lémina delgada de hueso que rodez la rafz-
del diente, lugar en donde van a insertarse¢ las fibras del 1li--
gamento parodontal, éste, es el hueso zlveolar propio. La segun
da porcién es la que rodes al hueso alveolar, pronorcionéndo- -
apoyo al alveolo, denomindndose hueso alveolar de soporte, este
a su vez se encuentrs formado nor dos vartes: &) el hueso com--
pacto o lédminas corticales, que forman la l4mina vestibular y -
1a lédmina lingual de los procesos alveolarwss.

b) el hueso es---
nonjogo -que se loecaliza entre lsg placag y el huego slveolar- -

propio.
REDUSCION DE REBORDES EN PILO DE CUCHILLO O CERRADOS.

La atrofia alveolar intensa del reborde inferior y a veces -~
del reborde superior produce crestas alveolares residuales agu=-
dag 0 efiladas, gue literslmente corten el mucoperidstio desde-
la profundidad de la superficie cada vez que se ejerse presién-
eobre la gzona, El ugo de Ya prétesis se torna en extremo dolo--
roge cuendo ésto sucede. Tor lo genersl, el dolor se alivia al-
quitar la ofétesis, pero la wera presibn digital asobre la su-—
perficie desencadena nuevamente dolor. Los exénenes radiolégi--
cog:deberdn hacerse con exvosiciones bajas con la finalidad de-
revelar los cerrsdos cateofitos oue -sobresalen ek la cresta.- —
Estos mintsculos osteofitos y bordes filosos de hueso se alisan
con pubims, elicates y limas para hueso, ello proporciona aliy-

vio y vermite 2l paciente oue usc lo prétesis olrs vez con co--
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modidad.

TECNICA:

Se hace una ineisién horizontal en la encia, inme-~-
diatamente vor apical & la crests alveolar, con una incisibn- -
liberadora pequefia & cada extremo. Los colgajos vestibular y- -~
lingual se rechazan lo suficiente como para exponer el hueso- -
afilado de la cresta. Con una gublia de corte latersl se pueden~
eliminar todos los bordes Sseos fugosos o filosos ¥y 1las promie~
nencias. Después, se glisa el reborde con una lima para huego.~-
Hay que tenmer cuidsdo en evitar 1a eliminacidén de cantidades~ ~
exapgeradas de hueso, pues desde un comienzo ya existe csarencia-
de hueso. La incigldn se cierra sin tensién mediante suturas- ~
individuales con la precaucidén de no disminuir el surco vesti--
ular en au profundidad.

Yuchas veces se Observard que el reborde alveolar atréfico -
se halla cubierto por unm franja delgada de tejido gingivael,- -
Obwegeser la describe come cicatriz gingival. Es preciso consexr

var esta frenja para soportar la prdtesia,

. El1 paguete vasculonervioso mentoniano emrrge del agujero -~ ~
megntoniano ¥y por Lo general se halla en el campo operstorio,- -
Hay que tener cuisado en no lesionar eatas eatructuras y volver
s nblearlasg, sgrandando el agujero mentoniano si fuefa precisoc.
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El borde alveolar unterior es-
t4 cubierto por un borde del--

gado de la encia,

La incisidén se hace inme-
diatamente por vestibular
de la cresta gingivel,- -
con una incisidn litera--

dora a cada lado de la- -

zonz de 1la elrugia faez -

propuesta.

Los tejidos blendos de vestibu
lar 7 lingual se¢ rechazen ¥y se
quita una centidad minima de -

rueso con un alicate.



- 16 -

Se alisa el reborde .con una

lima pérﬁ huesd,

Se hecen suturas sin tensién
fcara'evitar toda reduccidn ~
innecesarin de la profundi--
drd del surco vestibular.

4 veces éate vrocedimiento-

suele combinprge con ls sur-

coplestie restibular.
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FROFUNDIZACION DE VESTIBULO.

ANATOMIA DESCRITTIVA:

Se desizna con el nombre de surco gin--
givolabiagl al canal situado en las vartes guverior e inferior ¢
del vest{bule en ambes maxilares, a cuyo nivel, la mucosa de- -
los labios se contindia sobre el hueso de las encfas. Tanto arri
ba como abajo, sazle de estr regién, en la lfnea media un pliew-
gue gagital o frenillo de los labios superior e inferior. Tame-e-
bién en la regién de ceninos, con mas frecuencia en el inferior
que en el guperior, encontramos muchas veces pliegues que atra-
viezan el surco vestibular; estédn menos de sarrollados aue el ~

frenillo medioc y reciben el nombre de frenillos laterales.

CONSTITUCION ANATOMICAR

El maxilar se encuentra constituido -
vor un frenillo medio de 2 o 3 =m de ancho. A partir de la li--
nee media se halla le ingercién del misculo mirtiforme, e inme-
diztemente nor fuere de €ste, la insercidén del haz incisivo del
orbicular de los lebios; mas hacia afuera y generalmente mas- =
elto, se encuentra la insercién del misculo canino que queda=—-=
sobre la ingercidén del frenillo lateral. Por detrds del misculo
canino estd lidre de ingerciones musculares hasts llegar al 1{-
mite anterior de la insercién del buccinador. A partir de le re
Zién del primer molar, mas o menos desde la vporcidn anterior— -
del borde inferior de la ardfisis viremidal del malar, todo ele
borde de 1la zona chapeada esta formado por la insercién del - -

buccinador,

En le mand{tuls, el frenillo medio tiene una estructure y- -
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Y ’V(Vii‘.s;;bvéiéi‘én geme jonte a la del superior. A los lados del fre-
nﬂl@ “s;e"i‘.nsei-tan los mfisculos borlas y por fuera, los hamces— -

- incisivos  inferiores del orbicular de los labioas, For detrés de

“"1os premolares v hasta ia regién del primer molar, inclusive la

1iﬁea i{mite entre tejidos estacionarios y movibles estd libre-

de inserciones musculares, constituyendo la bolsa vestibular, =
¥ag hacie atrds, a vertir de 1a regidén distel del primer moler,
el buceinador cubre la linem oblicua externt nars ir a insepr-—-
farse éirectamente en el borde elveolar, exectamente entre loa-
tejidos estecionarios y movibles. En la carza lingual, el milo--
hioideo se inserta en la linea oblicue interna y su insercidn -
se extiende, en aljgunos cagos, por encima de éeta. En las gran-
des strofias, las préteais alcenzan a entrar en relacidén con~ -

los misculos genioglosos.
TECNICAS QUTRI'RIICAS.

VESTIZFLOFY *STIA SUBNFUCOSA DE OBWERESER:

Los objetivos de es~
te procedimiento cuirtirgico son extender el surco para BropoOr~—
cionar mayor altura de reborde y transferir el tejido conecti--
vo submucoso ¥y los misculos adyacentes & una posicidn mas ale--
jada de lu cresta del reborde. La finamlidad del segundo objeti-
vo es vprevenir la vuelta del surco a su posicidn preoveratoria.
Este vrocedimicnto es aplicable a la totalicad del surco supe-=-
rior y al asurco ehterior mandibulaer, pero se consipuen mejores—

resultedos en el surco sumerior.

Esta técnice es una de las aque se puede realizer bejo ureg--

te=ia local en el consultorio dental, VIna ceracteristica imvor-
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tante de éate omeracidn, se vroduce antes de la Tezlizacadn de-
la incisién. Para focilitar la diseccién de la mucosa ¥ separar
rla de la submucosa, se inyecta una coriosa cantidad de solucidn
selina o solucidn anestésice diluida, supexfi-ialmente en la- -

sutmucosz del surco, labio y ceérrillo.

Sé hace una incisién en 12 line:z media del surco a través de
la mucosa unicamente, ogue se extiendz deade la unién mucogingi-
val haste un nivel dr1 labio nue corresponds a la extensidn - -
nropuesta del surco. Con el labio revertidoen forma de plano- -
horizontal, se introduce una tijera en la incisibén y por disec-
cién roma se separa la mucosa de la submucosa en los lados de--
recho e izguierdo. Se forma un tunel entre la mucosa ¥y la sub--
mucosa, que se extiende desde la unidn mucogingival hasta den=-
tro del labio y los carrillos, de manera cue la mucosa acueda- -
connletamente libersda, Este tunel se prolonz2 strds hacia 1la -
apéfisis cigomdtice del maxilar y las zonas del agujero mento--
nieno de la mendibula. Se hacen incisiones verticales adicione-
les ¢n las eminencias cunings ¥y los retorded cigomético-maxila~

res vars facilitar la extensién posterior de la diseccibn.

Una vez completados los tineles submucosos, se profundizen -
las incisiones verticales hasta el hueso y la lineaz media. 51 -
la- espins anterior n2szl es prominente, se le reduce mediante -
une incisién medial. Se hacen tiuneles suvraperidsticos hacia la
derech2 ¥ la izquierda con tijeras, separznio el tejido conec--
tivo y los misculos del periostio. La diseccidn supraveribstica
debe exteriderse haste la distancia gue la extensibén del surco -~
requiera. Fntre los dos téneles oueda unz bande de tejido coneg

tivo vuede ser cortada cerca del hueso con tijera. El tejido- -
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ouede ser eliminndo o rechazado hacia el labio y los carrillos.
La mucosa de movimiento libre se adapta hacia el surco profun--
dizado mediante presidn cigital y se elimina por succién He sap
gre del crmpo cuirdrgico. Se suture la incisidn vertical. Se=- -
coloca un rollo de gasa dentro de cada surcoe para sostener - -
temnoralmente ls mucosa y prevensr la formecién de hematomas- -

mientras se confecclona la n»nrétesis,

Se hace una imnresibn de comnuesto de modelar del nuevo sure
¢0, usando la prétesis que tenis el nsciente o utilizando ura -
férule preparzda con cnteriorided. Se enfria y se recorts el -
compuesto de modelar, La préteris o la férula, con los flancos-
extendidios se asemura el mexiler o zla mand{bula durante una -
gsemena con tlembres peralveolares o pins o alambre circuncigo--

mitice o circunmandéibulares.

TECNICA DE WALLEFIUS ( A CIELO £RTERTO }:

Wallenius realizd -
la migma extensién del surco cubierto por mucosa que Obwegeser,
vero utilizé un procedimiente a cielo abierto en lugar de la- ~
téenica del ténel. Se hace una ineisién a lo largo de la unfdn-
mucoginzival & través de la mucoss solamente. La diseccidn su--
praneridstica se realiza hasta la extensién deseada para la -~ -
extensién nropuest: para el surce. Hay aue poner cuidado en no-
desgarrar o cortar el peridstio. Se separs la mucoss de la sub-
mucose por diseccibén, hacia el lzbio, de modo de movilizar un -
gran colgnjo vara fijarlo 2l periostio en la profundided del- -
surco, Desnués, se vuelve & gu posicién original el colgujo y ~

se le sutura.
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' TECMICA DE COOLEY:
7 Cooley nresenta una técniea parse profundi-
Vzar loa surcos suverior e inferior. Con ésts técnica tembién se
rueden zliser irregulsridades §seas sobre la cresta del rebor-—-
de y hacer el desplazemienta del nervio mentoniano. Hace una- =
inciaién en lz creata del reborde mandibular desde uns zona del
segundo molzr hastz la misma zona del lado opuestoe. Se hacen- -
inci-~dones relajadorag latereles cortas en los extremos voste--
riores de la primers incisidn. Se rechaza un colgajo mucoverids
tico vestibular hacia abajo, hasta el nivel propuesto para la -
extensidn del surco. El nervio mentonieno se desnlaza hacia aba
Jjo, & cada lado. Se socava minuciosamente 1la mucosa vestibular.
Se perforan tres orificios en el reborde alveolar, uno en la= -
linea media y uno en cada zona de canino. El margen gingival gdel
colgajo vestibular se suturs a través de los orificios peralveo-
lares hacie el veriostio lingual dejando ©l desnudo la cresta -

del reborde.

Se cotoeca una férule de acrilico premarndn con wrteltceidn, -
con flancos extendidos nara adantar la mucosa vestibular scca--
vaga al surco vestibular rrofundizasdo. La férula fue asegurada-
a le mendf{bule dursnte & dias mediante alambres circunferencia-
-les, Bata férula es usada nor el naciente desvuéds del veriodo -
vostoperatorio inmediatamente hasta oue se nueda confeccionar -

1la nueve prétesis.

La rurcovlasti{a sunerior de Cooley ers similar 2l nrocedi-—-
miento inferior, zon algunas variantes. La igeisién primeria, -
en vez de comenzar en el reborde, es hecha hacia el lado pala--

tino de la cresta. Las dos incisiones Telajadoras laterales - -
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cfnzari el reborde rara unirse & la incieidén valatina en la par-
te posterior. Se gepara un colzajo de egresor parcial heeoia el
reborde hastz encontrsr la cresta. La diseccién continda como -
colgﬂjo muconeridstico vestibalar de espesor total hasta la al-
tura deseada. Se inside el periostio en el lado profundo del- -
coLgejo varz noder disecsr lz mucosa por instrumentaeién roma -
de la submucosa y se la moviliza. Se nerforan tres orificios en
el maxilar y el margen gineivul cdel colgajo se fija a travég- -
~del hueso a los tejidos nalatinos mediante suturas de colchonc-
ro. En vez de utilizar una f{rule, Cooley sostuvo el nuevo sur—
co.¢on un cateter de gome ¥ sutur:s vercuténeas. Una vez reti--
rado el cateter y hasta gue se pueda confeccionar la nueve pré-

tesis, el ruaciente usard su prétesis con flancos extendidos.

SURCOPLASTIA LINGUAL: (Tednica de Trauner).

Trauner afirmé- -
que la extansidn del surco linsual estd indicada cuendo la mu--
cos# del plso de 1a boca nace a la mismez altura del reborde in-
ferior cuando se leveénta la lengua y cuando el misculo milohioi

dez estd insertedo a 1a Aaltura del rehorde,

Triwuner hace una incisién en la muzos: del piso e la bocae,-
cerca de 1z mand{buls, desde 1a zoni del terder molar de un la-
do hasta la misma zons dellado contrario. Si se deseea, lz inci-
sién puede ser interrumpida en la linea media, semin sea 1la al-
tura del reborde inferior anterior. Se exnone el misculo milo~-
hioideo, se Das? un instrumento a través de este misculo en la-
zonAa del canino y se le orienta hecia atrds bajo el misculo,- -

cerca de 1la mend{bula. Se cort'n lss fibros musculares nue se -

b

21lzn gobre el instrumento, vero sin lesionar el periogtioe. Zl
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newioliﬁgu;al we halle en“el extrems posteri:r de la diseccién
v 'se le Techasa.- f\'pr:c’liyse‘cciérn roma se separe el tejido conec--
tivo del pe'rtoétio‘hh'éta que ge 1lema al borde inferior de la -

mandﬂmla. La mucosa del niao de 1a boee ¥y el misculo milohioi-

deo ae sv.turan con suturaq de col"honero, con hilo nylon & tra-

vés de 12. nie}; hacia los butones de la mandfbulr. ¥l procesc es

Ia | 'nerf'icie nerléstica medle. de la mandf{bule es dejada al-

;descubierto 'arq nue gr'mule Y. epltellce. Puesto cue este vro--
ceso lleva dog meses..§ el piso de la- boca queda bastante sensi-
; Yle Hasta que no se completa.la cxcatri.zaclén. Truner también -
'ydljo oue podis usarse un colg:jo de pilel de egnesor dividido o-
ke férula mara cubrir surerficies periSsticas expuestas. El- -
resultado de 1ds injertos de niel fueron favorables. El tiempo-

totel de cicatrizacién se acortd al-unas semanas,

Se produce hinchazén nostoneratorin considerable v difieul--
tad para deglutir, pero estos sintomas remiten, generalmente, -
2 la semana de haberse realizado 18 cirugfa. Se recetan anti---

bidticos y analgésicos.
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EKTRKCPIGVhJ IILRIPLES

1 éxi.to finﬂllde la préte&\}iﬁ devende del grado de destreza-
;mﬁléadé‘en'la"‘ezfréccidn de los @ientes. FEl maninuleo cuidado-
-:sro'"‘dle' 1os ‘té/ji‘c‘vc;'s V£tales es esencisl puesto que el truumatis—-
,‘mo del ‘h=aeysbo y de téjidos blandos puede tener como consecuen—--

“¢is @010¥; retardo de lz cicatrizacidn, necrosis e infeccidn.

INDICASICNES PERA L3 FXTRASCION. DE DIENTES.

1..— ‘Dlente on 'qtblggin “pulpar ,';é@ld{l ‘0 ,érjéxjica, ‘eonilog -

'endc}:iéﬁ -

‘eomo Sparfique ermlte. esnerar un tmtamiento posxtivo. -

Y que ext*aer ﬁlentes en malposicibn y exi.rumo-:, todaﬁ

vez: nue ‘ew extreceibn sea le forms rréctica de tmtamento, =

junto con su reemnlazo subsecuente.

5.- Loe diertes retenidos en zonas de soporte de prétesin— -

ae extrrén antes de la confeccién de la nréteais.

6.~ Cusndo haya dlentes ‘que han eido trsumatizados mas elld-

de ‘=u c?naciuud dt restauracxén, junte. con ¢l proceso alveolar,

e les evnaeré con cuiﬁpdo ev1tanuo 1ua pérdids de hueso.
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47.-‘Hay‘due extrrer algunes, vero no todos, los dientes cue-
se~ha11én en la linea de frectura de los maxilares, para redu--
;:{i;lals:,"pbroﬁabilidades de infeccidn, retardac de la consolida--

“ieibn e Talte deé. unién,

. El’ fino ¥ el disefio de la prétesis dentel puede exigir -

Ecrificio de uno o mas dientes sanos para conseguir un re—-

.sultad_o’r prpfético mas conveniente.

Hay -oue considerar las asi llamadas extracciones profi--

1dcticas. Pacientes con fiebres mersistentes de bajo grado o- -
V_t‘:on‘iéeterminadas fortas de artritis e iritia, después de wn - —
yexémen médico minucioso pueden requerir la extrmccién dé todos—
los.dientes no vitales asi como los de vitalidad dudosa, en el—
objeto de erradicar todos los podibles focos de infeccidn, La -
declsldén de sacrificar dientes ararentemente sancs y en funcidn
suele ser dificil sise considers solamente el punto de vigta- =
del dentista, sin embergo, si se tom= en cuenta el problema to-
tal de la saluf del paciente en perspectiva, lu pérdida de esos

dientes, en comnaracién, el mal es menor.

10.- Los dientes del ndciente que se halla baj> tretamiento—
radiocactivo nor tudores bucales, faeringeos, y regionea cervica-
les superiores deben mser extraidos antes del tretamiento. For ~
lo general, el hueso irrediedo no cicatriza desnhués de las ex—-—
tracciones dentales, en "azén a la rérdida de la irrigacién en~-
1ls zone ¥ la reduccidn de 1a vitalidad del hueso y las c€lulas-
del tejido conectivo. Loa dientes irradiados son mas sucepti=---
bles a la cariesg; las nulnas ge necrosan con mayor rapidez y la

prevalencia de lz infeccidn es mayor. Z1 resultado final puede—
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ser 1a 6steorradiohécr§éisi’
" GONTRAINDICACTONES TARA LA EXTRACCION DE DIENTES.

l.-Le iﬁfeccién dentzl aguia se puede valorar e la luz del-
_estado éenernl nel vpaciente. El paciente tdxico con fiebre ele-
vada obviamente serd tratedo en forma diferente aque el paciente
"sin fiebre y sin otre afeccifin, incluso cuando los do= tengan -
una infeccién dentel mon hinchazbn localizada o difuse. La fi--
nelided fungamental es rimitar le propagacidn de la infeccidn y

devolver al paciente ¢l estado de salud.

2.~ El criteric del trataemiento de las infecciones pericoro-
nerias agudae difiere del tratamiento de los abscesoa ariczles.
Aungue la finalidad del tratemiento de un akasceso apical es el-
drenaje de una infeeeidn profunda hecis la suverficie mediante-
la eliminacién del diente, existe la nosibilidad de gue unz in-
feccién pericoronaria ase extienda hacia estructuras maes profun-
das si el dieéte afectado es extraido durante la fese aguda de-

1e infeeccidn.

3.- Loz tumores malignos, min locelizados, en un comienzo, -

. pueden pasar a la cirvculaciin generel nor el alveolo de un dien
te extrafdo. For ello, en ecoe casos, laz extracciones se em---—

prenderdn unicemente después de le consulta con el médico espe-

cialiste.

4.~ El previc tratamiento de razdiacidn sorre los maxilares o
1s mendfbula es una contraindicecidn pare la extraccidh de los-

dientes. Lés dientes afectados se deben extraer entes del tra--



;‘tamiénﬁo cqn‘raéiqtetapia.1ﬁorobef§§té,'és-igualmeﬁte malo con-

lseTvar dientes con abscesos en maxileres o mand{bula.’

CORTBAINDICAGIONES ORGANICAS:
‘ 1.~ Toda enfermedad médice no con-
trolada puede ser considerada como una contraindicecidén para- ~
la extraccidn de los dientes, hasta que le enfermedad no se ha-
1lle bzjo control. Enfermedades tan serias como la hipertensién,
enfermedad de 1la arteria coronaria, cardionstims, anemims gra--
ves, leucemin y determinadas discraeias sangufneas, tales como-
1la hemofilia, demanden el tratamiento médico aproniado antes de

1a realizacidb de las extracciones.

2.- Lag personas muy jévenes y las muy ancimznas exifen una -
atensién esvecial. Por lo generasl, los muy jévenes presentan- -
vroblemrs de mane jo cue pueden ser suverados mediante el uso de
sedantes o anestesia general. Los mayores presentan problemas -

de nutricidn, cica¥rizacién, y cooneraridn,

3.~ Lag enfermecdades crinicas tales como %a diabetes, nefri-
tis y hepatitis, cowplican en mucho la extraccidn de los dien--
tes, produciendo la infeccidn de la herida, falta de cicatriza-

cién ¥ empeoramiento del estado de la enfermedad.

4.- Lias neurosis y las vsicosis ason contrain icacliones rela-
tivas que tienden s hacer el tratamiento dental bastante diff--

cil.

"§.- El embarazo es un estado fisiolégico normal.y no se con-

siders oue sea una contraindice:i’%n para la extraccién de rien-
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tes, selvo oue hava complicaciones esnec{ficas, de ocurrir ésto
se debe de trabajar junto con el médico especialista. Por lo ge
néml, el momento preferido para ls realizacidn de los vrocedi-
mientos dentales es el trimestre medio, pero desnués de la con~
sulta obstétrica adecusda, las extraceiones se puecden realizare
en cualgier fase del emburazo. Hay que noner cuidado en evitar—

- situaciones tenaas, temor extremo e hinéxia.

INSTRUMENDAT,

‘Para 1" realizani6n’ de'la= ‘extraciones se utilizan diferen--

tes instrumentes que son:

os siguientes: .
-A) Pinzas vers extrac—-

 eldén o forceps.

B) Elevadores o botado-
Ires.

C) Facople.

D) Fresas.

E) Finzas gubias.

bsstoa instrumentos se dividen en dos, los que sirven para- -

12 extraccidn del diente {Ay B ), v los oue sirven nara ex———

- traer. el hueso que cubre o rodea total o parcialmente al dien--—
tec. Fara la realizacidn de las extracciones de los distintos- -

dientes ¥ casos, existen diferentes formas y tipos de cada uno-

de los inatrumentosg antes mencionsados.

Dentro del meterial se cuenta también el muterisl vars sutu-
ra oue son agujas curvaz ¥ rectas, norta agujss, hilo de seda,-

de lino, de nylon, de crin, catsut, ete.
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TECNICAS CUIRURGICAS.

- antes de la extraceidn de un diente o dientea, el paciente -
gerd acomodado anroviadamente en el sillén dental, L posicidn-
variard se-min las viezas que se vayan A extraer y segin la po-
sicidn del operedor, pere es conveniente oue se tenga una posh-
e¢lén que sirva naras la mayoria de las extracciones, y ¥ se ha--
gan adlo adantaclonee verticales mare la zltura adecusdaz, De- -
‘preferencia se debe de usar un 81114n controlado nor el ple ¥ -
no nor las manos, esto es, vara no romeer la cadene de la este-
rilidad.

‘Suponiende que el operador es diestro, su mano izquierda, se

vara los labios, carrillos o lengua y sostiene la mandibula,

Se serpara le encia libre de la linea cervical del diente con
una gonda ginmival u otro instrumental disgefado para ésto. Se -
pueden utilizar los elevadores nara aflejar un diente antes de~
su extraceifn. Con éata finalidad ea muy dtil tener sn el con~-
sultorio un elevador recto del nimero 40. Si se moviera el dien

te antes de extreerlo se evitar{sn muches fracturas radiculeres

T.os terceros molares sruneriores se aflojan con gl elevador -
de Potts antes de extraerld con la vinze, aunque michas veces -~

el diente es extrafdo unicamente con el elevador.

L pinza se ubleard ten apicalmente como gez posidle en la -
sunerficie radicular del diente, con el eje mayor de la pinze ~

paralelo 2l diente. Se ejeree suficiente vresidn sobre el a lo-

largo de la linen de manor resistencia nara exnansir 1lrg marew~.
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des de los alveolos y nermitir la extraccidn del diente.

La magyoria de log dientes pueden ger rotados en cierto grado
sobre sus ejes mayores, incluso los molares su~eriores. Por lo-
zeneral, los movimientos de rotacidn y los vestibulolinguales =
es todo lo gue se urecisa rara extraer con éxito la muyorf{a de-
los dientes. Los caninos suneriores e inferiores tienen una cur
vatura mayor de las coronas:-en sentido mesiodistal que en senti
do vestibulelinguel y deben ser tomados con las pinzes en sen--
tido mesiodistal, toda vez que ello sea posivle pare permitir -
una me jor rotacidén. Desnués, la toma de lag pinzas nuede ser- -
cambiada hacia vestibulolingual si el movimiento en esa direc--
ecién estd indicado. Cuando hay una rafz curva, el diente se ex-

traerd sisuiendo el arco de la curvatura de la rafz.

Los dientes fracturad:s se extraen colocando la pinza por— -
detajo de la encfa y tom=ndo el diente y el margen del hueso- -
elveolar. De esta manera se sacrifica algo de hueso, pero me=--
nos de 1o nue se hubleras sacrificado si se le hubiera elimina--

do mediante un nrocedimiento de extraccién a cielo abierto.

EVTRACCIONES A TIELO ABIERTO.

Las oreraciones por colgajo o a cielo abierto egtdn indica--
das toda vez que have que eliminar hueso para la extraccifn o -
la ulterior alveolonlastia. Muchas veces es cuficiente con ha--
cer un colgajo de bolsilld, pero con mayor frecuencia, hay nue-
realizar ineisiones liberadoras en el extremo antericr o poste-

rior del colgajo, pare exponer mejor el campo de operaciones.



La eiiminacidn‘dgl hueso. ge puede realizar con un cincel si-
elvoperaé§f‘se‘ﬁaiih faniliarizado con el uso de éste, y si el-
naciente n6 Hbjéta 12 sensacifn de golpeteo. Dado oue todos los

: dentxstas son hAbiles en el uso de les fremas dentales, muchos-
' fnrefieren utilizer éstas vara elimnar el hueso necesario wara-
:la extraceién, Cuando este es el casgo, la fresm se mantendrd- -
4»baraleia al eje mayor del diemte y se le hard rotar con un cho=-
Crro de agua estéril nare ludricar la fresa. Las fresas se cam--
“biardn toda vez que se empasten porgue el hueso s¢ btrufie y se -
récalienta y se necrosa. Deberd disvonerse de fresr= de fisura-
esterilizedas de los mimero~ 702 y 703 de carburc para reempba-

zar-las que ge hallan en uso si fuera necesario.

El hueso delgado se elimina nor comnleto, mientras que el- -
hueso mas grueso se ecanala con la fresa de manera tel, de en—
sanchar el esg-acio del ligamento neriodontal. Al ensanchar el -
alveolo, se crea un egpacio dentro del cuzl ae puede mover el -~

diente antes de su extraccidn.

En cada extraccidén a cielo abierto se deberd decidir si ha=-
cerla eliminando hueso o seccionando el dignte, Es mucho me jor-
dividir el diente y retirar las paredes, que quitar cantidadesg~

excesivag de hueso.
SESTEONAMTENTO 3T TRNTE ¥ SXTFAGSION © DE RAISZS.

El seccionamiento de Jiente se puede hacer mediaunte escoplo-
¢ martillo cuando se tiene cono2imiento de €ata téenica. Pues--—
tc que la meyoria de los dentistes se hallen mus familiarizs -5

con el nugo de la fresa dentel que con el esconlo y el martille,



- 92~

nieza de manoe nera gfec-—-—

" se ‘Tecomiends el tiso ¢ ’1‘1 frese _'y' la.

entre s{. También gse pue—

creando esvacio- —

fresa,

qbnde se puedn mover el diente., Los

'del hueso medular.

En reslidad, la cantidad de dientes ror extraer en una solae-
vez _varia segdn el paciente, perc la mayoria de ellos, tole——-
ren le extraccidn de todos o nor 1o menoa 1la mitad de los dien-
tes por extraer. B1 tamafio y 1n forme de los dirfntes y de sus -
rafeces, 1+ naturclezn del hueso y la stalud genersl del nacien—-
te entran en fuego rer- dicteminar curntos dientes se deberdn -
eytraer por secibn. Las intervenciones de extracciones milti---

ules pueden establecerse con intervalos de vne semana.

Cusndo se hapgen extroeciones miltiples en una sesién, los- -
diente suweriores se extrecerdn entes aue los inferiores, nara -
. eviter oue partfculss d¢ iicntes u obturaciones crigan dentro -
-de log alveolos inferiores y cueden all{ =in ser notados, Los -
dientes nosteriores se extrserdn antes aue los snteriores, sgal-

vo que la vigibvilidad o el acceso demanden lo contrario.

"ma vz hechas los extricciones, hay cus ineneccionar aten--

tamente 1los .alveolos para-detectar frag«encos de diertes, ob--
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turaciones o nejuefime esnfeulas bsess. Es preciszo curetesr y-—-
‘¢liminar minuciogamente el tejido de grenulacidn, quistes u - -
'otrbs tejidos ﬁatolGaicos. Las tablas corticales, vestibular y-
linguel se comnrimirédn con los dedos ¥y se hardn suturas en cada
espé.c;lo interproximal. La heridas ge cubre contrizos de gase eg-

“terilizade comprimids v sostenida wor los dientes antegonistas.



PROTESIS) INVEDIATA

TPrétesis medirta.- Es.todo 16" se’"coloce no~ -
inmediatamente desoués de les
de los procesos'ma;ilareén

formemerte en su totalidad

Proteqlq inmediata,~ A comparecldn de’ 1a nroteeis mediata, -
es: todo aquel anarﬁto oue se coloca inmedietamente después de -~
" las’ extr¢ccione< ¥ regularizaclones ‘de” los mzxilares. Esta for-
ma de 1nqerc;on lnmedlatu se usa en orétesis fija, en prdtesis-

,narclal y.en la construccidn de dentaduras comnietas, de un- -

Vrsolo areo o de ambag arcedas.

‘se-aconseja que si se van a construir las nrétesis totales -
superior e inferior, se construyen el mismo tiempo para evitar-

“golocar los dientes con malnosiciones.

No ¢g necesario aue falte la serie enters de los dientes an-
Vtériores rere aconseiar una ingercién inmediata. 1In solo cznino
que cuefe en el maxilar ea ventajoso, voraque la durlicacién - -
exacta de la posicidn de ese diente con relacidn con 1la cabezs,
pcrmite orientar 1oz 3icntes anteriores en su posizidn verticel
"y anterdvosterior, en el ancho de 1= rart- anterior del urco, -
etec. ademés, ¢l cenino suvrerior onuesto puede ser colocado e€n -
relacidn simétries con el ea2nine naturzl, ¥y entonces, los cus--
tro ineisivos pueden ser célocados en armonie con lo= ceninos.-
Me esta manera, les vosiciones de los dientes anteriores se reg
tablecen mans correctzmente ocue =i no hubiéramos tenido el cani-

o natural.

la’cicatrizado uni
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VENTAJAS. ANATOKICAS

1.~ 'Impide 1d pérdida ‘inmediate de la- dimensién verticel - -

mbrf}olékgiqa Y

YFHTAT A3 PISTOLOGIZAS.

li="Evita la ‘mayor parte de los trastormosyreajustes foné- -

. ticos. del desdentamiento.

‘2.~ Por 1o general la hemorragia se destiene con bastante ra
,fpivde".-.r, vornue 1p baze dc 1a dentadurs cubre los alveolos de las

e‘x:‘craréyciones v actde como apdsito, confinando el codgulo median

" 'e-la eplicacién de presidén leve.

3.,- Aunque eg imposible acortar el tiemro de eciestrizacidn,-
la base de ln préteais nrotege los tejidos y reduce la acumula-
cidn de residuos de ~limentos en los elveolos, lo cuwl nodria,w

retardar la cicstrizecidn,

4.~ Tuando loa 2dientes son r:emmnlazédos de inmedirte, log- -

misculod de la lengua, 1os labios y lo= carrillos se mantienen-



g
en su posicién fisiélégicn normal.

5.~ Dz buensz nutricién es fundamental nare ‘que haya una. bue-
nacleatrizecién; ¥y la nutricidn se mantiene mejor con' dientes—

que sin ellos.

6.~ Menor reabsorcidn de los rebordes, La estimulacién fun--
cionsl de los rebordes desdemtados que propo;;iong'}a;hagg de -
‘1a dentadurs tiende & reducir la msgnitud de la-reabsorcién ~ -

postoneratorvie del reborde,

~Te= Ayuda a mantener, normalmente”

~da de relacién.

VENTAT 5§ 'Es’;' ETT

1.~ Impide el colapso facial ccnsecuenci aerl 5

¥ transformaciones enitémices. ‘f,.?.:'ﬁ:
2.- Permite introdusir me joras considerables.

VENTATAS PSTQUIZAS,

l.- Ellmine 1la humiiiacidn oue sufren muchos ﬂ301entes al-;-‘

nresentarse 8in dientes er un luger nliblico.

R Permite mantener el enuilibrio egpirituel y faciliter— -

la con*inuided de la vice de relecidn o del que dirdn.

3.- Reduce los trastornos del scostumbramiento & la nréte4--

rcis.
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DESVENTLIAS:

La nrdéatesie inmediata tiene como dificultad ls coordinge-—-—-
eibn quirdrgice~-protética aque requiere nsbilidad, dominio y ex-
neriencis, por lo que se deten sefalar al pvaciente ciertss des-

ventajas.

1.~ Un trabajo adicional resuiere detalles clinicos y: de la-
boratorio, por consifuiente, mas visitas ‘para el aj:,is?_;g'.k

2.~ Costo adicional.

3.~ Mo hay pruebag. Al tener atn sus dientes naturales en la
boca, no tenemos la vosibilidad de colocar las prétesis parar -

comprobar sus efectos en la boca antes de terminarlas.

4.~ Menor ajuste del ngiento. Las bages no ge fijan & log- =
tejidos con tanta exactitud, especialmente en las zonss donde -

se hen quitado los dientes,

5.~ Pérdida tempvana de esta fijsci®n. Las dentaduras inme~-
diates, por lo general, requieren muy vronyo de un rebasgs, o- -
diferencia de les dentaduras construidas gobre impresiones de -

tejidos ya curadeos y establilizados.
SELECCION DEL FACIENTE.

Ta prétesis inmediata estA indicada, de preferencia, en pa-—-
cientes adultos jévenes, con un estado de salud Sptimo que por-

su trabajo o necesidad, tenge una vida de relacidén muy agitada.
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. Pambién hay que tomar en cuente factores generales y locales.

1,- Salud general y edad del pAciente, Los pzcientes encia--
nos y lon que vresenten enfermedsdes orgdnicas graves que no se
consideran capacitades nara sonortar la cirugla no deben ser- -
sometidos a extracciones miltirles en una sola sesifén y a la- -

instalecidén de las nrdteaie inmediatas.

2.- Infeccidn local. Es vreciso resolver la infeccién perio-
dontal aguda y/o crénica periapical mediante medidas quirdrzi--
cas y teravéuticas anrorimdns antes de la instalacidn de las- -
prétesis inmedintes. Ta dentadure no debe interrumn r el drena-

je de los tejidos infectados.

1,~ Factores anatédmicos.-Antes de tomar las inpresiomes de—-
finitivan para la confeccidn de 1a prétesis, es precisé corre--
gir y regularizar dientes en malnposiclén grosera, relnciones- -
maxilomandibulares adversas, retenciones 4seas y de tejidos - -
blandos pronunviadas, torus y evostosis, munosa hiverpldsica, -

ingerciones de misculos y frenilles.
EXTENSION DE LA OFERACION,

Fara llevar a cabo nuestra nrétesis inmediata, lo corresto--
ea, proceder a la nrenaracidn auinirgica y exodoncia, es decir,
desde el canino de cada lado hscia atrfs, conservando el seg---
mento de caninos a canino psra rezlizar la prétesis inmedia-ta —~
en esn regibn. Alsunos &utores recomiendan congervur los prime-
T08 nremolarc? de cade lado, nura mantener la dimensién verti--

eal, ds txl manera, el segmenty anterior ser{a de ocho dientes,



Gon respecto 2 18 mandibula, la:técnica es igual-

“maxilar,
CIR'GIA TARA PROTESIS INMEDIATA,

Si se he hecho ¢l diegndstice adecuado y el correapondiente-
plan de tret miento, la Unica cirugfa necesaria antes de la - -
instalacién de las prétesis inmediatas eg %A extraecién de los-
dientes natursles con 1la menor cantidad de alveolonlastfa. Si -
hay torus y exostosis o hirernlagia de la mucosa vestibular o -~
palatina, se les corregiri antes de comenzaer la confeccién de -
las dentaduras. Los macientes con ditccedentes de dificultad en
la extracclén de los dientes, deben acer sometidos a %hs extrac~
clones de los dientes vnosteriores antes de tomar las impregsio--
nes para las prétesis insediatas. En pacientes con Adientes re--
tenidos o con caries grandes o dientes con grandes obturaciones
oue muy nosiblemente se fructuren durante la extraceiédn éstos -

se .extraerén antes de la toma de las impresiocnes.

Loa dientes remanentes se extraerdn de la manera menos trau-
mética para conservar huess ~lveolar, Ns preciso rotar los dien

tes sobre su eje mayor para evitar fracturas radiculares.

Si no =e ha recortado en el modelo mas que los dientes, no- -
habrd que hacer recorte alveolar. La fnicz excepeidén seria com-
wrimir o eliminar proyecciones agudas sobre la cortical alveo--
lar vestibular, oue de ser de jadas producirian dolor o irrita--

cidn, y se hardn suturas en caia zona interproximsl.

Una gufe nuirfrgica de amcrflico trinsparente (es un dupli---
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cado de la tese de la dentadura y se construye sobre el modelo-
de trabajo una vez que se hen cortado los dientes ¥y se ha des—-
gastado el modelo), es ﬁuy Gtil pare determiner la forme apro--
niada del retorde, Por lo general, cuanto mayor es la centided-
de dientes ror extreer ¥y mayor lz centidsd de alveoloplastia- -
necesaria vara asentar la dentadura sobre los tejidos baseles,-
tanto ~ayor es la necesided de la metriz ouirdirgica transparen-
te, Si 20lo se van & extraer nocos dientes anteriores sin alveg

loplastfa, no se preciss la matriz.

Cuando se usa la matriz, se le coloea ¥y se le sostiene a pre
aién para due Los Muntos con exceso de nresién apereacan pali-—-
dos al ser observados & través de la matriz, Estos puntos de- -
presién se nlivian mediante el recorte minimo de hueso o teji--
dos Ylandos hasta consesuir el emnalidecimiento uniforme de la-
mucosa nalatina @Gen la préteais superior) y de la encfas, A con-

tinuacidén se retira la matriz y se instala 1a prétesis,
TRATAMMIENTO DE LAS RETENCIONES.

Las Tetenciones fsezs representzn un problema en la confec——
cién de toda prétesis y pueden ser particulirmente problemdti--
.ces en casos de prétesis inmediztas ci no ee toman las previ---
siones correspondientes. Durznte el exim n, es ¥til estudier- -
loa modelos de estudio con el naralelizador, para determinayr- -
13 mejor trev ctoria de insercin “e la dentzdura y 1a loeali--
zacién y contidad de retenciones. lza rediografiss ayuden z - -
cdeterminar en que medida lam reten:iones son producidum por los

. tejicos blandos y en aue medida nor el huesoc ubyace: te.
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Jerbi dice cue hay aue recorter el modelo para commens.tr la-
,comp;eéibtlidad de los tejidos blandos. En muchos casos, el re-
corﬁe‘minimo del modelo eliminu las rdtensiones en el modelo y-
no préduce,ﬂresién excesiva sobre elhueso alveolar unc vez co--
"locadna 1a prétesis concluide. For la generezl, es posible tole--
rﬁr‘un €sﬁacio retentivo enterior o vestibular 8i no los hzy en

‘le. DArte nosterior de la tuberosidad o en el surco sublingual.-

Al realizar 1a reduccién auirirgica de laa retenciones §sess
1a marcacidn del modelo de estudio ayuda a determinar la loca-—-
lizracidn ¥ 1la megnitud del hueso aue hay aue eliminar. Tambidn—

es de utilidad la matriz de acrilico transrarente.

Otra maners de tratar las retenciones fseas, es evitdndolas— .
mediante el uso de priteasis con los flancos cortos que se eX—--
tienden inmediatemente vpor anical de 1l» mayor converidad de la-
nYotrusibn Seen. pfuncue esa dentsdurs nuede ser exitosa duran--
te un tiempo, ea rTrecisc recondcer que la estabilidad y la re—-
tencién de ella, se reducen nor la carerncia de flancos. Cuanto-
mer lerAo ea 1 flanco dentro de los 1lfmites de tolerancia, ma=
yor e= la resistencis a laes fuerzas desrlarzantes laterilen. Fas
r4 qae tengan buena retencidn v sellado pveriférico, el borde de
1s firdtesis debe llegnr al férnix del surco vestitmler vara aue
la mucosa vestibular se vliegue sobre 1. Johnson encontrd -ue-
habia menor reabsorecidn del reborde 2lvreolar surerior anterior-

r los n=cientes ocue usaban préieaia con flancos vestibulares -
sue en los aue usaban yrftesis sin flencos © los oue no ussban-
préteais alguna. For ello, nareceria aaongejable afiadir un- - -
flanco veatibular s las nrétesis sue n> 1o tienen onara aumenter

la est-bilidad ¥ 1a retencidn ¥ rreservar el reborde alveolar -
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mediante la estimulacién figioldgica anronizda.
SUINADOS POSTOPERATORIOS.

Desnuds de Ia extracecién de los dientes y la colocacidn de -
la prétesis inmediata es nreciso indiear al naciente el cuidado
adecuado de la dentadura y de los tejidod bupales. Las demtadu-

Tasg ge ouitardn y limmiardn con frecuancia. Los tejidos buciles
deberin limniarse diariamente, al orincivio con irrigaclones y-
enjuagatorios y después mediznte el cevillacdo d&¢ la mucosz. Una
vez limriados los tejides buczles y la prétesis, se le coloco—-

réd inmediaztsmente.

Hey nue entregar al paciente una receta para aliviar el do--
lor, y dentro de la dentadura se colocard un unguento Anestési-

co tépico mars cue alivie la molestia.

A las 24 horas se ervaninard la boca del naciente y se ajus—-
tard la nfépesis nara eliminar zonas de necrosis por presidn de
la mucosa. 3e puede ugar un material de revestimento blando pa=-
ra mantener unl buen contacto entre la dentadura y los tejidos -
bucales ¥ sunrimir la necesidad de utilizar ndhesivos. EL Te-m=
vestimiento blando se cambiard una o dos veces nor semuna, se--

‘‘gn sea necesario, hastd que se hugu el retusge gecundario.

Cuando gea ovnortuns se hardgl ajuste oclusal. En lo oue a- =
esto se refiere, es mas fécil ajustar dientes mosteriores de~ =

acrilico nue d- norcelana.



5 PRALIMINARES.

Tara obtener los regiséros,ﬁnreuminares se dibuja en uni ho-
je de mnapel un esquema de los -selg dientes anteriores y se eno-
£a el tono de »~nda diente natural ¥y las marcas individuales - -
como obtur=cionea, muescrs y alteraciones de color. El color de
los dientes naturales varfa con la ¢olocacibn, esnezor obtura--
ciones y le ed~=3., En los dientes znteriores varfa también ls- ~
distriticidn del coler én cedn dlente indiviluzl. Por ejemulo,-~
algunis bordes incisales son extremadanente azules | causa de -
1o deliado del éiente. Fuede convenir 1z reproduccidn de cier--
tas muezecas. Tl asgpecto de artificio de los dientes de porcela-
ne, puede ser disminufdo nor medio de menchas o adicicnes rara-
simular obfuraciones de silicate. Ha habido tendencia a exagera
rar las manchag, pero si se hacen delicadzmente mejorar ls eg--—
tétice. Funto- opacos y obturiciones de silicato de clase I1I,-
se¢ hacen facilmente, nor la adicidn de un meterindl de baje fu~-

=ién teles comd 1la norcelzne,

El diente se vrevura mars 123 obturzciones de ciese III, -~ -
rebarjendo el contorno y nrofundidad con una piedra de carborun-
2o, Se adiciona porcelana de bzja fusidn »ara reemvlazer la vor
celanz deagastudn, y es cocidn & la temn rutur., de fusidn de) -
material cue se estf usindo. ¥l tono de la nmorcelana de bajo- -
fucidn debe ser lizeramente mas clzzo o mas oscuro oue el tono-
del color del diente ners ~ue erist- un contreste. Los puntos -
descaleificados ge imit n noniendo norecelana blanea wura y -~ —
tlevando el ciente al ounto dr fueibn de te norcelsnn:. Estage -
dreas de descelcificacidn no deben exceder cel tanzfio de 1z ca-

beza de un slfiler.



CONSTRUSCLON . DE LA FROTESIS, -

I"‘!P?FSIO‘N H

Erlsten varios métocos nar= realizar laq 1mpreslo—:.
~nes, vwueden ser hechaq con modelina y veuo, con modellna ¥ oal-~.’
gin hidrocoloide, con modelina y vasta de 6xxdo de ZLHC v euae-‘

nol o.-s lemente con hxdrovoloxde.

Turante lz tom2 de 1z i-nresibn es necesario evitar el éone-
tacto del materisl de impresién con los dientes. . C

OIERRE FOSTERTOR Y ADAPTATTON DB LA PLACA BASE!

Una vlaca ba--
se, se adavta sobre el vpaladar del modelo, teniendo cuidado - -
de que no togue la varte linaual de 10s dientea. Es necesario -
utilizar una ~laca base de color claro pars cue se imprima en -
ella zlaramente la mzrcz 42l nostdam trazada en la Loce. Se - -
cortz la nlac base de n0do que no torue los dientes pars evi——
tar la aceién de pleno inclinade, nue desnlojaria la prétesis -
hacia el lado lingusl bzjo 1la preaién de mordida. En vez de - -
cortar el exceso de la piac: bege alrededor de la periferia, se
dobls: sobre a{ miemo, con lo cual se da meyor resistencia & la-
pleca. Con un bruiidor en forma de "T", se buscan laz escotadu—
ras pterigomarileres nara determinar la linen vosterior. Zosz -
linea se determine uniendo las escotzdurag con ia lines media.-
Iz plzce base se& colouca en la boca nirz tragladar a ella ln - -
marca de ldvoiz aue fué tomada en la unidn dc osescotzdures con
la 1fnea media, Con une limz ptara enunho ge corta la placa por-
est: linea. La ©lagaz base sme coloca de nuevo sobre el w04elo y-

con un ingtrumento zaudo se hace una reye ¢n el modelo en el- -




ie sobre parte del érea calentando \ma ba—‘

contecto con: el tejido. El modelo y la placa’ bc,se se’ -

'-“'cullentan en F;;un e 71 G ¥ @e seca el modelo yars quitarle el =

"exceso de humedad. %1l modelo se esnolvorea con telco pAYE evie--
tar ous 1l modelinu se pegue, FTstonde el modilo afin esliente, 1z
place tase se preciona mobre €1 mars que fluye la modelina. Mien
tras la modelina estf algo czlimnte, la pleca buse se sepurs un~
pogo d-1 modelo verz gue la modelina no se cuaje en las peguefes
Tetenciones de éste. En sepuido, se on- ieta nuevamente sobre el-
modelo vara lograr la exactitud de los detelles. Lia placs base y
¢l modelo se enfrien comnletamente, se retira 12 nlaca y el exw-
ceso de modelina se recorte y ealises en toda la periferis y el- -~

drea del postdam.

REFISTRO DF L& RELACION CENTRAL,

Debe tenerse cuidado Al establecer la relacién centrel, cue =
no siemnre es 1& oclusidn centrel. La vérdida irregular de los -
dientes, el desgaste, el aflojamiento ¥y 1o extrusidn de los- - -
dientes, han csusado la desvizcién de la mandi{bula fuers de su -
relacién centr:l normal. Fara 1l estiibilidmd de los dentadurzs -
artificisler es necesario colocar 1a mandibula en su posicidn de
méybms retrusidn. Los dienter natureles resisten una vosicidn- -

anconal de 'a mendibuln mejor oue lor artificisles.

éco v ne?énjola e 1 superficie Ge le placa basec = ©~



0LOCAZION

" Tas princiniles rezonesinara sonstruir grntadurss’ inmedise--

tas‘esﬁei,heéhblde.ﬁuefﬁb.héliv{cambioé de la Gentadure natu---

‘ral”a’ 1a dentadura ertificial. .

Cuzndo el primer diente ha sido recortado pars oue ajuste, -
s&¢ pulen bien las superficies recortades a fin de jue no gueden
manchadizas y que el paciente las limnie facilmente. =1 puli-—-
mento se hace con discos Burlew o con rueds de trapo y piedra -
pémeg. Nespuds de pulido el diente, se pega firmemente on su- -
lugar con cerz repejosa. Como desvués ha de soportsr esfueTrzos—
mientras ge colocan los demis diente-, debe pezarse con gran- -
cuidado. En seguide se procede a colocar de la misma forma los—~
demda dientes. Si los dientes naturaleg tienen marczs particu—-
lares, se mrrcan los sustitutos sexdn los colores y sefleles re-
sistrados ancteriormente. Los cambioas mzs efectivos en propor-——
e¢idr al esfuerzo son les obturzciones de siliceto de clase IIT,
que pueden ser limitadas con porcelana de baja fusibn en unes -
cuantos minutos, Fstas marcas, tanto en gu anatownia como en su-
color, se¢ le pondrén & 12 vrétesis con la previa autorizacién -
del paciente, ya que hay marcas que no le agradan al naciente -
adn teniéndolas en sus dientes naturales. Después de colocados—
los dientes anteriores, es bueno noner un voco de yeso soObre ln
cara labial y el borde incizel de los dientes vara gue sirva de
{ndice en el czso de gue cuaslouiera de ellos pierds su posieiédn
‘n=es de comnletar la colocacién de los diertes se comparsn con

¢l modelo dunlicado.

1in. estudio fe lua relaciones de las an&fis;s demostrd que la
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pérdidé,preﬁéturﬂ de 105 dientes aosteriorés superiores habia -
estrechado coneiderablemente la distancie entre.les apéfisis en
1a réqtdn nosterior, del iaéo izhuierdq} Bsta condicién hizo- -
aconse jable el cruzamieﬁto dellg mordida del lado izeuierdo a -
fin de mentener lineas favorahLes de fuerza para la estabilidae
de 2a dentmdura superior. La incllnacxon de 1z pufa incisal se=-
determiné mor 1a distancis verticel entre los btorded de los - -
dientes anteriores y vor la distancisa horizontal entre estos- -
mismos bordes, la condicidn de 1s gufa condilar se oktuvo por -
medio del registro de nrotrusién, como se describil znterior---
mente. Loz fuctores restmntes en la articulasidn s¢ ajustan - -
para que ester en armonfa con los dos factores extremos que go-
biernan el novimiento ¢el articulador., kstos factores restantes
son 1a engulacidén de las cdspides, la orientacién del vlano y —

el sjuste del plano de comnensaciédn.
ENCERATO Y ENTRASTALO.

Parte de la finzlidad gue se versigue 2l recortar los dien—-
tes y dejar los alveolos, es renroducir no sélo las posiciones-
de los dientes sino tambiédp 1n nlenitud de la enciz, de manera-
gue el efecto estético mes el mismo en 15 narte cue corresponde
al tejido aue en los dientes. Zsta revroduccién de la vlenitud-
del tejido, no necesita ir ms 2114 de la mitad de la distancia-—
a lp neriferig. Al quitar ulteriormente ¢n el enfrascado lu - -
niedre artificizl corresnondiente a 1l cuntided de reccrte que-
ce vayn = hacer er la endfisis, se dejard eanacios para el csoe-
sor de la dentadura. Para efvctuzr est reproduccién, se anlica
una cava de cers delpadr sobre la mitad inferior de la porcién-
labial del modelo, arribn de log dientes, y ge megc en su lugar

a Dresién. Ta rarte suverior del rebtnrde se llenu segin la nle-
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nitué de lz periferie eniel modelo. Si es preciso reducir el es
pééor en la parte superior de ls periferia, se hace cucuhdo el -
caso ¢ 8té termin~cdo, roroue en trabas jos de dentaduras inmedia--
* tas no puede ser verifi:ado poraue no hay pruetas. El paladar -
debe ser cubierto con una cana de cers rars bases, poroue no ge
ugé placa base purala colocacién de los dientes. Debe tenerse -
cuidado 2l adaptar este pieza de cera, aue sea bastante pecuefla
nere no imbrienrls r~obre los dientes ni sobre la cers gue los -
sujeta, pues ello la estiraria v la sdelzazaria en algunos pun-

tos.

El enfragscado se hace, usando el fraseo eyector de Hanau,- -
noroue se ve & utilizar une resina aerilica pars la construce——
‘eién de les dentmduras. E1 frasco eyector facilita la extrscew-
cién del caso despuds de la coccidn ain peligro de rotura. Las-
auverficiea malatina, labial y bucal se cubrer on hoje de es——
tafio de 84003 de pulgada (0.076 mm), La segunda mitad del freos—
co ge llena de yeso hasta un nivel que deje &l descubierto la—-
mitad de la »lture de los dientes. El espacio rest=nte del fras
¢o ge llena con pledrs artificisl blen eapatulada +~ntes de gue-—
haye frasusdo comnletamente el yeso en 15 parte inferiosr. Se ne

cecita consider-ble presién para cerrar el frasco con la regi--

na acrilica, y por esta vazén la Gltinma parte del frusco se llg
na con niedrs artifteial, a fin de nue los dientes no se muevan
bajo esta presidn al cerrar el frusco. Se llena con yeso la mi-
tad inferior de la semgunda parte del frusno, para reducir los -
peligros de la extraccidn del caso. Hay menor desintegracién en
la co2cidn dd la resinu, nuesto aue ¢l yeso y la piedra no su-——
fren lz nresién y lasg temperaturas elevadas de la vuleanizacidn.

Deapués de gyge el yeso ¥ 1z niedr= se han endurezido (15 minu--
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tos), el frasco frio se tiene ern ngua hirviends durante clnco-
minutos. ¥l frasco se abre del 1ado onruesto a la porcién mus- -
retentiva del modelo., Abierto el frasco se guita la cern con -
un chorro de aguas hirviendo; desfués dd oue ha escurrido toda ~
el asua de la narie superior del frasco, se vierte una reguefia~
cintided de cloroforme en un lado del frasco, déndole vuelin a-
éste vars que el cloroformo corra alrededor de log diante's y- -
disuelve los residwos de cerc y grasa. 51 aueda cualeuier resi-
duo en el lado del modelo, se nuite con un pedazo de algodén- -

mo jado con cloroformo.

Deanués de uncestudio cuidadoso ie¢ las radiograffas par: de-
terminar la cantidad de hueso aue ha sido destruido por enfer--
medad, se marca sobre el modelo la porcifn de piedra que se - -
caleula debe ser extirmada. %S¢ hace una nueve estimacidn de la-
canti“ad de hueso gue -“eba ser guitazde durante el proceso qui--
rirgico en ln nropinencia anterior pura le recemcifn fuvorable-—
¢e la dentadura. Las indiceciones de loa alveolea que ae han- -
dejado en el modelo, »irven de mufe narz dar & la crestn apofi-
sal anterior la forma demweada. Dete tenerse cuidado de ro cor--
ter tode la ldmine l:bisl ni cort r demasiado en los tabinues -
8imulzudos del mndelo. Las pequefins proyeccidnes cue ouedén en -
le dentadurw terminada pueden ser eliminadeg despuds desde la -
varte irnterior de 1s dentadura. Una crest: znofisal ilena, con-
vexs y bien redondesda fagilitard ~ue 1lr dentadura llemue a Su-

lugar y hard oue la futurs snéfisis de 1z boca conserve la for-

ma deseada. Es mejor evitar contacto {ntimo cn &ata regidn nue-

tener presibn en cuzaliulera de las mroyec'iones huesosus.
CONSTRUION DE LA GUWIA TWANITARENTE.

Yuede convenir, canceialmente ul onerador mue construye sus
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priherﬁs dentadurzs inmediatas, tener una tase de resina acri--
iica‘transnarente como un medis de zomprobar le cantidad de = -
hueso que éebe ouitarse y ahorrurse Jificultades en le ingerw--
cién de la dentedura, Con frecuenci: est: bage transnzrente - -
evita la excesiva extirpachén de hueso, permitiendo 2l operador
ver Los runtos #ltos aue nueden imwedir gque lu dentzdura llegue
a su luger. Se llenz un vort-immresidn con cera blandi mara ba-
ges y se nresiona sobre el models rreparado en el frasco., Esta-
imnresién ge ~orre eén yeso nara formar un modelo sobre el sual-
se conatruye una bage trsns-arente de resina acrilica. Este mo-
deln se colocs en la mrimera tarte de un fraseo, se le adapta -
una cang de cers vara beses y se estafia. Se corre la segunda- -
rerte del [rasco, deswués de que el yeso ha endurecido, se ca--
lienta en agua y gse le svlice un medioide separacién. Se elimi-
na la cera y se nuitan los residuos con cloroformo. Se coloca -
en la gsegunda mitad del frasco suficiente cantidud de resina- -
asrflica sin color y ge cierra. Se hace el tratamientc térnico-
de 1la misma minera oue el oue ze utiliza mara las dentaduras---

completas ordinarias.



CORREGSION. DE L4 00

La correccidn dé 1a16élusi6ﬁ”de realiza cuando se heya ve-
rificado la c¢icatrizacifn nrimariz y no exista edemz en los -
tejidog, esto eé, anryximeadamente séis d{es desnués de la co-

1ocaqién de la prétesis inmediata.

Para la correccién de la oclusién es necesario tener la- -
arcada antagonista corrida en met:l de baja fuaifn o en yeso.

8e va a efectumr un remontaje en el articulador.

In rodillo de cera en form-~ de herradurz, de tres capas de-
gruego, se coloca sobre los dientes suneriores v se adhiere za
ellos. Esta sunerficie de cer: pe caliente a la flama, se su-
merge en Ague a 57°C y ge coloca en 12 boca. La mandibula ge-
lleva a la posicidn de maror retrusidn, movimiento previamen-
te ensayado, y se hace oue el nacicnte muerda mientras el - -
onerador estabiliza la mnosicién de 1a annd{bula con la meno,-
preaionando ligerrmerte en la btarbz. Se nasa un algoddn con -

zgur fris en la su erficie bucal de estn cera aclussl, mien--

3

reg 2l vacicnte mantiene le posicién de oclusién céntrica.—-
£s me jor recortar 10s excedentes de manera que slo gueden- -
las marczs oc¢lus-les., En realided este primer repgistro, ea~ -
una pruebs de nivelecidn de 1n ceru pave gue haya contzcto en
todo el areco. mZste surerficie ge czlienta de nuevo en azua z-—
51° ¥ se coloce en 1la bocz, haciendo oue el neciente muerdu—
nuevamente y enfrizndo la cera. Lia dentadura se retira v se -
seca, El modelo de la ~reonde entagonieta se ha montado wrevia
mente en el articulador. Ge efectiia el remontu e de la nréte-

sis y se wrocede a hacer las correcclones, si existea, de la-



“‘oclusién del vacientr.

C;}xp.ndo se determinz que existe una discrepanciz en 1 oclu
gién, 'se hace la correccién mecdiante la alterscién de los - -
‘vértices de las clisnides linguales de los dientes suveriores,
0 de leé wérticea de las cdavides lsbiales o bucales, de los-

dientes inferiores, sepin sea el caso.

“DESEIDO. DEL PACIENTE: i S
B S 3e le dardn’ instrucciones al pacien—-

ke
} ’ 1.- No retirar 1ls dentr-dura inmediata, pero -;1 cualquicr -
?prétesis removible antegonista & la ‘hora . de dormir.

; ”2._-—Evitar #limentos sblidos haste recxhir nuevas instrue~
‘ cib:hea.

- 3. - Se le recetsrdn medicamentos nare el dolor ¥ 1s infla-

- macién._

4.— 1"0 alar'xar«e si la roliva presenta evidenciz de son---
gre. sid embergo, en caso de sangrado excesivo, oue sc vresen

" a yare VveZ, no vecilar en conaultar =l oGontélogo.

= 5‘-‘-;% le indica al peciente cue su préxima cite es a las-

= 'E'S:‘homs siguientes & le insercién de le prétesis.

.. PRIFERA VISTTa DESPNES DT 7. INSERCION:
L T v ¥ “Eg ‘aconsejeble no - ..
preivum:ar &l paciente ai. a ex’nerimr-nt@do molegtiaa hasfa,que—-
ge hnyan reslirado clertod r‘rocedimmnto:;.
3¢ procede de la siguiente foma- s
L.~ Se le permite ol m«cxente 1avurqe "Ié- bbc’a con una’ golu-

eidn natringente diluf.de con ngua ti.hm. Se le nide’ evlte laa



éhjuagarsé ve nue:- puece.
N deqalojar 1z dentadur.. ; l k"' . '
'2.-.3e le ride al raciente retlrar c aihuier nrétesis fé--
,rmov1ble y se 1nqpecc10van Yo= tejidoq blanies buscando sefia—-
“les de trz«uma.
‘j.- Se le indica’ que retlre la dentedura max11ar, gl es el
caso, de la siguiente Forma: lavar vigorosamente la boce con-
el -enjusgue buesnl, cerrar los 1abics.'tanar las narines con -
‘el,nulgar.y ¢l dedo medio y soplar. Este método fzcilite &l -
deéel&jo de la rlacu sin treumntizar tejidos.
4.~ ée ingoeceionan los tejidos blondos buscundo cuslquier
sefial de trauma.
5.~ 5e revisa la oclusién regresdndola al articulador pera
determinar =i los dientes hacen contzcto ¢n las mismas zonas-
que en el dfa de 1a insercidén., Si se presente alguna alters--
cibn dr éstx, se ajusta alterando los vértices de lag clgplie-
des, de otrn manera ro se reeliza ninpguns correccidn de los -
dientes,
~'Fn ente momenio se le nresunta si hu exne:imentado algin -
problems, La mayor rarte de ellos ya habrédn sido resueltos- .-
-¥ entonces estard listo mare ser desnedido. No se puede de—-—
torminer 1s frecuencie de las citas de manteniriento y revi--
sién, Fl paciente deberd heber sido instruido con resmecto a-
sus hfbitos nlimenticiog, evitar ciertos alimentos y retirar-

1a dentadure durante la noche,

§EANDA VISITA TESFUIS DE La I'ﬁSW”IG"‘
Se realmza seiq --

dias despué de "la 1naer016n de la den adura Lo= procedimien—

toq instituidos @n 1e nrlﬂera Vl.' vués ‘de '1s insercidn,

nuedcn remotlrée con una . exceﬂclon, L corregciﬁn oclusel.
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Diche correccidn oclussl se reszlizard en lu formm antes- -

deserite, . =

A menos que surjan problemas, se le pedird al naclente que
regrese 8 intervalos de tres meses hasta cue estén indicadas-

otras correcciones importantes.
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CONGLUSTONES,

Turente la nrdctics de nuestrs profesién, pueden existir - -
ciertos obgtdeulos pare admitir nuestras prétesis. Estos recha-
z0s pueden ser czusedos Por une mels posicidn de los dientes, -
pérdida de los‘procesoa, frenillos cortos o largos, wrotuberan-
cing e irregularidades de los procesos, tumores, etc. Fara lle-
var 2 cabo la eliminacién de este inconveniente, es preciso re-
~currir a la cirugia preprotética que cuenta con diferentes— - -

téenicas y métodos.

La finalided de esta tesis es poner de unz manera somera y ~
coneise los diversos asnectos clinicos, téenicos y métodos,=—=wm
tendientes a llevar o cabo estdé tivo de trebajo de rehabilita--
¢ién bucal, nue va a ser logrado por medio de regularizaciones-
de procesos, eliminacién de torus, profundizacién de vestibulo,
eliminacidén de frenillo y extracciones miltiples., Asf, diecho- -
tratamiento, permite la aceptacién de nuestra prétesis y con---

gervar un estado adecuado de salud en el paciente tratado,

Aol también, noz.hemos dade cuenta de que contamos con di---
versos Trecursos vara la buena elaboracidn y edaptacién de una -
vfbtesis.

De la misma forme, nos hemos dado cuenta ocue rara un paclen-
te utilizaremos una téenica v nara otro, en el mismo caso, ten-
dremos que re-currir a otra técnica ocala combinaecién de varias-
técnicas; con ésto quierodar a entendsr que cada paciente es un
caso nueve, el cusl, tendremos que estudiar y valorar de manera

individual.



- 116 ~

Como vuntse finnl de ests tesis, he llesudo & le conclusién -
de que contamss con los métodos ¥y técnicas para rezlizar una- -
excelente rehadbilitacién bucal, lo finico que nos aueda POr rea-
lizar es un buen diagnfstico y un buen plan de tratamiento para
aplicar el método y lo técnica edecuada en cada vaciente, y « -
asf, nregervar la salud del wTismo, aue a fin de cuehtss, para =

ésto nos dedicamos a la prictica de la odontologfa.
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