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nuUevo, plenso gue cada uno de vosotv‘os h abrem tunido la oportwmdlm

e oblenetr referencias anteriores, sobre el trabajo motivo de este’
‘escrito, «Sin embargo considera de suma -importancia hacer wotar
12 'Ltll dad de regularizar gquirdrgicamente los rebordes alveolares;:

d bzdo a que en la prictica diaria, vemos frecuentemente pamentcsﬂ

we reguieren su aplicacion.

‘No dudo de que a pesar del Mfuerzo realizado en él, e-czstcn,
'ZJ'Lmas consideraciones erréneas debidas a la falta de una expe

iencia firine, pero-creo gque los conocimientos adquiridos. en
desariollo. sera‘n base en el egerctcw de mi vida profeswnal




¢ AP»ITCLO , VI’ wALVEOLECTOMIA'

CAPITULO VIT—EXCISION DE TEJIDO BLA; D ANOE‘..-

CAPI' ‘ULO VIH-——-—REMOCION DE E}&OSTOSI’
CAPITULO IX. —-—PROFUNDIZACION DEL VESTIBULOQO

CAPI’I’ULO X, ———CONCLUSIONES
: B BLIOGRAFlA







i6n: de la anestesla, la asepsia rigurosa, tratamxento pre-operator
post—operatorlo, sedacion, los antibidticos cuando su aphca
esta mchcada nutricién y equilibrio de Hquidos, -

Hay que poner atencién especial a la hembostasia, prevenc
¢:la formiacién de hematomas, preservacién del aporte’ san{.,ulneo
malmente que no. haya tensién ‘excesiva. en ]as sutura>




ejidos éseo comd en los blandos, en los mguxehtes casos:
—~——TEJIDO OSEO

Ofisis: alveolar muy desarollada y que hace protru
Cresta alveolar inferior -que presenta foxmauones ose,
-proyecciones agudas- ya sea por vestlbular o por 11,
~gual.’ .

3, Espiculas, secuestros, dpices residuales, dientes retemdos,
iy cuerpos extrafos. o
4 —-—Exostosm cuya forma irregular en las apéfisis alveolares

"..dan como ‘resultado alteraciones mayores del p1ocebo~ﬁ

--alveolar, que sigue a la pérdida de los dientes,

‘5~Talta de relacién normal entre los didmetros transverso ‘

"y sagital, de los arcos alveolaves. ,

8. ~Fraclura cuya coaptacion al. consolidar no es regular

7-——F1actu1as de la tabla externa o de la interna, y dc dos

“tabiques inter-radiculares
-»Mandlbulas que pxesentan bordes rugosos,”
——~Per51stc11c1a de apéfisis alveolaves insuficientemente: veab-
“sorbidas y que provocan asxmetrxa en la altura del borde
: alveolar :

: retromolar del ma‘cllar 0 de la mandlbula ‘
~—-Retenc1ones oqeab que dltercn el contomo del rebor




B TEJ IDO BLAN DO

Bandas. flbrosas en la reglon de Ios premolales v
tanto del maxilar como de la mandibula, .
——-prerplasxas gingivales provocadas’ por el uso’ de
rincorrectamente adaptadas. : ‘
-——-Brldas cicatrizales prominentes causadas’ por .«tra
- ‘mo, accidente quirGrgico y por quemadura, ‘
4.Crestas alvedlares cubiertas por tejido.flaccido..
5.—Dilaceraciones causadas por aceidente durant’ 1
" cidn . o por traumatismo. R
6. —Excesos de tejido fofo desplc\zable.
7.~ Excrecencias sohre el borde alveolar, o
8.—~Frenillos labiales o liguales con caracter patolog
Pligues o hipertrofias en: las tuberosidades’'d
'10.~~-Procesos’ mﬂamatomos erémnicos]




El:examen radiografico es una ayuda inealeulable’ para el Cis:
ujano Dentista, en la prevencién de accidentes tales como: fractura
e.la‘mandibula o de las raices, perforacién del seno maxilar, dien-
es retenidos, es Util-asi{-mismo. en maxilares o mandibulas anodén- :
‘ticos; no importando el tiempo en que 'se hayan efectuando las ex-:.
tracciones, ayudard en la orientacién que presenten estructuras
anatémicas internas; permite también el planeo inteligente- del .

tlempo operatorio, con menos prcbabilidades de traumatlsmo. :

.-Breve estudio de las estructuras anatomlcas de mayor mteres
;en la radlograha dem:al y bucal,

DIEN TES

Una radiografia de un diente muestra una sombra opaca que
representa la dentina y el cemento, no diferenciados y una sombra'_
.hotnogénea ligeramente mas opaca que cubre la porcion coronaria:

ela dentina y se adelgaza hacia el cuello. del diente, representan-
‘do el ‘ésmalte, La camara pulpar y el conducto o conductos radiv:
.culares apazccen como sombras obscuras en el centro. del dxente.

MEMBRANA PERIODON TAL

_Esta estructura, compuesta de tejidos blandos, no da mngun
sombra pero, debido a su situacién entre el hueso y los dientes, que:
on substancias radiopacas, el espaclo que’ ocupa se revela ‘com

, lgada ]mea obscura. -




i'etenxdos esta es mas delgada L, ed

LAMINA DURA

- La ladmina dura {Cortical), es una delgada capa de hueso cor-

ical que forra el alveolo dentaria y aparece: habxtualmente enila
radiografxa como una delgada linea blanca. Una consxderacmn de
-la prayeccién de sombras y de formas anatdiicas de los.alvéolos
dentarios mostrard que deben existir considerables variaciones eni
‘el ancho, densidad y precisién de las sombras de la cortical,'De-
fbldo a que la lamina dura es mas densa y, por lo tanto, mas. radm
'paca que las estructuras que la “odean puede dlstmgunse del huesoA
_vecmo - <

: PROCESO ALVEOLAR

.- Bl proceso alvcolar que 1'odea N sopoxta los dxemes ‘puedeipre
.qentar una variedad de aspectos radicgrafices.

 En general puede describirse como leplesentando un’patr
: ;rmmulado de trabéculas gue se unen entre si en dngulos agido
v que son mas finos v estan dxepuestos mas ebtrechame‘

. maxﬂar que en la mandibula. -

) En la regidn incisiva, el proceso alveolar forma espmas»} am
" nudo bastante agudas, que son el resultado de la aproxm’xamon de:
= la lamma dura de dienies adyacentes. LT

. Bl proceso alveolar entre los premolares: y. molarLs forma

‘ tabla plana situada a nivel de los cuellos dentarios. La superf
- de'la tabla muestra habitualmente una corteza bien marcada, y- esto
s revela como una delgada linea blanca en la rddlografla.

MAXILAR

1 .FOSAS NASALES. —-—-Aparecen cotno grandes Zonas des—-
provistas - de’ estrucfura, situadas bien por. encimia ‘Aeila
ftes de 1os mc151vos ¥ dwldlda und de otra por un Hn Y




slanca uerepresenta el tablque nasal El borde’ m[enor ¥
de’ las fosas nasales se ve cubierto por una corteza dsea. -
ARTILAGO NASAL.—En un examen de la regién pre-
max1]ar el cartilago de 1a nariz puede ser tan denso y pro-
mmente, gue da como resultado una sombra radiopaca su-
pelpuesta en la regién, por lo cual puede ger confundido

con una raiz o hasta con un diente incluido sobre todo en - -

. bocas desdentadas.
~FOSA INCISIVA.—En radiografias de la regién pxema—v"
oxilar, la fosa incisiva se ve frecuentemente como una-zona

~ radiolicida por arriba'y entre los incisivds centrales, esta:

' ‘zona es especialmente notable en los casos en que se han

-perdido los incisivos.

-—I"OSAS SUBNASALES. ~—Pueden aparecer Ccomo-zonas ra

dloluc:ldas sobre las raices de los laterales. El hecho de que®

. sean -simétricas a cada lado de la linea media y no haya”

pérdida de estructura osea, es habitualmente una ayuda":

. decisiva para llegar a un correcto diagnéstico. o

5 LSUTURA INTERMAXILAR.—En radiografias de la reglon'f
" premaxﬂar aparece a menudo una linea radiolucida que”
‘se extiende hacia atras desde el borde del praceso alveolar
en la linea media, puede verse con frecuencia una delgad-
.7 corteza en cada uno de sus bordes dseos. ‘
wREGION DEL, TERCER MOLAR.—Hay una var:edad d )
puntos importantes:
a) TUBEROSIDAD.—Aparece generalmente en una ra
diografia como hueso reticulado normal que se (,urv
. hacia arriba en el borde posterior de el maxilar. .
o b) PROCESO HAMULAR DEL HUESO ESFENOIDEQ'. .
—En una radicgrafia como unauna proyeccion en forma
-de gancho que se extiende hacia abajo y atrds, inmediata-’
mente detras de la tuberosidad. Alrededor de esie gancho ‘
se inserta el musculo tensor del paladar.
-APOFISIS CORONOIDES.~La apdfisis coronoides de
" la mandibula se ve a veces en radiografias de la region’
molar del maxilar. Su forma, la ausencia de estructura
‘deniaria v la menor densidad de la. apofisis coxonoxde :

- impiden confundiria.

d) HUESO YV ARCO CIGOMATICOS MAparec.en a me




Vdo en una radlografxa como una glan zona 1ad1opa
“sobre la regién molar. En aquellcs casos en los queel
- paladar es plano o el carrillo’ prominente, esta 2
‘puede obscurecer las raices de los dientes. " =
CONDUCTO NASOLACRIMAL.-—En tomas oclusale.,
del maxilar se ve a veces una zona radiolteida redont
ren la region molar, que corresponde a la entrada orb
" taria del conducto nasolacrimal.
7.—SENO MAXILAR. —La relacién de los d1entes con- el'pz,
' del seno. varia en los diferentes individuos, el seno. puede
. mostirar tres prolongaciones importantes.

S .PRIMERA ——La prolongacién alveolar puede extendervp entrt_
1as raices del primer molar, en los pacientes desdentados’ el plSO
"»del antro puede estar formando parte del borde alveolar, o

. SEGUNDA.—La  prolongacién palatina puede extender::e ha
- ela ‘adelante hasta el incisivo lateral 0, raramente  hasta la linea
'medla del paladar, R :

v TERCERA.—La prolongacion a la tuberosidad es mds . comu
-y, de considerable 1mp01tanc1a A medida que el seno se extlendr> b
en ]a tuberosm]ad las paredes déseas se adelgazan, ;

- Las paredes internas del seno son generalmente hsas pero
;pueden proyectarse tabiques en la cavidad, y a veces un-. tablq‘_
:completo dxvxde el seno en dos partes. :

MANDIBULA

1.-+PROTUBERANCIAS Y TUBERCULOS MENTONIANOS:
- Pueden aparecer en la radiografia como una sombra:ras
“digpaca sobre los dpices de los incisivos. Lia densidad de la
'protuberanma y tubérculos mentonianos varfa en. Jdos’ r:
“ferentes individuos.
“-TUBERCULOS GENIANOS.—Son cuatro, dos a cada ladol .
“de la linea media situados por lingual cerca de Ja smf!sxs :
‘Aparecen como un pequeiio anillo radicpaco.
SAGUJERO MENTONIANO.—Generalmente estd por d
:baje’ y cerca del dpice del segundo premolar, .por. bues
'-En una radlograﬁa puedp apaxe.cel como una zona ‘ra




uclda-blen defnndd. A medlda que los chentes se plerd I
_lproduce Ja reabsorcién del proceso alveolar; el agujero
mentoniano puede ocupar una posicién cercana al borde,
——CONDUCTOS NUTRICIOS ~—Las ramificaciones de la ay-. .
terxa dentaria inferior que atraviesan la estructura retiou~ -+
“lar-de hueso, producen a menudo sombras en una. radio- -
grafla Justo antes de salir por el agujero mentomano, la .
..arteria dentaria inferior da una rama incisiva anterior para -
~-irrigar la regién por delante del foramen. :
5~—~CONDUCTO DENTARIO INFERIOR.—Se halla recorr.da R

““Intimamente la mandibula por el conducto dentario infe-.

“rior. Lia posicién del conducto mandibular no es en'mari(elja :

-alguna constante en el cuerpo del hueso. En algunos casos .«
puede observarse cerca del borde inferior de la mandibula, .
mientras en otros aparece cerca de los apices de los dien-
tes posteriores ¢ hasta superpuesto sohre las ralces de los
. molares, sugiriendo que aquéllas pueden estar en el con. -
.sductlo, Se han registrado casos en que las raices de los ter--

© ¢eros molares tienen un surco para permitir el paso de los®..
vasos y nervios dentarios inferiores. o

6 LINEA OBLICUA EXTERNA.—Comienza en la reglon
premolar de cada lado. Al principio es casi horizontal, pero "
‘frénte a los molares se inclina hacia arriba v atras y se con:

“tifida ‘con el borde lateral del borde anterior de la rama.

- Con frecuencia aparece en la radiograffa como una sombra: -
radlopa(_a superpuesta sobre la parte superior de las raxces"‘
“delos . molares.

7 ———LINEA MILOHIOIDEA.—Comienza en la superficie inter-
na de Ia mandfbula en la regidn canina y pasa hacia arriba .
1y atréas hacia la lingula, Puede aparecer en la radxograhaf}
como una sombra radiopaca superpuesta a nivel mas baje
que el ‘producido por la linea ob]u_ua externa, sobre las:
;afces de los molares. : S




N nixestra préctica dmrla odontologma

1 -—-Porque la capacidad reaccional del 1nd1v1duo tanlo mentali
- comao. tisular es muy superior sin taras dolorosas. o
,‘2"f—-No es posible que se pueda realizar con minuciosa correccmu o
_‘cualquier trabajo odontolégico, todes tan delicados. Si el pu-i’
‘ciente reacciona a estimulos dolorosos, que en. ccasiones inve- R
- luntariamente, pueden ser exagerados. .
3°—Las enfermedades de la boca son tan frecuentes; en nlmero 'In'
‘de enfermos y en cada enfermo, que debemos evitar pertubar
la vida social de nuestros pacientes. Ya que hoy endia, y-cada.
‘vez mds,podemos y debemos tratar a nuestros enfermos sin'.
“que sientan temor de asistir a nuestras clinicas. :
4"-—-—El dolor ‘aumenta la tensién arterial y, por tanto, la hemorrq-l'
: -gia- es mayor. Factor 1mp01tante en el tipo.de nuestra inter«
“'veneibn. '
59——Nuestro credlto profesional va intimamente ligado al sufrmuen
{0 que provocamos, Y, en verdad nada tan justo como ‘esa. val
-rizacion .profana de nuestro traba]o. : . :
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: ANESTESIA GENERAL

La anestesm general para intervenciones que exxgen regzmen
ospitalario no -vamos ‘aconsiderarla. L.as razones por lds cuales._
est nglmos son las sxgulentes.

1--—--A\muchos pac1entes y familiares ‘les causa temor €l esta- -
“do.fronterizo en que la vida, en tantos aspectos simula la
‘muerte. Indudablemente la anestesia local es menos. alars-

- mante - g
: 2 --—Debemos ofrecer un maximo de seguridad a nueqtros pa-
" “elentes, por lo cual no concebimos el anestesiar y operar _

por si mismo. :

»3%—Porque la intervencion quirlrgica debe acaparar toda_~ﬁ

. nuestra atencion.

4_T.a colaboracién del paciente es siempre eficaz en la anes
. tesia general la perdemos. .
53——~En dicha anestesia hay que relener al pac1ente hasta su
total recobramiento. Excepcionalmente esta razén care
cérfa de importancia, consuetudinariamente la tiene, ya
que la anestesia local, no tiene al paciente en nuestro con-";
: sultorio mas que el tiempo requerido para la intervencién. -
'6'-—Resta visibilidad al campo operatorio, debido .al instru-

~mental necesario para esta clase de anestesia, tales como-_‘

abrebocas, el tapén faringeo, los tubos. para mhalaclon‘
. estos atin cuando sean aplicados a los orificios rnsales son
-'_molestos a las maniobras del operador.
: : ANESTESIA TOPICA




1 enfermo acertadamentc, en muchos casos es poszble que éste

n sienta temor. Su tranquilidad -y confianza aumentara sensi--
‘blémente si ese primer contacto, que es la puncién, la zealzzamos '
sin la menor molestia. Es un buen comienzo para unz intervencién.

Para su aplicacion debemos cuidar de secar la mucosa con’
-aite tibio seguidamente aplicar una torunda nnpregnada en anes-"
- tésico tépico, el cual debe tener una consistencia viscosa oleosa, '
- pues de este modo evitaremos que se diluya rapidamente, soble

todo con salivas abundantes y mucinatosas.

. ‘Si el anestésico fue colocado a[:cazmente, seran suhcwntev»
:vemte a treinta segundos para obtener un resultado satlsfactomo

ANESTESIA LOCAL '

El 90% de-las anestesias que empleamos en nuestra chmca
-es la anestesia local siendo la mas eficaz y til para la cirugia: ‘bucal
Re: Imente todas son infiltrativas, atin cuando distinguimos . Ja
troncular de la local por respetdr un habito lmg.mtxco de’ la pr

Todas las mucosas. :
) Nervxos palatinos postetlores. ;

. Nervio nasopalating de Sca’rpa
' :Nervio buccinador.

- Algunas submucosas ‘(¢orridas)
.."Nervio dentario  inferior::
“Nervio lingual,

‘Nervio alveolar superior posterior
Nervio infraorbitario,
Newm esfenopa]atmo*




una.agu]a de cmco em, puede contmuar emp]eandola en’
yeceidn para la que se aconsejan dos cm. s

L ANESTESIA SUBMUCOSA PROFUNDA EN LA BOVEDA
PALATINA.—La zona a elegirse para realizar la anestesia sub
~‘mucosa profunda es la del tejido laxo, donde se puede inyectar. sit
que los tejidos opongan gran resistencia. De preferencia la-aneste
. 'sia en la béveda palatina es mas indicada hacerla al nivel de la sall
‘da de los nervios en esta region, por lo cual constituye vexdaderas-,
anestesias tronculares. ;

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIO
“ RES.~—La via bucal es la mas usada se hace en el fondo del surcg . -
vestibular, a nivel de la raiz distal del segundo molar. Blogqueanios
< la sensibilidad desde la rafz mesial del primer molar hasta el telcer :
" “molar, ademds inclusive hueso, periostio, pulpa, peuodonto y encia.
(Para el pumer molar se myccta ademas una inyecciéon submucosa—;f :
a nivel del apice de la raiz palatina para poder intervenir en él).

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS ANTERIO-
RES.—Por via intraoral se hace a nivel de la region del apice del
¢anino y en el fondo del surco vestibular llevando la aguja hasta
el orificio infraorbitario hay que tener cuidado de no penetrar ai -

" musculo canino porque impide el blogqueo, provoca equimosis y he- .’
matomas dolorosos, ,

: Se necesita reforzar este bloqueo o por medio de una puncién =
palatina a nivel del agujero. palatino anierior asi como una infil-"
_trativa en el lado opuesto a nivel del incisivo lateral. Nos sirve para. -
intervenir quirdrgicamente e¢n; la regidn labial, poréién anferior del -
“maxilar, (quistes, apicectomia, caninos inciuidos y exodoncaa de i
dientes antcrmres} : . : :

ANES’I‘ESIA TRONCULAR.-—Sé denomina asi al bloqueo de
un tronco nervioso importante estdn ligadas casi exclusivamentz .
a la- distribucién anatémica del nervio trigémino; pmnc:palmente "
“en la zona correspondiente a dos de sus ramas terminales que sox,
maxilar superior y maxxlax inferior,

‘ ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. Que‘:
‘melva la mdndibu]a, su peuostlo encfa y dientes en cada hemiar:
”cada, a excepcmn de la encia y periostio que eubre la cara externa




del orxﬁém del conducto dentarxo

: ANESTESIA SUBMUCOSA DE- LA MANDIBULA. Esta
anestesia submucosa se realiza con la miisma_ técnica: senalada par:
la region vestibular del maxilar.

-~ ANESTESIA NERVIO BUCAL.—Su obyeto es bloquear la.
i sensablhdad de la cara externa-de-la manchbula

ANESTI&SIA DEL NERVIO . LINGUAL. -—-—Ehcepmonalmente
requxele una anestesia especial, yva que se bloquea con el dentarm

ANES’I‘ESIA PARA LA REGION INCISIVA Y MENTONIA~,
,.‘-—-Se hace a mvel del agu]ero mentoniano por v1a bucal

Lo Las anestesias aplicadas. por via extm-bu(.a1 son poco usual s
nla regularlzacxon de los bordes alveolaxes, po" med 08, qmru
gxcos.

: VIA DE PENEI’RACION —-—Segun la via de penetramon lu
bloqueadores pueden. ser.“controlables y no controlables”.-En
los primeros tenemos los administrados por ‘inhalacién parquv
profundidad la podemos modificar vo]untamamente, regulando‘ S
.- ‘concentracién -inspirada. ,

i Dntre los begundos estan los depresores no volatlles del sxsiema
_nervioso o sea “no controlables’, porque se administran’ en’
. sola dosis, por via oral, parenteral, o bien. rectal, no. pudlendo Vi

ctiriar facilmente la concentracion s’mgumea una vez, que la:droga
a}\a scho absorbida. S




TAZAT EOLECTOMIA ENF PACIENTES DENTADOS
(PROGNASIA) '

Se trata de {na interveneién con fmes estetlcos y simultan
mente para corregir el overbite o sobremordida que presenta el.re
,olde alveolar superior con respecto a la mandibiila.

" La Prognasia cuando es muy acentuada, como se obserya-en’ al
g gunoa adultos se traduce por una considerable saliente del labxo St~
perior; labioversidén dentaria, piezas dentarias en forma’ de abamc

e 1mposxbxhdau de oclusion lablal v hecuentemente causa de respl
‘racidn bucal

En casos exagerados y sobre todo en los adultos, la mtopedlaw
dento facial es impotente, por lo cual se recurre a la c1rug1a pa
L me]orar las funciones y la estética.

TECNICA QUIRURGICA.—La técnica operatoria debe ser‘
- ~planeada concienzudamente por anticipado, ya ‘que es frecuente’
- ereer que la cirugia excesiva sobre el borde alveolar condueciria’a:
gme]ores resultados estéticos. Pero en-la maymia de los casos la
cirugia radical produce un cambio en la expresién facial del pacxeu—:

: v"te, déndole un aspecto senil,

TIEMPOS DE LA INTERVENCION

EXTRACCION —3e hace. la extraceién de - los’ cuatro osei
d)entes enterosupel iores, que’son generalmente los cuatro’ mcxs‘lvoa
y 105 dos caninos, siendo este el caso mas frecuente; para’ Jas extrac
¢iones se utilizan los métodos’ ordinarios. Ds preferxble hacer la
veolectomxa en esh mxsma sesxon., =




NCISION ~Se hace una' neision recta a ]o largo de la cresm‘
e boxde alveolar superior, hasta mclmr la zona.a intervenir, eii -
mbos. lados de la linea media, la incisién se prolonga dlstalmenLe. :

obre los primeros premolares, ya en su limite distal dicha incisién . ‘-
se contintia hacia el surco vest1bular en forma oblicua, en la pro- -

-,fundldad necesaria. N
: LEGRADO.——-Al formar el colgajo bucal, por medio del ele\}éQ

" “dor de periostio se debe procurar que éste nos permita un campo :

‘gperatorio amplic para el acceso de los instrumentos para huesc,
'y no:lesionarlo durante las maniocbras quirirgicas, ya que un' col-.
- gajo traumatizando trae como consecuencia una mal o viciosa ci-

catrizacion, La profundxdad del colgajo bucal esta en relacién. con- "
1a extensién de la operacién, pero generalmente es suficiente. (.on,_ .

:profundwar sblo hasta un poco menos-del tercio apical de los dientes

: OS'I‘EOTOMIA.——-—Como la extraccidn no es suficiente, hay que -
-proceder a 1a reseccion del borde alveolar de la regidn incisivo-cani- |
‘na, puede usarse para el caso las pinzas gubias y limas para hueso,
fresas’ quirirgicas esféricas o el alveolotomo, el objetxvo principal ”
“es redondear el borde alveolar. En general h exeéresis. osea abarcé

sobre todo la regién vestibular y se extiende muy poco hacia la-bo-
veda palatina. -

. CURETAJE.—Se eliminan los fragmentos 6seos que hublua
quedado después. del limado, ulilizando una cureta o hamcnd
lavado con suero fisiologico a 37 grados. ~

- AFRONTAMIENTO.—Se regularxzan los colgajoa mucosos ve
tlbular y palatino, y como seran mas largos que el hueso, ‘se cortan
‘con tijeras, se corta sobre todo a expensas del: colga]o ve 'txbulax,
y se afrontan.

- SUTURA. ———Se suturan los bordes de los colga;os en su pOSlC]
f)con seda y puntos interrumpidos.:

- VER FIGURAS Al hasta la G2, _que muestran la marcad' it
'ulan&ad de un borde alveolar protruswo k2 h tecmca coperato
para:su correccxon.
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aplces residuales o d:entes solidamente 1mplantados

3o, ——En otro caso pueden hacerse primero.las extracmoneq,
a contmuauon proceder a la regularizacion 6sea para evitar
queden puntas y espinas agudas sobre ¢l rehorde alveolar

T.EGRADO.—Levantar el colgajo al comenzar la mtervencx 1
sit se sospecha que en algn momento dado serd necesario.

: “BXTRACCIONES.—Se reallzan las extracciones dentarlas sc
un la técnica que corresponda a cada diente.

OS’I‘EOTOMIA —Las zonas éseas a eliminar se ahsan con fresa .

ay de extremo grande de diamante, colocada en la pieza de mano, usan
A_ do una irrigacién salina, se respeta en lo posible la integridad de
.. “'las tablas alveolares interna y externa, si es posible se deben. man.
“tener al mismo nivel aproximadamente, para obtener una supnxﬁ

cie ancha y tersa.

LIMPIEZA DE LA ZONA INTERVENIDA —Se lleva a cabo?-_ ‘
una limpleza para no dejar esquirlas ni tejidos ]acerados :

ADOSAMIENTO.—Los tejidos blandos son vueltos a su Tugar
el tejido excedente y el tejido de granulacién crénico que. esté pre
:sente, deberan ser eliminados, para lograr que queden unos co]ga]

‘:que se adosen perfectamente al reborde alveolar.

SUTURA -———Se sutura sin’ ten';lon algun%‘ autore.'
ho suturar. L




en'la. xtraccmn dentaria, o blen en la exodonczta de dientes angui

ados, - son alteracmnes en forma de aristas agudas, socavado
e\X(’:CQIVVOS, prominencias o6seas, fractura de las lammas alveolare
-e'tc' “provocando con ello la modificacién.del contorno pormal ‘de
‘praceso alveolar, irvegularidades que pueden persistir por muc]
; t1empo, si no se les elimina quirirgicamente. :

- Por lo tanto si la bcca completamente de;dentada es 'mormaY
por d1ver=as causas en lo que concierne a su contorno, ¥ nos es:Uti
1a'cirugia para proporcionar al pacienie un réborde alveolar fu
al, no debemos prescindir de ella, pero utlilzandola 51emp1 )
ma. conservado "AS MAs que radlcal

TECN ICA QUIRURC ICA

La sxguxente te(.mc,a qmrurgxca ee pxecta tanto paxa c“ so, Sik
pemores como inferiores.
7 INCISION ~—Con un bisturi de ho;a mtercambmble No- 11 015
se'efectiia una incisién sobre la parte mas saliente. del borde alveo-
"lar; debe ser de una sola intencidn, con linea contmu'xda extendlen-'
"."dola de una tuberosidad a la del lado opuesto, o bien ‘como reco
~miendan alguncs autores, hacerla en dos tiempos primero de una* ;
; tuberosidad a la linea media y segundo hacerla en el lado opuesio

.. del'mismo modo, debe temer una profundidad hasta lograr contacto,—."

. con el tejide Gseo. :

LEGRADO.—Se despega ¢} mocuperiostio con permstotomo e
- la extensién suficiente para levantar en un solo tiempo el colgaje
* mucoperidstico, y con la amplitud necesaria para descubrir la‘su-' -
“ perficie anormal del hueso. Al legrar el cclgajo bucal se hava con
- profundidad mayor para permitir realizar la operacién sin dificuls .
‘tad-alguna. En cambio el colgajo lingual solo seréd reflejado en una -
- profundidad - minima, “Para proteger el colgajo se puede colo-
. car un rollo de algodén htimedo con sucro fisiolégico, entre el col-
- ‘gajo mucoperi6stico bucal y el hueso del reborde alveolar, si:esto
- no es posible se puede sostener el colgajo con el dec_lo indice dg,_}a




n acer p18510n. Se debe procurar siempre no causar chlacera
nes: en el colgajo mucoperidstico.

OSTEOTOMIA —Se puede utilizar para la osteotorma el alven-
-]otomc, 1a pinza gubia, el escoplo y el martillo, fresas quirdrgicas .
y limas para hueso. Si se usa el alveoloiomo se emplean sus p'trede~ ;
Vlaterales y no las puntas para no exagerar el corte. Si se usa la -
“pinza gubia uno de sus bordes se coloca sobre la cresta alveolar y =
el otro borde debajo de la protuberancia a eliminar, Al usar'el e;’i :

" copio'y el martillo es recomendable colocar el eseoplo en posicién

paralela al hueso alveolar y remover el tejido dseo excedente en
Pequefias capas. Las fresas quirtrgicas no deben sobrecalentarse’
“al“usarlas, Finalmente para no dejar pequefas espinas se emplea-
-la’lima para hueso, la que con movimientos de traceién hma el; g
: tejldo oseo. )

- “El hueso seré resecado hasta comprobar por medio del tacto
ue ya no existen anractuosidades, y por lo tanto quede el proceso..
alveolar en forma de U, que debe tener en seccidn transver=31 ¥

: ademas con una superﬁcxe regular y funcional.

CURETAJE.-—Mediante el empleo de una cureta de ext“emo
“ancho y por medio de un lavado con suerc fisiolégico a 37 grados :
‘,se remueven las particulas éseas, ya que si no se eliminan pueden

obrar como cuerpos extraios. Una vez lavado se quita. el rollo
: protector o lo que estuviera deteniendo el colgajo. ~

- AFRONTAMIENTO.—3Se vuelve el colgajo mucoperxostxco ;a

. ';,su posicidn, adosdndolo perfectamente con el dedo indice mojado

al adosarlo sobre el reborde alveolar hay que- evitar que el fondo:
--de.saca pierd'a su profundidad correspondiente. Al coaptar los labics
'de la herida si estos se exceden son cortados con tijeras curvas,

SUTURA —~Ya afrontados los bordes de los colgajos se procede b
- a suturarlos con seda, con puntos aislados tantos como sean nece- -
. 'qanos pero dejando entre cada uno una distancia de un centimetre

: Para saber si atin faltan puntos aislados, se levanta el lablo
y dandole un tironcito el colgajo se desplaza, 51gn1f1cara que ‘_ser
i, aumentar dlcnos puntos. :




Al hacer la sutura se procurara. que tenga soporte oseo, el qt
e proporcions rd al tejido blande ‘apoyo adecuado. La aguja “trau-
mdtica pasa del extremo flojo vestibular al extremo me.nos desp1 en—
dldo que ‘es colgajo lingual. s

"No es aconsejable usar el catgut en este caso pueb put.de
quedar los cahos de la sutura rigidos v el paciente al hablar o a
“comer, tropezarlos con la lengua y moverlos, causando su desplaza
miento en los bordes de la sutura y ademas molestias al paciente.




écnicas Quzrurglcas aplxcables tanto al manla). como ;a Ia
mandibula, para la excisién de tejido blando como las Bandas F
brosas Anormales Hiperplasias Gingivales y Bridas Cicatrizales

"BANDAS FIBROSAS ANORMALES.—Son adherencias se-"

‘ me]antes a los frenillos se presentan por lo general insertadas en la
regién vestibular correspondiente a los premolares, se pueden’ it~
tervenir quirtrgicamente para mejorar el aspecto anatormco de laa ;
mlsmas -son de tlpo congemto #

TECNICA ‘a) La mucosa se incide hasta el periostio. :
b) Se disecan las bandas fibrosas y la. mucosa hasta

aproximadamente unos dos- centimetros,

_Se sutura el borde de la mucosa al periostio-y se
“coloea un trozo de goma tubular, para mantener{
" el nuevo surco. El resultado final se puede obten
‘a los diez dias.

HIPERPLASIAS GINGIVALES.—Se observan generalmente .
pacientes que han usado prétesis durante varios anos, sin reba-~:
arlas, ya sean estas totales o parciales; el espacio que de]a la reab-
sorcién alveoiar y la irritacién permanente causada por la prétesis
ﬂo;a ocasionan la hiperplasia de la mucosa, son ariomalias’ adqux- -
Vrldas que se presentan en 105 costados labxales y bucales del proce 3




i do dl"llil]"l“lﬂ superhmf‘ (~rnent.x

TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA ELIMINACION
DEL FRENILLO LABIAL ( I‘RENECTOMIA) Fo

En el maxilar el frenillo bucal puede presentarse anormalmente :
msertado y provocar, en consecuencia, anomalias o 'defectos dé’po-.
sicidn en los incisivos centrales, ceasionando principalmente - dias-:
! temaq y proyecctones anteriores exageradas

~En los procesos alveolares desckntados o ain parclalmento"

: desdent'ldos cuando han desaparecido los dientes anterviores o los”’

.caninos, gracias a la normal o anormal reabsorcion, de parte de-los.
c'rebordes alveolares dseos, la insercién de los frenillos-se acercs”

‘alo que quecTa de éstos, llegando, con frecuenma a inserlarse sobrc‘
L la emmencxa del mismo horde.

Con;unto de hechos suficientes que indican bupumu la inser:
¢ion anormalmente baja, y el volumen excesivo del fremllo A esia’
operaczon se le da el nombre. de Frenectomxa




ST CIONE CLINICAS —~En eiv maxxlar se encuen
T Imea media” vestibular, siendo mds desarlollado
‘ 'ce mselta gepelalmente a-unos 8 mthetlos po

carse: mutuamente y e] fr emllo Iabxal sostenido entre ellos forma
un:V 4mve1hda

B SEGUNDO TIEMPO -—Incis xon con b1stuu se corta 7

'do fub&acentg per dlllbd a traves del penostm v hacm afué ;
1:tejido blandag subyacente cc:bze el otro Tado de la henda, RERAE

QUINTO TIEMPO Se pueden co!ocar varias C'ID’IS cTe gaba o







atonas deccutas pala la fxenectomva super 101‘ va]en pa
‘a Iamon del frenillo inferior.

RENILLOS LATERALES.-—En ambas partes Litel ales de

e ibulo de la boca existen dos frenillos a la altura de ambos; cani

'o'en el'maxilar como en la mandibula, son mas pequenos

‘tcdo en el maxilar. La téenica quirtrgica para sw ehmm'lcw
antes dlcha describirla seria repetir lo ya expuesto.

'Paral este tlpo de intervenciéon varios Autores recomiendan el
empleo-del bistur{ eléctrico, pero KRUGER opina al respecto de 1a;
1ente manexa “La electxo-cnugla pucde emplcarse a veces per




isigiman 1bu]ar Il corte se dmge haua atra
de la cavndad ‘oral;’ de una longitud . de’ cuatro o

'upelflues hng,uales de los dientes superiores antetiores, .-

TERCER TIEMPO.—Sutura. Con seda de sutura 000y una’
aguja curvada, se aproximan los bordes del corte de la mugosa. el
el piso de la boca y la superficie ventral de la lengua: {No- se 30
chiya ningun tejido profundo). Se hacen puntos aislados con 'une

distancid ‘aproximada de un centimetro entre cada uno;
' ACuando la_anquiloglosia se presenta en bocas desdentadas,

usa la misma téenica descrlta : : :

IIPERTROI‘IA FIBROMATO"A DE LAS TUBDROSIDADES

Lia for maczon exagerada de tejido. hbl omatoso deuso es laca
a del agrandamiento que flecuentemente presentan las tuberosuia
le del maxilar, interfieren con las piezas dentarias si es que existen
1’6l borde alveolar anodéntico ‘de.la mandfbula; durante la: mas
6n’a‘causa del abultnmxeﬁto qu . nen pueden ':eme]a “umng
uctura dum a las mspeccxon e , - '

: TIJC\’ICA QUIRURGICA PA tA bU ELIMINACION

NCISION »—Se irazan 2 mctsxones que adoptdlan una formz
eliptica. ‘Las dos incisiones parten ‘del ‘mismo- punto en la- Pparte
vposterior de la lesidn,.y se vuelvena reunir por delante de a1
rasidad en Ta regidn de los premolares. En la parte mas promi
nte del horde alveolar, las incisiones deben penetrar hasta huesr‘. o
atclando asi €l tejidc a resecar, -
.7 LEGRADOQ.—La mucosa y el tejido fibroso que estd entre s
" dos incisiones se levanta con un elevador de periostio, de este modn

. la-masa central de forma eliptica seéra eliminada, correapondmndp-» S
: al tejido fibroso que se encontraba sobre el borde alveolar, segui- "

" damente se procede a prender con pinzas de Allis o con hemostatos,

‘el tejido anormalmente grueso en los bordes de los colgajos buecales’ ‘ it

e v Lng_,uales dlChO te;ucio es.ex ctirpado. por diseccién con bisturi.

: Es necesario para unir los colgajos, despegar, a c’lda 1ado du' S
urco para aproximar los: boxdes dc Ia henda pero si se sobrepasan_, .







Ias dnnenswnes ver tlcaleb de Ias zonas afectada

TECNICA QUIRURGICA PARA SU REMOCIGN

INCISION —8e hace la mclqmn a traves de todo el tejlclo blan
do “hasta hueso, y se prolonga ‘por la superfxme correbpondxentef -
a'la cresta se extu_nde dicha incisién hasta un centimetro por de-.
jante del punto 6seo a eliminar y termindndola hacia el surco ves--.
,txbular ‘procurando que no forme andulo agudo. :

© “También se pueden hacer dos incisiones curvas undadosamen—
_te planeadas que se inmician en la parte distal de la tuberosidad: :
‘en:cada uno de los lados del borde alveolar y se prolongan” ha(:la' :
la p'n'te anterior de la tuberosidad en donde se unen. R

: LEGRADO.—Se desprende el colgajo, separandolo del h e
por ‘medio ‘de un periostétomo -evitando lesionarlo, Al

colcfa]o queda a la vista la excrecencia 6sea; - L :

: ‘OSTEOTOMIA —-—L-\ precauuon que debe, tener




s gle el setio _amlar no-se presente extendido”
_tubexosxdad, porlo que ‘el tejido Gseo a extirpar. solo e
1esecado hasta donde lo “permiten las estructuras anatomlcas

El excevo de tejido bsec de la tuberosidad puede ser: ehmmado
con pinza gubia, alveolotomo, cincel y martillo y termmar el cantc
no deseado con limas para tejido 6seo. R

Bila prominencia es excesiva se retira el tejido éseo sob
. ].—1 cresta ‘alveolar y parte de las tablas bucal y: Imgual -has
‘,ayla altura de la tubercsidad el tamano mdlcado

o AFRONTAMIENTO.—A continuacién se leponenl'
cuidadcsamente cobre la zona tratada, alrontarlos  y'
cortar el exceso de tejido blando, pero procuranda que cub
tdmente el tejido dseo remanente de la tuberosidad. '

o SUTURA—Se sutura con -puntos axslados sin ‘ten
zando hllo dermalon : ‘ :

REMOCION DE EXOSTOSIS :

TORUS PALATINUS: (Exosrosxs ) —-1:1 toris 0.
S na pmhferacxon Gsea,

: V‘_ETIOLOGIAMLL\ etxologxa es desconoc1da. Algunos ‘Autor
¢reen que se origina como una respuesta al esfuerzo o {raumatismo,
* Se.mencionan como otras causas predisponentes, oclusién 1rregula1,
pbsxblemente también a factores ambientales y herencia, S

- MILLER Y ROTH.—Demostraron que e} torus palatmus apa-
rece-enla edad temprana y paulatinamente aumenta de tamano has-:
“ta que su portador ha alcanzado la edad adulta, época en que detlem,
su ‘crecimiento. S

KOLOS Y COLABORADORES.—Han mostrado 1a frecuencta"

de-las lesicnes en un estudio de aproximadamente 2,500 pacientes;
-{"enccntraron que 20.9% tenian torus palatinus y que 7. 75% teman
- torus ‘mandibularis, :

i MANIFESTACIONES CLINICAS.—Los torus palatmus, estan
8 *ituado.; punc.palmente en la sutura de la linea medla del palauar
' 'é\ieeen en forma de elevacxon o abultamlento del paladar'dux




esé d"r v’ai iac én e’n‘cﬁaﬁto a tama

mdoloros - pero cuando dlcanzan gran tarnano ocasmn;mn
delgazamxento de la muecosa, con ulceraciones 1esu1tantes por trau—
matiémo.” Y en algunos pacientes trastornas de tipo psicolégico: -
o TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXCISION.—<Figs. A -
a Ia F.~INCISION.—ARCHER,indica la incisién hecha en el cen- -
tro del Torus palatinus, terminandcla por dos cortes en forma de. -
"V,, HINDS, aconseja hacer la incisién en forma de Y sobre la lnea -
- media y de adelante atras sobre el torus, CHRISTENSEN ¥ BRAD-
"LEY, ejecutan la incisién longitudinal media, DURANTE, aconse-
ja-la incisién en forma semilunar cowmpleta, es decir comenzandols
7 ala altura del 29 molar de un lado y termmandola en el mismo
*- ritio del lade opuesto, esta ineisién ofrece un campo bien vmxble,,
. amplio e iluminado.
. LEGRADO . —For medio de una legra ancha, sin punta y ex
tremo romao se procedesa formar el colgajo que serd un poco
. amplio de lo que abarca la exostosis. Generalmente el muc opemo‘
tio es-delgado sobre la prominencia dsea’y mds grueso sobre la:pe
riféeria de la base, por lo tantc hay que ten(:r L‘specxal cmdadu 133
“ne desgarrarlo.
' Para conservar la vida del colgajo y evitar la onmacxcm de
‘hematomas, es escencial que tenga soporte de la bévada palatun-
' OSTEOTOMIA —El torus no debe guitarse en masa. Se pus.rlc,
eliminar en pequefios fragmentos, dando golpes suaves en- el es-
coplo con el martillo; o bien se pueden hacer segmentos 6seos por
medio de fresas quirdrgicas grandes, y las limas son bienas: para 5
" la preparacidn final de la superficie. Se debe evitar puhr la- super— i
‘ ‘f;cle del hueco.
» Se deben observar precauciones cuando se qmtan, las porcianes. .
dseas, debido a que muchas veces el piso de las fosas nasales ilegs
~hacia abajo en esa regién de manera que se puede hacer una p'\i‘fd-" :
racion en el piso de fosas nasales; si se pxerde gran cantidad d¢ 1
“jido 6se0. R
< CURETAJE. eta se reti_ran cuidadasa—
_mente los restos oseos que hayan podido guedar, Después que se-ha.
“reducido el Torus gueda un exceso de tejido blando que debe ser:
’ ehmmado Se recorta el'exceso en sus ‘bordes .o labxoa v procurandﬁ :
. que al coaptallas estos queden en pomcxon :







@, Se elimina. ¢l huex
excesiva | Conumn e oplo.

A, La linea gruesa ¢s la| B, EI colgajo lc\ama(lo,{_
incision sobre el paladar Se hacon orificios a tra-:
duro. La linca punteada vés de la lamina corticab .
¢s ¢l limite del paladar’ EERRC T
L duro. a) Foramen incisal.
Jby . Foramen palatino.

D. Los bordes dejudos E. Seoelimina ¢l exceso F. Se ssatusa el calgajo.
' de tejido.” R B

_por el escople se climi-
Tpan Ccon una picdn part
Socortay . fruecer yo s¢C vesta
“Blcee el contorno novmad oo
Sl cpatadars




'ORUS. MANDIBULARIS (DXOSTOSIS)-——-Los torus ma
dlbulaus se presentan con menos frecuencia que el torus palatinus.
- ETIOLOGIA.—Se desconcce su etiologia, aungue:se cree que
“tiene origen congénito. (MEAD).
“ . MANIFESTACIONES CLINICAS.—Los torus mandlbuiaue, se
“‘localizan principalmente en la superfzcxe lingual de-la’ mandmula
; especnalmente a nivel de los pxcmo}ax es’ 'V canmos mfermres stz
mano es ‘variable. » :

ﬁ'del cuello de estos para’ pEImltll el ]evantamxento de Ja mucos
_ "lmgua] L
e LEGRADO ~—Con legra se levantd el coIga]o mucopenostmo
ilmgual procurando ‘que este legrado sea llevado un poco mas abajo

- del torus mandihbularis, en ambos lados de la mandibula. En la parte
- vestibular el levantamiento del colgajo es minimo.

- OSTEOTOMIA —Una vez expuesto el torus mandibularis, se
pueden hacer surcos con las fresas quirdirgicas en las caras %upenqé
- res mesiales y distales de la protuberancia ésea, Este hueso es densg

" -como marfil y no puede resecarse con las pinzas gubias, pero he-: .’

. chos unos surcos y con un golpe firme con un cincel se consigue su:-’
fractura. Las limas y Ias fresas, con protector también pueden utili-
zarse para alisar el hueso, la remocién se termina cuando la superfiv:
.- cie del hueso guede al nivel de la tabla interna de la mandibula.

CURETAJE.~La aspiracidon con suctor y una irrigacidn, ei- 7"

" minan el polvo éseo del fondo de la cavidad. Se coloca ¢l Lolgago
“en su-lugar y si los bordes se sobrepasan se recortan con u]era: cur~
vas, hasta que los bordes se aproximen perfectamente.
Para evitar la formacién cde un hematoma es precisu que el
__,colga]o mucoperitstico quede en contac.to mtxmo con la pale&- i
- gual de la mandibula. :
- SUTURA.—Se  utilizan para la sutura puntus alclado:, :
\ HER) mdzca se haga suturu r‘ontmua




ROFUNDIZACION DEL VEDTIBULO BUCOLABIAL

a 1eabsorc1on anormal de los rebordes gmgwales de los pacxen
tes desdentados totales o la disminucidn del surco gingival por el des-"
plazaxmento de la mucosa labial o gingival erea un problema dificil,
paxa la substitucién anatémica y funcional de las piezas perdidas.

‘Existen varios métodos para obtener la prefundizacion de sur- :
cos, describiré primeramente la aconsejada por HINDS.

" PRIMER PASO.—Se traza una incisién scbre la cresta (lel re
bmde abarcando el periostio de Ia zona que debe ser extendida
La. incisiéon debe prolongarse en un dngulo anteroposterior -al 1e,
phegue mucchucal para evitar la tenmon del colgajo.

SEGUNDO PASO.—E] muccpermstxo debera ser rebahdo
sutura la mucosa a un tubo de goma N 14 con seda 000 ceros:
longitud del tubo estd determinada por la longitud del colgajo. Dos
ag,u}a:: Keit son aseguradas en el extremo de la sutura.

" TERCER PASO.—Las agujas de Keit son pasadas a través, del
mucope1 iostio rebatido y a algunos milimetros del borde pero de‘ :
pendiendo de la profundidad deseada. Las aguJas son pasad'as
traves y por fuera de la piel de la cara v aguil 1as agu]as son

CUARTO PASQO.—Los cabos de la sutura son anudados por
sobre un rcllo de algodon Un material de curacmn puede sel col
cado sobxe el hueso expuesto. .

- Se’ puede utilizar el siguiente, formado por partes xduales de
6xido de zinc y resina finamente triturada puede extenderse en’ unw'"‘
loseta ‘de vidrio caliente, con eugenol liquido para formar un
mento quirdrgico gue tiene muchos usos. Se pueden incorporar
fibras de algodén absorbente a la masa gruesa y bhnda para cxar‘le
cuelpo y- estabilidad. .

METODO DE KAZANJIAN —Este plocedmuenio pnech. s
.-aplicado tanto en el miaxilar como en la mandibula, esta tecmca
chflexe de la anterior en que se deJa el peuostao mtacto

. PRIMER PASO.—Una mcxslon de un cent,nnetlo y
‘trazada desde la superficie mterna de! lablo o 1'\ me;llla
“la emmencxa '\lveol'u i :




EGUNDO PASO.—La’ mucosa es entonceb socavada hdcx

atras_en direccidén hacia el periostio del reborde alveolar. Se ufili=
ala 1‘d15ecc1on cruenta para liberar: el tejido blando del periostic
uedebe 'ser dejado intacto.- Esta diseccién es llevada hasta la
] rofunduacmn deseada, que recibira la mucosa prevmmente socaé :
vada.
‘ TERCER PASO.—La mucosa es entonces suturada al penostm
:.por-medio de una sutura horizontal continua, La zona cruenta del’
‘labio puede ser parcial o totalmente cubierla, suturande la: herida
" después de haber socavado en lo posible los margenes del colgaw"
~labial: :
. CUARTO PASO.—Una sutura circunferencial es pasada so
“ bre un tubite de hule o de polietileno a través de la mucosa v en
Ja.profundidad del nuevo surce y por fuera de la cara se anudarai
los cabos de la sutura sobre rollos de algodén, gue contrxbuu'an a
. z'mantener el tubo en posicidn.

a5 Cabe mencionar que la protesis de implantacion y los. mJerto
bseos en los bordes alveolares son prometedores para los paciente
‘desdentados con. bordes sumamente  atréficos. ‘Sin ‘embargo, . ‘estog
procedmuentoa todavia no estan probados, como métodos sistemas
licos,: por la’ rnayorla de los Cn'u) nos Dentxstas




ue’se persxgue al e;ecutar la Alveolectomla es reha- ;
111ta1‘ al’ pamen‘ce en sus funciones anatommas flsmlogxcaw-
‘estéticas en un lapso de tiempo menor, :
Q;_e para ofrecerle un resultado eficiente al paciente - TR
lo concerniente al remodelado de Jos rebordes alvolares, -
Loncluyo que la Alveolectomia deberd ser siempre conser-
vadora mas que radical. .
Que se puede al eliminar anomalias congénitas o adqum~ e
.das modiflicar en gran parte tanto el aspecto fisico como el
" psicolégico del paciente. o
_ —wQue en gencml la Alveclectomia es una operacién benxgnd,-' -
Joyque siose lleva a cabo con una buena téenica gquirrgica”
“ise conseguira una mejor y rapida cicatrizacion. .
“Hay que iener presente que no solo nos consultan pacxen-l
es adultos, ya que actualmente se ha podido comprobat:
“ que muchos pacientes son adolecentes atn y ya han perdis
do sus piezas dentarias ¢ es necesario extraerlas, en estos
.CHS0S, creo que la Alvcolectomm prestara un vahoso sex-
~vigio.
: '—-«Que al efectuar la Alveoleciomia, ¢sta sea e]ecutada u
; camente bajo condiciones rigidas de control del pacxent
r'y que la Técnica sea prevxamcnte estudmda y establecld
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