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INTRODUCCION.

El presentc trabajo de investigacion muecstra aspectos generales relacionados
con los torus, tanto mandibular como maxilar.

No ¢s muy comun cn nuestros dias encontrarnos con éste tipo de
anomalias, pero si ¢s necesario saber: ;Qué son? yCémo se les denomina?
2Qué problemas le pucde producir a la persona que los padece? y sobre todo
&Cuil ¢s su prondstico y tratamicnto?

Es por cste motivo que ¢l siguiente trabajo conticne la informacion
mas importantc sobre este tipo de anomalias, ademuis de los diferentes tipos
de torus que podemos cncontrar y su clasificacion, lo cual nos facilitara la
comprension de dstos.

Es necesario senalar la importancia del conocimiento exacto de estas
patologias, para asi poder dar un diagndstico exacto y preciso de que tipo de
alteracion se trata y dependiendo de éste claborar ¢l mejor plan de
tratamiento para ¢l ps weiente, Ya que de lo contrario, es decir, de carccer de
los conocimicntos basicos sobre éste tema podemos caer en la confusion,
creer que se trata de alguna tumoracion maligna, cuando no lo ¢s, o crecr
que se trata de un torus y tal vez nos estemos enfrentando a algun tipo de
carcinoma y ¢sto puede costarle la vida al paciente.

Dcbido a ésto ¢s necesario realizar una bucna historia clinica al igual
que la toma de radiografias las cuales nos permitiran hacer una valoracion
correcta de los pacicntes como actividad elemental, con el fin de identificar
oportunamente algun padecimicnto y en especial algun torus, para de ¢ésta
forma tomar las medidas pertinentes de manera oportuna.




CAPITULO 1



1.1. DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LOS TORUS.

Se denomina torus a las excreciones dscas, que se Jocalizan en la
superficic peridstica del maxilar superior y la mandibula.

Cuando sc¢ presentan en la linea media del paladar o regiones
latcrales del mismo, se les denomina torus palatino, cuando se localizan
en la cara lingual de la mandibula se les llama torus mandibular.

CARACTERISTICAS.
Son proyecciones o protuberancias benignas de crecimiento lento de
hueso nodular y asintomaticos que pueden observarse en cualguicra de
los maxilares, en cualquier lugar y a cualquier edad, sin embargo
suclen tener cierta predileccion para su localizacion y su desarrollo.

Estos tipos de excreciones no tienen importancia patologica pero
si importancia clinica, ya que no son ncoplasicos y sélo en raras



ocaciones producen molestias, de aqui su importancia ya que cn muy
variados casos se formulan diagnosticos cquivocados, considerandolos

a los pacicentes. No ¢s raro que estos ultimos no

tumores, alarmando
se den cuenta de su presencia hasta ser advertidos de cllos por su

medico o dentista.
alar se les denomina torus paldatino y si se

Si se localizan en el ma
encucntra en la marndibula se la denonuna torus mandibular.

La anic
construccion de protesis o prostadoncias, si es muy lobulado en algunos

importancia chnica reside en su interferencia con la

casos la mucosa que los cubre pucde ulcerarse debido a traumatismos,
provocando una herida dolorosa, cuya cicatrizacion es lenta.
Puede requerirse extirpacion quirargica cuando interficran con
Ia funcion o con la correcta adaptacion en una rchabilitacion protésica.
Como ya s¢ menciond tanto ¢l torus palatino como ¢l mandibular

son asintomaticos, la gran mayoria de las veces.
CARACTERISTICAS MICROSCOFPICAS.

La observacion de cstas excreciones al microscopio ponen de
manifiesto una masa de hueso normal denso o una capa periferica de
hueso cortical con una zona central de médula y trabéculas oseas, es
decir es una masa de hueso compacto, con un pequefio nucleo de hueso
esponjoso, cubicrta por una mucosa adelgazada y dotada de una
vascularizacidén precaria, lo que sumado a los traumatismos que con

freccuencia inciden sobre los torus de gran tamarfio favorecen su

ulceracion.




1.2. CLASIFICACION DE TORUS.
Hay varias clasificaciones pero las mas comunces son:

A) Torus planos: El tipo plano es ligeramente convexo, s una
suave cxostosis ubicada en la linca media del paladar duro varia de
tamano y csta distribuida simetricamente a ambos lados del rafé medio,

su base es amplia.

B) Torus fusiformes: presenta como un reborde en la linea
media palatina. Su longitud varia y pucde extenderse desde la papila
incisiva hasta la terminacion del paladar duro, pucde tener un surco
medio.

C) Torus nodular: Presenta pequcnas protuberancia, os

circunscriptas y al unirse sc¢ formuan surcos cntre los nodulos. Esto,

s, lisas y

unido a la bascs individuales de las exostosis indica ¢l origen multiple.

D) Torus lobular: Es una misa Osca relativamente grande que
pucde tener una base amplia o un pediculo con ¢l cual parece estar
suspendida. Su masa esta recorrida por surcos que le imparten un
aspecto lobualdo. Sucle haber una base comun para todos los lobulos, a
diferencia de las bases multiples del tipo nodular.

Los torus mandibualres sc clasifican de acuerdo a su forma o
aspecto y que si aparecen en uno ¢ ambos lados, ¢s decir, unilaterales o
bilaterales en:

a) Torus unilarteral tnico: Es una exostdsis tinica ubicada en la
region dc premolares por la parte lingual, de un solo lado ya sea
derecho o izquicrdo.

b) Torus unilaterales multiple: Este sucle ser muy similar al tipo
nodular de torus palatino. Esto ¢s que tiene un aspecto de ser individual



cada protubcerancia osca, al igual quc su base y se¢ presenta en un solo
lado, ya sea derecho o izquierdo.

<) Torus bilateral unico: Es una sola exostdsis o excresion que
aparece en ambos lados de la mandibula es decir tanto del lado derecho
como izquierdo.

d) Torus bilateral maltiple:
unidas pero cada una con base individual y que se localizan en ambos
lados de la mandibula a la altura de los premolares por la cara lingual.

Son varias protuberancias Oscas,

CLASIFICACION DE ACUERDO A LA ZONA DONDE APARECEN
O SE LOCALIZAN

Esre tipo de clasificacion es una de lu mas comunes y se considera
la mas usual.

“Torus palatino: Se localiza en el paladar duro, por lo regular en
la linca media dc éste, ¢s una masa Osca de base sesil o nodular,

*Torus mandibular: este sc localiza en la superficie lingual de la
mandibula en la region premolar y c¢n ocaciones también puede
obscrvarse encima de la insercion del musculo milohioideo.

Como ya sc menciond cste tipo de clasificacion es una de las mas

comunes.

CLASIFICACION DE ACUERDO A SU BASE.
Los torus también puedcn clasificarse de acuerdo a su base en:
*Basc sesil: Es decir que ticnen una base amplia, dicha basce es del

mismo tamario que la parte supcrior.
*Base pediculada: En cuya base se observa una cspcciC“dc

pediculo o cabillo.




Este tipo de clasificacion no es muy usual y solo la mancjan
algunos autores.

Por ser la clasificacion mas comun de acuerdo a la zona donde se
localizan los torus, las estudiaremos de esta forma:

1. Torus palatino

2. Torus mandibular

1.3. TORUS PALATINO.
CARACTERISTICAS GENERALES,

Il primero en dar una definicion sobre ¢l torus palatino fuc
Kupffer y lo describio de la siguiente manera: “El término torus palatino
se emplea para designar una excresion osea, convexa de crecimiento
lento y base aplanada situada en la region de la sutura media palatina
sobre la superficie bucal del paladar duro.

Hoy ¢n dia esta descripeion se sigue usando con algunas
variantes.

El torus palatino, ¢s una excresion osea, scsil de hueso maduro,
de crecimiento lento y a menude asintomatica, €s benigna y es muy
comun quc alcance grandes proporciones antes de scer decubierta,
localizada en la linca media de la boéveda palatina.

A pesar dec que los torus presentan varias formas el cjemplo
clasico ¢s obscrvado en ¢l paldar duro en forma dec nodulo dsco duro y
tamano variablc. A mcnudo s¢ prcsenta labulado y a veces puede
ulcerarse por traumatismos superficiales.

La linea media del paladar constituye la localizacidon mas

frecuente y dependiendo de su creciemiento pucde lienar en parte la
cupula.
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CARACITTRISTICAS MICROSCOPICAS.

El torus palatino esta compuesto por hueso cortical, es una
corteza de hueso compicto y duro, con un nudleo de huceso trabecular o
esponjoso, algunis veces pucde haber una medula grasosa y el periostio
que 1o cubre os muy delado.

Los torus palatinos se climinan cuando  interficren con la
construccion de la dentadura, ulceracion recurrente de la mucosa que
lo cubre y curacion tardia, dificultad para comer y hablar ya que ¢s un
gran obstaculo ¢n la construccion y uso de una dentadura maxilar,
porque forma una cresta dura cn la cual se engancha la dentadura, en
particular si ha ocurrido cierta reabsorcion de la apofisis alveolar
después de las extracciones o si el torus ha creado.

El traumatismo dc la mucosa que lo cubre durante la masticacion
pucde causar ulceras dolorosas que a causa de la finura de la
membrana mucosa y de la exposicion del hueso cortical subyacente,
puede tardar cn curar.

Hay ocaciones en que se tiencn que climinar los torus palatinos
quec sc traumatizan crénicamcente, no s6lo cn pacientes desdentados
antes de construir la dentadura, sino también en los que tiencen dientes
maxilares naturales. La mayoria de las ulceraciones que cubren al torus
palatino son de origen traumatico.

1.4. TORUS MANDIBULAR
CARACTERISTICAS GENERALES.
Son excrecencias Oseas, con frecuencia bilaterales y raras veces
unilaterales. Sc localizan en la cara lingual de la region canino




premolar de la mandibula. Son de crecimiento lento en ambos lados,

SON asntomaticos.

CARACTERISTICAS MICROSCOTICAS.

Al igual que su homdnimo palatine ¢l torus mandibular esta
compuesta por hueso corticat adulto o denso con pobreza de osteocitos.
Rara vez s¢ abisetrva osteoginesis y osteockasia, con un nucleo de hueso
trabecular y el periostio que 1o cubre s muy delzado. A veces algunas
de estas lesiones pucden confundirse con osteoma ¢sSponjoso.

Un recubrimicnto firme de mucosa palatina le forma una capsula
completa, no se observan muestras de inflamacion a menos que se haya
producido una ulceracion superficial. Las lagunas y los osteositos
suelen ser de tamano reducido, de acuerdo con la relativa ausencia de
actividad.

En las lesiones mayores puede haber una zona central de hueso
esponjoso. Estas exostosis suclen estar encapsuladas por un estroma de
tejido fibroso, colageno grueso que parcece cstar tensamente estirado
sobre su superficie.

Lo mismo quc ¢l torus palatino su morfologia es muy variable
puede ser unico simple, lobulado o miltiple. Por lo regular son bulbares
y ocacionalmentc hacen coalescencia para formar una grucsa €xostosis
lingual que sc estiende hacia atras, desde ¢l canino, hasta el segundo
molar.

El primer investigador en dar una definicién sobre ¢l torus
mandibular fuc Furts y 1o describia de la siguiente manera:




“El término torus mandibular designa una o varias exostosis
sobre la superficie lingual de la mandibula. Hoy en dia  ésta deseripeion
se sigue utilizando con alzunas correcciones.

Los torus mandibulares se eliminan cuando la presencia de tales
nodulos obstaculizan o complican la construccion de una dentadura
total o parcial, cuando la cobertura mucosa se ulcera reteradamente
por diversas traumatizaciones, por cjemplo al masticar v 1la herida tarda
demasiado en cicatrizar, cuando son tan grandes que dificultan el
habla, la deglucion y el libre movimicnto dc 1a langua.

Forman unas salientes bilaterales lobulares y en casos mas raros
on repisa.

1.5. ETIOLOGIA Y FRECUENCIA DEL TORUS PALATINO

La etiologia precisa no ¢s clara, s¢ pucde considerar desconocida
pero las teorias sobre su origen son abundantes y esto es lo que afirman
algunos investigadores:

‘Dos autores ¢n ¢l ano de 1960, de nombre Susuki y Sakai
consideararon: “El torus palatino es una lesion comun en la apofisis
palatina del maxilar superior, es un ecstado hereditario dominante
mendeliano. Sugiricron una herencia poligénica.

*Otras teorias hablan sobre traumatismos.

*Maloclusion.

*Respucsta funcional, es decir, que ¢l crecimiento Osco representa
una relacion aumentada o anormal de la oclusion de los dientes en la
zona afectada. Para algunos investigadores ésta reaccion no ¢s anormal,
por cl contrario la consideran como una formacion compensatoria de

hueso en los pacientes que presentan irregularidades en la oclusion.




*Goul, este investigador apoya la hipotesis de una dominacion
autosomica.

*Algunos otros cstudiosos apoyan que existen razones
importantes para creer que se trata de un tipo dominante, ligado al
cromosoma X.

De todo esto se deriva que la teoria mits posible parece ser la
genética o hereditaria.

FRECUENCIA DEL TORUS PALATINO.

Existe una amplia varidad de opiniones acerca de la frecuencia o
incidencia de los torus palatinos, de aqui que sc comenten algunas de
las mas importantes.

-Sucle aparccer en la primera década de la vida y se le observo en
recien nacidos. Consta de dos partes oseas, cada una conectada con una
de las apofisis palatinas, scgun Susuki y Sakai.

-Otro investigador de apellido Korner dice que aunque se observa
algunas veces en nifios, aproximadamcente dos o tres por ciento,
gencralmente aparcce despues de la pubertad, 1a frecuencia de este tipo
de excresion varia segun la edad, existe un notable aumento en la
incidencia después de la pubertad y es ¢l doble de frecuente en mujeres
que en hombre.

Sc observa una marcada aparicion dependiendo de las razas o
poblaciones, por cjemplo cs muy comun observarse cn esquimales,
japonesces y corecanos; aproximadamente un sesenta por ciento y en la
poblacion adulta caucasiana y negros s¢ aproxima al veinte por ciento.

De lo anterior sc puede resumir que ¢s muy frecuente en
poblaciones de asiaticos, indios americanos y esquimales. De acuerdo a




estudios rcalizados por varios investigadores la aparicion de los torus
palatinos es de dos a uno en relacion mujer a hombre.

Aparcoeen antes de los treinta anos de edad.

De acuerdo o su forma, ¢l torus plano e¢s ¢l mas comun,
aproximadamentc ¢n un cincucnta por ciento, ¢l tusiforme un treinta y
cinco por ciento, ¢l lobular un sicte u ocho por ciento y por ultimo ¢l
nodular cn un scis por cicnto.

1.6. ETIOLOGIA ¥ FRECUENCIA DEL TORUS MANDIBULAR.
ETIOLOGIA
Es desconocida al igual que la del torus palatino, pero
existen varias teorias sobre su etiologia, como las que acontinuacion sc
mencionan:

*La funcion o reaccion funcional a fuerzas masticadoras, esto ha
sido considerado como una posible causa pero no hay ninguna prucba
a favor de csta opinion.

*Otra cs quc s¢ debe a una union estructuralmente deficiente, ya
quc la zona mas débil de la mandibula csta en la region de premolares,
alli ¢l cucerpe de la mandibula comicnza a curvarse para hallar la mitad
opucsta y ¢l volumen ¢s minimo, ademas el agujero mentonianio csta
localizado cn c¢sa zona y contribuye a una mayor incstabilidad
estructural de este punto.

*La tcoria mas aceptada scfiala que se debe a la genética. Sefala
que cs heredado como un caracter dominante autosémico.

10




FRECUENCIA.

La frecucencia del torus mandibular varia segun las razas. Los

torus mandibularcs s¢ presentan con mayor frecucncia en negros y
algunos asiiticos. Es muy comun cncontrarlo en los esquimales,
aproximadamente cn un sctenta por ciento y ¢ste tipo de excresion cs
muy comun en nifos de este grupo racial, aproximadamente en en un
ta anomalia ¢s menor en hombres

treinta por ciento. La frecuencia de ¢

que en mujeres.
En la raza negra la frecucencia es de ocho por ciento, mientras que

en chinos y japoneses es del once por ciento.
Haciendo una rclacion de frecuencia entre ¢l torus palatino y el
torus mandibular sucle ser mas frecuente ¢l primero en comparacion

con ¢l segundo aproximadamente en relacion de tres a uno.
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CAPITULO 1I.



2.1. ANATOMIA DEL MAXILAR

Este es un hucso par situado a los dados dec la linca media, ambos
maxilares constituyen la mayor parte de la cara. Constituye la porcion
lateral y anterior de la parte superior de la cara, techo de la cavidad
bucal, pared lateral, suclo de la cavidad nasal y suclo de la cavidad
orbitaria.

PORCIONES.

Cucrpo, apofisis cigomatica, palatal, frrontal y alveolar.

ARTICULACIONES.

Maxilar de lado opucsto, malar, palatino, etmoides, lagrimal,
frontal, nasal, vomer y maxilar inferior(al ocluir los dientes).

AGUJEROS Y OTRAS ESTRUCTURAS.

Agujeros dentarios poeterosuperior ¢ incisivo, conducto
palatino(con hueso palatino), conducto nasolagrimal(con los huesos
lagrimal y cornete inferior), surco, conducto y agujero infraorbitario y
antro maxilar.

El cucrpo de cada maxilar superior tiene una supecrficie facial,
posterior(infratemporal), nasal y orbitaria. Aloja al gran seno o antro
maxilar que comunica con la cavidad nasal.

La superficie facial del hueso sc limita por arriba en el borde
dentario inferior, por abajo, por ¢l reborde alveolar, medialmente por la
fosa nasal y l1a sutura intermaxilar de la linea media y a los lados, por la



apdfisis cigomitica. En esta superficic se insertan algoaaocs de los
musculos de la expresion y se encucentra ¢l agujero infraorbitario por el
que pasan las ramas terminales del nervio suborbitanic y vasos
sanguincos infraorbitarios, por debago de la linca media det reborde de
la orbita.

La supcrficic facial gencralmente mucestra dos depresiones poco
profundas. Fosa mncisiva, por armba de los alveolos de fos incisivos y por
abajo del borde inferir Jde la fosa nasal que esta Iimitada a los lados por
la prominencia canina formada por la pared externa del atveolo del
diente canino.

Fosa canina, s¢ cncuentra por detrias de la prominencia canina,
entre ¢l agujero infraorbitario, por arriba del reborde alveolar, por
abajo y por delante de la apofisis cigomatica.

Estas fosas muecestran distintos grados de desarrollo segun el
individuo.

La superficie posteriortinfratemporal) esta dirigida a la fosa
infratemporal y sc scpara de la apofisis pterigoides externa por medio
de 1a fisura pterigomaxilar, describe una curva medial y constituye cl
limite anterior de la fosa pterigopalatina en el craneco articulado. La
superficic posterior sc separa de la anterior mediante la apofisis
cigomatica del hucso y por el reborde 6sco que parte hacia abajo, ¢l
reborde alveolar.

La superficie posterior se continua por arriba con la superficie
orbitaria, a nivel de la fisura oftalmica inferior. El musculo buccinador
sc¢ incerta en la superficic posterior(por arriba del fondo de saco de la
encia) y extendiendose por abajo de la apdfisis cigomatica hasta la
region premolar. En esta superficic hay dos o mas agujeros pequcios,



los orificios de los conductos dentarios posterosuperiores, por lo que los
nervios y vasos dentarios posterosuperiores llegan a los dientes y a sus
tejidos de sostén.

La porcion inferomedial de li superficie posterior de oste hueso se
separa de la apofisis pterigoides en ¢l cranco articulado por medio de la
tuberosidad del palatino.

La superficie orbitaria lisa forma ¢l suclo de la cavidad orbitaria y
el techo del seno acreo maxilar. En su parte posterior sc localiza el
surco infraorbitario que conduce al tuncl infraorbitario y al agujero
que abre la superficie de la cara.

La superficie nasal presenta en su parte media un orificio grande
¢ irregular quc conduce al seno maxilar, cn ¢l hucso desarticulado. Por
detras de cste orificio la superficic nasal sc¢ vuelve rugosa y en ¢l cranco
articulado se¢ le imbrinca por dcetras de la lamina vertical del hueso
palatino. Muestra un surco oblicuo hacia abajo y adclanle que se
convierte en un conducto{palatine) cuando ¢l hueso palatino esta en su
posicion normal. Por debajo del orificio del antro y extendicndose por
delante hasta el borde nasal anterior, ¢l hucso es liso y lo cubre la
mucosa del conducto inferior de la cavidad nasal. Por delante del
orificio, la superficic nasal presenta un profundo surco que en cl
cranco articulado se convicrte en conducto(nasolagrimal) con ayuda de
los huesos lagrimal y corncte inferior. Por arriba del orificio del antro,
en la union de la superficic nasal y orbitaria del hucso pueden
mostrarse una o mas horadaciones, que en ¢l cranco articulado forman

'par{c de la pared de una o mas células ctmoidales. El hueso maxilar
llega hasta un nivel mas alto quc la apofisis frontal, por arriba del surco
nasolagrimal. Hay un rcborde horizontal que divide la superficie nasal



de la apofisis frontal en una posicion infcrior, en rclacion con cl
conducto inferior y una superior por delante de los conductos medio y
superior. A este reborde del cornete se incerta el extremo anterior del
cornete inferior,

En ¢l crance articulado el orificio del antro maxilar se reduce
mucho por porcaones de otros hucesos que ayudan a formar la pared
lateral de Ia cavadad nasal, entre cllos: La lamina vertical del palatino
por detras; ¢l comete inferior, por abajo; ls porcion facial(laberinto) del
etmoides, por arriba y ¢l hucso lagrimal por delante:

Cada maxilar ticne cuatro apofisis:

~La cigomatica que scpara las superficices ¢ infratemporal y se
articula con ¢l hueso malar por una superficice dirigida hacia afucra.

-La apofisis frontal se articula con la apofisis nasal del frontal
entre ¢l hueso nasal, por delante y ¢l lagrimal por atras. Ya s¢ describio
su superficie nasal. Su superficic externa presenta un reborde orbitario
medial, que divide la apofisis en una parte posterior, situada en la parte
anterior de la pared medial de la orbita y que forma parte de la fosa que
aloja al saco lagrimal y una porcidén anterior, situada por fucra de la
cavidad orbitaria.

~La apofisis alveolar conticne a los dientes supceriores y por atras
termina en el bulbo alveolar, en los crancos jovenes, o en la
tubcrosidad maxilar en los crincos adultos.

. ~La apofisis palatina se dirige hacia adentro desde la superficic
interna del hucso entre las apofisis alveolarcs, por abajo y la superficie
nasal por arriba. Forma la mayor parte del paldar duro que separa a 1a
cavidad bucal de la nasal junto con la apodfisis del lado opuesto. El suclo
de la cavidad nasal(superficic supcrior del paladar duro) es liso, pero




muestra un reborde anteroposterior en la linca media que da inscrcion
al vomer y forma la parte inferior del tabique nasal. La superficie
inferior de la apofisis palatina del maxilar s¢ vuclve rugosa por la
insercion del mucoperiostio palatino. Hay un surco que se dirige hacia
atras, al agujero paltino mayor, situado cn ¢l angulo que forman las
apofisis alveolar y palatina, que en el cranco articulado se abre en ¢l
paladar duro entre ¢l maxilar y el palatino. Este agujero se localiza en el
extremo inferior del conducto palatino y por ¢l pasan nervios y vasos
palatinos anteriores a lo largo del surco.

Los conductos incisivos se inician hacia la parte anterior del suclo
de cada cavidad nasal. Cada conducto sc abre en ¢l agujero incisivo de
la linca media que es completo cuando ambos hucsos maxilares cstan
articulados. Los conductos incisivos alojan a las ramas terminales de los
vasos y nervios nasopalatinos(del tabique), rama del nervio maxilar del
trigémino y de la arteria maxilar interna.

En los maxilares de los jovenes hay una sutura en el paladar que
sc dirige hacia afucra desde ¢l agujero incisivo hasta la zona
comprendida entre los incisivos laterales y ¢l canino. En la cavidad
nasal csta sutura pucde ascender por un corto trecho sobre la apofisis
frontal, pcro no aparecce ¢n la superficie facial y ¢l hueso. Esta sutura
scpara al clemento premaxilar de la porcion principal del hucso. En
otros animales, pero no en ¢l hombre, ¢l hucso intermaxilar es un

hucso scparado antes y después del nacimiento.

2.2, ANATOMIA DE LA MANDIBRULA.
Es un hueso par situado a los lados de la linea media, constituye
el esqueleto de la parte inferior de la cara.



PORCIONELS

Cuerpo, apdfisis alveolares, rama, apofisis coronoides, angulo y
condilo.

ARTICULACIONES

Temporal{en la articulacion temporaomaxilar), maxilar(al ocluir
los dientes).

AGUJEROS

Mandibular(dental inferior), mentoniano.

Al nacer, la mandibula ¢sta formada de una mitad derecha y una
izquicrda unidas por cartilago y tejido fibroso, en la sinfisis de la linca
media. Las dos partes se unen en ¢l primer ano de vida formando un
solo hueso. El cuerpo ticne forma de herradura y muestra un borde
inferior subcutinco y uno superior cn ¢l quec estan las apofisis
alveolares que alojan a los dicntes inferiores. La superficie externa o
facial da inscrcion a alguno de los musculos de la cara y a cada lado,
presenta el orificio mentoniano dirigido hacia arriba y hacia atras.
Aproximadamente cn la mitad de los indivuduos el agujero esta situado
por abajo dcl vértice del segundo premolar. lLa superficie interna
lingual se¢ ponc en relaciéon con el suclo de 1a cavidad bucal, la lengua,
las glindulas salivales, submaxilar y sublingual y con varios musculos
incluyendo ¢l milohioideo o diafragma bucal. La rama de la mandibula
forma una lamina vertical a cada lado, con una superficic externa, una
interna, un bordc posterior, uno anterior y dos apofisis en su parte
superior. El musculo temporal sc inserta ¢cn la parte anterior de la
apofisis coronoides. La apofisis posterior, s¢ denomina condilo y se
articula con cl temporal(articulacion temporomandibular). El masetero

s¢ inserta en la cara exterior de la rama mandibular. El agujero



dentario inferior se encuentra sobre la supcerficie interna, en ¢l centrao.
El orificio posterior del conducto dentario inferior cruza en ol espesor
del hueso y termina dl frente en ol agujero mentonuno. La superficie
interna de la rama mandibular se vaclve ruxgosa por detras y abuago ded
agujero mandibular debido o L mscercion del muasculo prerigoideo
interno, estia zona se denonuna angulo de la mandibuia, Bl borde
anterior de la rama baja desde la punta de la aponsis coronodes hacia
el cucerpo del hueso donde se continta con ¢l reborde oblicuoe externo.
situado en la superfwcie externa del cucrpo. Este reborde ©s menos
marcado a4 medida que se acerca al agujeroe mentoniano. Separa a las
apofisis alveolares situadas arriba de la porcion basal del hueso, abajo.

alveolar esta recubicrta por la encia por arriba del surco. A

La apofis
este ultimo se¢ adhiere ¢l buccinador hasta ¢l nivel del agujero
mentoniano. El musculo triangular de los labios, ¢l cuadrado del
menton y el de la borla de la barba se inscrtan hasta la linca media por
debajo y al frente del agujero. Algunas fibras del musculo cutanco del
cucllo se insertan al borde inferior del hucso. La arteria y vena facial se
colocan sobre cl hueso, en ¢l punto en quc penetran a la cara desde el
hucso, sobre ¢l borde anterior del masetero, en la union entre la rama y
el cucrpo de la mandibula.

El rcborde milohioideo baja desde la punta de la apofisis
coronoides y contimia en la parte interna del cuerpo dando insercion al
musculo milohioidco. La parte posterior del reborde milihioideo esta
proxima al reborde alveolar, en la zona del ultimo molar; la parte
anterior del reborde sc continua con la del lado opucsto, en la linea
media y esta cercana al borde inferior del hueso. En 1a linea media por
arriba de la inscrcion milohioidea estan los dos pequerios tubérculos



genianos que pueden fusionarse y formar una saliente vertical osca. Los
miusculos genihioideo y geniogloso se adhicren a estos tubdrculos. Las
fosas digastricas poco profundas que dan insercion a los vientres
anteriores de los muasculos digastricos se encuentran a ambos lados de
1a linca media entre ¢l reborde milohioideo por arriba y por ¢l borde
inferior del cucrpo por abajo. La superticic interna de la parte posterior
del cucrpo, abajo del nivel de insercion del milohioideo, se relaciona
intimanente con la porcion suaperficial de la glandula submandibular,

La supecerficie interna da la parte anterior del cucerpo de la
mandibula s¢ relaciona intimamente con la externa de la glandula
sublingual, sobre ¢l nivel del reborde milohioideo. Hay un surco que
desciende y se dirige hacia adelante sobre la superficie interna de la
rama mandibular desde ¢l orificio del conduco dentario inferior y sirve
para alojar a los vasos y nervio milohioideo. Entre ¢l surco milohioideo
y ¢l reborde alveolar, cl nervio lingual se¢ pone en contacto con ¢l hucso
durante un corto trecho antes de situarse en la  superficic
supcrior(profunda) del musculo milohioideo.

La lingula, ¢s una saliente osca en forma de lengua quc se
desprende de la superficic interna del agujero mandibular y da
insercion al ligamento esfenomandibular.,

El extremo superior de la rama forma la escotadura
mandibular(coronocide), desde ¢l vértice de la apdfisis coronoides hasta
el condilo. El reborde dsco pasa al lado externo del cuello del condilo,
formando un reborde dsco que termina en el polo externo de la cabeza
del condilo. Este reborde consituye ¢l limite externo dec la fosa
pterigoidea, sobre la superficie anterior del cuello condilar, el extremo
inferior del musculo pterigoidco se inserta en esta fosa.



CAPITULO III.



HISTORIA CLINICA.

B La historia clinica es indispensable en nuestra profesion, no
podemos omitir este paso por ningun motivo. El proposito del cirujano
dentista al realizar este examen es ¢l de determinar si la capacidad
fisica y emotiva de un determinado paciente le permitira tolerar un
procedimicento especifico. Nosotros como dentistas descariamos poder
contar con un clemento que nos ayudce a decidir si podemos seguir o no
un tratamiento relativamente seguro o si ¢s mejor una consulta médica
antes de cfectuar dicho tratamicnto.

2Qué es la historia clinica o anamnesis? Se le denomina asi a la
relacidon ordenada y detallada de datos y conocimicntos anteriores
personales, familiares, actuales y dctalles clinicos relativos a un
paciente determinado.

‘Todas las historias clinicas deben incluir los siguicntes puntos:

a) Interrogatorio.

b) Exploracion bucal.

c) Exploracion fisica.

a) Intcrrogatorio: Tiene por objeto tener datos objetivos y
subjetivos decl paciente que no pueden obtenerse por la observacion
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directa con fines de diagnodstico y por medio de ¢l se puedcen obtener

datos referentes a:
*Ficha o datos personales,
ocupacion, domicilio, teléfono, etcetera.
‘Datos o antecedentes heredo-familiares, en este apartado s¢
cntermedades  hereditarias o

es decir nombre, cdad, scxo,

anotaran los datos referentes  a
transmisibles que los familiares directos, abuclos, hermanos y conyuge

que hayan sufrido, como son: untecedentes diabéticos, mentales,

cardiacos, ncoplasicos y por ultimo sifiliticos.

*Antccedentes personales no patologicos, en este apartado se
tendra lo referente a costumbres, habitos, ctcétera.

-Numero de habitaciones de su casa.

~Numero de habitantes en su casa.

~Si cs casa propia o rentada.

-Higiene personal.

-Grupo sanguinco.

~Alimentacion en cuanto a calidad y cantidad.

~Deportes que practica.
-Si tiene alguna adiccién, como tabaquismo, alcoholismo o

drogas.
-Freferencias sexuales, heterosexuales o bisexuales.

“Antccedentes personales patologicos, este apartado debe ser
llenado en orden cronoldgico preferentemente.

-Enfermedades de la infancia.

~Antecedentes traumadticos quirurgicos.

~-Alérgicos.

~-Transfusionales.
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-Expericncias en previas aplicaciones ancsiésicas, tanto locales
como generales,

*Padecimicento actual, fecha de inicio de la enfermedad, signos y
sintomas de ésta, ctodétera,

TINterrogatonro por partes y sistemas,

-Respiratorio. -Genitourinario.
-Cardiovascular. -Endocrino.
-Digestivo. - Hematopoyético.
-Nervioso,

b) Exploracion bucal.

El cirujano dentista no solo debe observar los dientces, sino todo lo
que sc cncucnira a su alrededor, ¢s decir, carrillos, lengua, piso de
boca, paladar blando, duro, articulacion temporo mandibular, ctcétera.

Presencia de  dientes supernumerarios, microdoncia y
macrodoncia, posteriormente se  profundizara ecn ¢l estudio o
exploracion de la causa primaria, en este caso los torus.

-Palpacion, mediante ésta se¢ obtendran datos de consisterncia,
firmeza, extension y aumento de volumen dcl hueso.

-Se obscrvara la coloracién, aumcento de volumen dec la mucosa
palatina o lingual y de la zona ¢n general, la extensién y la forma que
presenta; que puede ser lobular, fusiforme, ctcétera. Se observara
también si existen ulceraciones en la mucosa que cubre al torus o bien
si ésta se encuentra intacta.

Por ultimo sc¢ recurira a la percusion, este método no es muy
comun llevarlo a cabo principalmente en este tipo de anomalias, ya que

no nos reprenscnta ningun sintoma caracteristico, aunque algunos
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autores afirman quce por cste método se localizaran puntos dolorosos o
se provocaran reflejos; consiste en dar pequefios golpes en la region,
tratando de obtencer dolor a la percusion, con esto se¢ van a diferenciar
las partes afectadas.

<Y Exploracion fisica.

Son los datos gencerales en cuanto a peso, ostatura, temperatura,
pulso, tension arterial y frecuencia respiratoria.

Continuamos con la exploracion general:

-Cabeza, integridad anatomica de la misma, implantacién de
cabello, ojos, nariz, boca, etodtera,

-Cucllo: forma, volumen y arca cardiaca.

~Abdomen: forma, alteraciones viscerales y volumen.

-Extremidades: forma, longitud y movimicento.

Y como ultimo punto vicne ¢l diagnostico de presuncion, el cual

se¢ corroborara mas adelante con algunos métodos de diagnoéstico de los
cuales sc hablara en el siguiente capitulo.
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CAPITULO IV.




4.1. DIAGNOSTICO.
Fara relizar un diagnoéstico correcto de algun tipo de torus, asi
ion con las estructuras vecinas, nos basaremos en los

como de su posi
estudios radiogriificos, clinicos y microscépicos, que describiré con mas
detalle en este capitulo.

La presencia de los torus puede pasar inadvertida para cl
pacicnte, cuando son pequefos, ya quc no cXisten sintomas que
demuestren la presencia de ellos y no causan ningun tipo de problema.

S$olo cuando ¢l tamano de la exostosis ¢s considerable y comicenza
a provocarles algun problema cn la masticacion o ¢l lenguaje, es
cuando se percatan de la presencia del torus y acuden para su
tratamiento, tambic¢n al solicitar algun tipo de protesis, tanto totales
como parciales y que estas abarquen la zona donde se cncuentra el
torus, es entonces cuando ¢l cirujano dentista les informa que no cs
posible la colocacion de su protesis, debido 4 que presenta alguna
anomalia, la cual decbe extirparse y posteriormente se debe colocar la
protesis para que ésta se adapte perfectamente a la zona afectada.

La mayoria de las personas no le dan ¢l valor que se merece a su

boca o bien carccen de [os conocimientos necesarios sobre su anatomia

4.2. DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO.

TFanto en los torus maxilares como mandibulares, los datos
radiogrificos suclen ser caracteristicos y casi definitivos. Esto es debido
a quec los torus se componen casi cn su totalidad de hueso compacto
denso y por csta razén son siempre visible radiogrificamente. Las
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radiografias suclen ser una valiosa fuente de informacion y cuya
importancia cn ¢l diagndstico ¢s tinica.

El tipo de radiografia mas usual para ¢l diagndstico de los torus es
la tipo octusal v L pernapical] esta altima nos pucde servir como apoyo
a diferentes angulaciones, para determminar con  mas  exactitud  su
situacion.

Pero Lt radiogratia que mas nos auxilia en ¢ste método de
diagnostico os la oclusal, por su amplitud, se observa mejor ¢l torus, ¢l
cual s¢ muestra, como radiopacidades bien definidas en la boveda del
paladar. Suclen ser de gran densidad pero a veces y sobre todo en los de
gran tamano la cortical del torus se distinguc muy bicn del centro
medular menos denso.

Existen algunos métodos que nos sirven para saber de que grosor
es el proceso palatino en otro sitio del torus y uno de éstos es la
transiluminacion o luz de diafanoscopia. El resultado de éste método cs
que si el proceso palatino es delgado habra iluminacion en la cavidad

nasal.

4.3. DIAGNOSTICO CLINICO.

Este tipo de diagnéstico al igual que el radiogrifico es muy
importante.

Estc procedimicnto lo vamos a realizar por medio de
visualizacion y palpacién, tanto para torus palatino como mandibular.-

Palparemos dctenidamente la cara lingual de la mandibula, asi
como el paladar para detectar la presencia de estos torus.
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Fara establecer la posicion que ocupan los torus en los maxilares,
se determinara de una forma mas clara mediante el método de
diagnéstico que se menciono anteriormente, ¢l radiogratico.

Durante cste examen clinico debemos confirmar uno o mas
abultamicntos y determinar la extension de éstos, la consistencia del
paladar o de la porcion lingual de la mandibula vy en caso de existir
algun proceso  infeccioso por  cncontrarse  uleeras  debido a
traumatismos sc¢ localizarin puntos dolorosos. Estas ulceraciones s
deben a que ¢l tejido submucoso es muy cscaso y por lo tanto la
vascularizacion a la membrana mucosa ¢s minima, si la comparamos
con otras arcas de los maxilares, todo esto aunado como ya se dijo
anteriormentc a algunos traumatismos, ademas debido a que la
mucosa que cubre a los torus ¢s gencralmente muy delgada y da la
impresiéon de que se ha encogido con el crecimiento del torus. Pero es
necesario recordar que en cl contorno de la exostosis la mucosa es del
mismo grosor o ¢spesor que en las otras arecas de la cara lingual de la

mandibula o del palardar duro.

4.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Este tipo de diagnéstico no es muy comun hacerlo para ésta
lesién, pero si para otras. Debido a que no cs factible que se pueda
confundir con algun otro tipo de patologia debido a sus caracteristicas
¥ lo observado en los otros tipos de diagnostico.

Algunos cirujanos dentistas, por falta de cxperiencia suelen
confundir a ¢ste tipo de excrecion  principalmente cuando hay algiin
tipo de inflamacion o ulceracion con:

-Neurilenomas. ~Tumores basculares.
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-Abscesos palatinos. -Tumorecs de glindulas.

Pero en caso de tener duda, o de no estar seguros de lo que
estamos diagnosticando como ya se dijo anteriormente, las radiografias,
cl tacto y aun para tener mads seguridad, la aspiracion, son mctodos
especificos y que nos ayudaran a determinar claramente de que tipo de
anomalia se trata.
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CAPITULO V




INDICACIONES DEL TRATAMIENTO.
No esta indicado su trutamicnto a menos que interficran en el

funcionamicnto del aparato estomatognatico, yva que son inofensivos y
probablemente cumplen on aliunos casos una funcion protectora y ttil

como afirman alunos autores.,

Como yd se dijo os torus no ticnen importancia patologica. Los
chova una  protesis, son fuente de dolorosa
hacer que se produsca una infeccion o

inCcluso en Ccasos mas severos

torus contra los ue
irritacion cronica Jque pucde
ambas cos,
ico de proceso maligno bucal.

s O

falle la dentadura o

volverse un factor ctiol
5.1, INDICACIONES DEL TORUS PALATINO.
La ¢liminacion quirurgica es el unico tratamiento aplicable a los

torus, pudicndose referir como indicaciones las siguientes:
-Ulceracion recurrente de Lt mucosa que lo cubre con curacion

tardia y dificultad para comer y deglutir.
~-Cancerofobia del paciente, no reductible mediante el
asesoramicnto especializado.

-Razones protdésicas, tales como imposibilidad de confeccionar
una protesis, inestabiliad de la misma, sellado periférico defectuoso,

ctcétera.
~-Torus de gran tamano y lobulado que perturben la diccion o el

habla.
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5.2, INDICACIONELES DEL TORUS MANDIBULAR

Al izual que el torus palatino, ¢l unico tratamicno aceptado es la
reseccion quirurgica, cuyas indicaciones son:

-Cuando obstaculizan la construccion de una dentadura total
parcial o removible.

-Cuando la cobertura muacosa se ulcera y la herida tarda
demasiado en cicatrizar.

-Cuando son tan grande que dificultan ¢l habla v la deglucion.

Cuando sca necsana la extirpacion quirurgica de un torus, es
necesario tomar en cucnta ¢l estado general del paciente, tanto mental
como psicologico y con lo que respecta a su salud y para csto nos vamos
a basar cn la historia clinica, la cual ya se menciono en cl capitulo 3.

Pcro no unicamente nos vamos a apoyar en ¢sta, sino tambicn, cn
algunos otros estudios, como por ejemplo los analisis de laboratorio.

La extirpacion dec los torus es un procedimicnto quirargico que
incluye incision, hemorragia, ostcotomia y sutura, por lo tanto debe
considerarse semejante a cualquicr otra intervencion quirurgica.

Estos analisis nos van a scrvir para confirmar y reafirmar lo que
nos informo ¢l paciente acerca de su estado de salud. Dichos analisis
nunca deben pasarse por alto, esto cs lo que muchas ocaciones nos
podra ascgurar si la cxtirpacion quirurgica la podemos realizar sin
ninguna complicacion, o bien que este paciente debido a algun
transtorno sc le considere su padecimiento como una contraindicacion.

Las contraindicaciones s¢ mencionaran mas adclante.
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Las prucbas de laboratorio que se indican rutinariamente son:
*Biometria hematica *Quimica sanguinca
*Grupo sanguinco y factor RH “Tiempo de protrombina
Un factor muy mmportante  y al cual no e damos la
importancia que  se merece s el gque respecta g la valoracion
psicologica del paciente. En este apartado hay que anterroxar  al
pacicnte de que o~ 1o que picnsa acerca de suintervencoion quirurgica
que se le va a reahzar, la reacdion que presenta ante esta sitacion. Que

tan temeroso O COmprensivo y lo mas importante, que tan

cooperativo. e todo esto ¢l cirujano dentista se formaria un juicio
acerca de comoe s ¢l comportamiento del enfermo y que probabilidades
de éxito tendra el tratamicnto quirurgico y si podemos contar con el
paciente cn todos
los aspectos y cuidados tanto preoperatorios como posoperatorios.
Ademas aqui tambien  interviene la  psicologia del cirujano
dentista, ¢l cual debe tratar a su paciente de la mcjor mancra y no
infurndirle miedo, por ¢l contrario decirle que lo que se le va a realizar
es algo muy sencillo, que no representa ningun peligro y que todo va a
salir muy bicn, pcro debemos hacerle incapic al paciente que es

necesaria su cooperacion.

5.3. CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para la excision qgirurgica de los torus
palatinos y mandibulares son las mismas para ambos, asi que las daré a
conocer en conjunto y estas son:
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*En pacicntes con transtornos cn la coagulacion o en tratamicento
a base de anticoagulantes. Hay que consultar antes de la intervencion a

su médico.

“En pacicntes diabéticos no controlados pordgue existe gran riesgo
de que se presente alguna infeccion, ¢l stress quirurgico podria causar
una descompensacion en ¢l proceso metabolico del paciente, un retardo
stiendo el rie

en la cicatrizacion, alteraciones en la coagulacion, ¢
de una hemorragia.

*En pacientes con insuficiencia respiratoria.

*La presencia de algun proceso infeccioso agudo cercano a la
zona por intervenir, ya que podria causar problemas en la herida o bien
una diseminacion de dicha infeccion.

*En pacientes cardiopatas no controlados debido a que los
anestésicos y en particualr los que conticnen vasoconstrictor pueden
tener efecto periférico, lo cual ocacionaria insuficiencia cardiaca, es
raro pero puede ocurrir gquce comprometa la circulacion a nivel del
musculo cardiaco ocasionando alteraciones que pueden ser leves y
hasta en casos mas severos necrosis en dicho miisculo, por lo que sc
recomienda antes de  realizar ¢l procedimicnto quirurgico una

valoracion cardiovascular.

*En pacientes con limitacion de la apertura bucal, ya que en éste
tipo de intervencion, necesitamos la mayor visibilidad posible, para ver

la zona quc abarcan los torus.
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5.4 PRONOSTICO.

Ll prondstico dec los torus en gencral, tanto palatino como
mandibular ¢s muy favorable, ya que éste tipo de excreciones quc
aundque no suclen considerarscles normales, tampoco ©s una neoplasia
o patologia. Por lo que no pone cn peligro la vida del paciente y en caso
de ser extirpado no tiene recidiva o no es recidivante.

En caso de que el cirujano dentista considere que es necesaria la
cirugia del torus por cualquicr motivo o causa que altere la funcion del
aparato masticatorio entonces tendra que realizar un bucn estudio a la
historia clinica realizada con antcrioridad al paciente para saber las
condiciones generales de éste y asi poder determinar si dichas

condiciones son las adecuadas para levar acabo

¢l tratamiento
quirurgico.

Como ya sc dijo cuando por algun motivo sca neccesaria su
remocion, esta unicamente puede ser por climinacion quirurgica. Hay
muchas técnicas para cfecturalo. La curacion se cumple sin trastornos y
son raras las complicaciones.
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CAPITULO VI



.G.1 TRATAMIENTO.

Como ya se menciond con anteriores  capitulos ¢l unico
tratamicnto para Jos torus s la climinacion quirirgicas ocn casos de que
este indicadis ésta.

El cirngano dentista es ¢l unico que puede decidir si este
tratamicento sc leva acabo o no y antes de realizarlo debe tener en
cucnta muchos ractores como:

Estado gencral del paciente, si ¢ste ¢s apto para una intervencion,
que complicaciones pueden haber durante y despucs de ¢sta. Toda ésta
informacion ya la ticne por medio de la historia clinica, ahora un factor

muy importantc ¢s quce tipo de anestesico se va a utilizar,

6.2 TIPO DE ANESTESICO A UTILIZAR.

FPara clegir el tipo de anesteésico a utilizar se debera tener varias
consideracioncs como las que se mencionan a continuacion:

*Edad y estado fisico del paciente.

*Ticmpo necesario para ¢l procedintiento.

*Infeccidon y limitacion de la apertura bucal.

*Estado emocional del paciente.

*El mas importante ¢l criterio del cirujano dentista.

EDAD Y ESTADO FISICO DEL PACIENTE.
Hay casos en que sc¢ contraindique la administracion de
ancstésicos locales y habra otros en los que por trastornos cardiacos o
de otro tipo cl ricsgo de la anestesia general sea muy alto debiendo

utilizarse entonces la anestesia local.
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Siempre que sea posible utilizarse la anestesia local hay que
hacerlo, de éste modo se evitara exponer al paciente al riesgo que

representa la ancstesia general.

TIEMPO NECESARIO PARA EL PROCEDIMIENTO,

El ticmpo determinara ¢l upo de anestesia que se utnllizara, en
general los procedinuentos intrabucales que requicren menos de treinta
minutos, s¢ mancjan adcecuadamente con anestesia local, y en caso de
que el procedimiento  requicrd un tiempo  mas  prolongado  se
recomicnda que sea la ancstesia genceral, en cuyo Ccaso serid necesario
internar al paciente en un sanatorio que cucente con los clementos
necesanios.

INFECCION Y LIMITACION DE LA APERTURA RUCAL.

La accion de un anestesico local, esta determinada por ¢l ph del
medio en que s¢ adminstra, siendo ¢l Optimo para su accion un medio
alcalino, es bien conocido que un tejido inflamado o con un proceso ’
infeccioso, presenta un ph francamente acido ¢l cual modifica la accion
del anestésico inyectado  en forma total o parcial. Aunado a ésta
circunstancia la probabilidad de diseminacion de la infeccion. Por todo
lo antcrior, en caso dc haber infeccion bicn cstablecida o reaccion
inflamatoria, de primera intencion trataremos de resolver al proceso
infeccionso para posteriormente establecer el mancjo de anestésico

local, cuando esto no fucra posible, preferimos manejar al paciente con
anestesia gencral.

i
i
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s de limitacion de apertura bucal y en los que sca

En algunos cas
necesario actuar de urgencia, tendri que utilizarse la anestesia general,
ya que por una parte dificultara la adminstracion de anestésicos locales
y por otra habra necesidad de utilizarse relagjantes musculares y
abrebocas, instrumento que no paocdia emplearse bajo anestesia local.

ESTADO EMOCIONAL DL PACIENTE.

muy importante ya quc con frecucncia

Este es un factor
cncontramos pacicntes con aversion a Las inyccciones dentro de la boca
y micdo en general a procedimicntos odontologicos, muchos de éstos
casos tendran que scr tratados bajo ancstesia general sin embargo sera
necesario explicar a estas personas cl riesgo que representa dicha

anestesia.

CRITERIO DEL CIRUJANO DENTISTA.
La rcunion de todos estos factores y el cirujano, ademas del
entrenamiento, costumbre, comodidad y técnica del mismo para
efcctuar el procedimiento quiriargico con una u otra ancstesia, scra

fundamental en la clecion de ésta.
La eleccion del ancstésico depende de todos cstos factores y hay

que tener presente que la climinaciéon de los torus puede hacerse con
anestesia local, ¢n el consuliorio y bajo anestesia gecneral en un

quirdfano.

6.3 INSTRUMENTAL QUIRURGICO.
El instrumental que se utiliza para la eliminacion de los torus

palatinos y mandibularaes no es muy numecroso.
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A continuacion s¢ dara a4 conocer ¢l nombre y uso:

*Eyector: Es importante ya que se utiliza para la eliminacion de la
sangre, saliva cte.

Jeringa para irngacion: Como su nombre lo indica nos va a
servir para irrigar principatmente durante la osteotomia.

*Jeringa para ancstesuar,

*Bisturi: Por lo regular suele utilizarse ¢l Bard park numero 3 y
la hoja a utilizar depende del cirujano.

*Fresas quirargicas: Las mas utilizadas son fresas quirurgicas de
fisura.

*Escoplo y martillo: Nos van a servir para hacer la excision de los
torus, muchos cirujanos dentistas no lo emplean debido a que se¢
requiecre cierta habilidad para su uso.

*legra o clevadodr de periostio: Es el instrumento que se utiliza
para desprender ¢l colga)o mucoperiostico de su incersion osea después
de realizada la incision.

*Limas para hueso: Se utilizaran para alisar los bordes irregulares
del hueso.

*Alvolotomo o gubia: Se utiliza para la climinacion de crestas o
wvértices salicntes y en general para la regularizacion de bordes oscos y
en éste caso para la eliminacion de torus.

*Forta agujas: Es un instrumento indispensable para realilzar la
sutura.

*Tijeras: Se utilizan para climinar tejidos patologicos o para
regularizar tejidos blandos después de alguna cliliminacion.

*Material de sutura: Sc utiliza seda dec tres y cuatro ceros para
cfectuar cl cierre de la herida.
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G.4. TIEMPOS QUIRURGICOS.

a) Asepsia. d) Opceracion u osteotomia
) Anestesta ¢) Tratamiento o alisamicnto.
<) Incision y colgajo. ) Sutura.

a)ASEPSIA.

La palabra ascpsia significa libre de germences.

El tratar de lograr la asepsia ecn la cavidad bucal es algo
imposible, debido a que en csta cxisten infinidad de microorganismos
pero no esta por demas hacer una limpieza del campo operatorio.

Vamos a realizar una odontosexis o limpicza, para climinar el
sarro y materia alba, posteriormente se le recomienda al paciente un

enjuague con algun antiseptico bucal.

b) ANESTESIA

Puede ser de tipo local o regional y varia dependiendo del tipo de
torus a climinar.

Torus palatino: Sc utilizara la técnica nasopalatina, la palatina
posterior y palatina anterior.

Torus mandibular: S¢ utilizara la técnica regional mandibular,
mentoniana y la infiltrativa.

c) INCISION Y COLGAJO.
La incisidn ecs la seccion metddica de partes blandas con

instrumento cortantes.

37



Micntras quc el colgiajo es una masa dec tegjido separado

incompletamente del cuerpo.

La incision debe ser:

*Lo suficientemente amplia.

*De una sdla intencion.

*Debe contencer toddas las estructuras que quedan sobre ¢l hueso,
es decir mucosa, submucosa y periostio.

*No haccr incisiones sobre tejidos con infeccion incontrolada,
ya que puede haber una rapida extension de ésta.

El colgajo debe tener una base amplia para evitar necrosis por
falta de un buen aporte sanguinco.

El desprendimicnto del colgajo se efectuara colocando entre los
labios de la herida, entre ¢l mucoperiostio y ¢l plano osco la legra,
desprendiendo el colgajo del hueso.

El colgajo mucopceriostico debe ser retraido y protegido durante
el acto quirurgico, se recomienda interrumpir dicha retraccion
periodicamentc con el objeto de favorecer su irrigacion.

La pinza de dientes dc ratéon, ayuda a disecar el colgajo, con ella
sc toma cl labio de la incision ligeramente y se levanta, al mismo tiempo

que la legra desprende cl colgajo.
Los bordes dcl colgajo deben cuidarse cn tal fornta, que cuando se
reintegren a suposicion anterior, s¢ asegura la cicatrizacion.

d) OPERACION U OSTEOTOMIA
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En ecsle tiempo quiruargico cs la climinacion del torus. La
osteotomia c¢s el procedimicento de climinacion total o parcial de hueso.
Es muy importante evitar ¢l calentamicnto del hucso, irrizandolo con
sucro fisiologico por medio de una jeringa.

) TRATAMIENTO DE LA ZONA OYTERADA.

En este paso s¢ va a proceder con el alisamiento de la superficie
Osea, 1a cual se logra con limas para hucso o fresas quirargicas, esto va
a depender del tamano del torus. Posteriormiente se procede con cl
lavado de la zona, ¢l cual s¢ recaliza por medio de una jeringa y suero

fisiologico con el fin de climinar todas las esquirlas dscas que pudicran
qucdar.

) SUTURA.
Este procedimicnto que utilizamos para unir y fijar los tejidos
separados por la incisidon. El punto de sutura que se¢ utiliza va a variar

dependiendo de 1a zona y cl tipo de incisidn que se haya efectuado. El
material quc se utiliza es seda de tres o cuatro ceros.
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CAPITULO VII.



7.1. TECNICA PPARA 1A ELIMINACION DELTORUS PALATINO

Ulna vez que se logro la asepsia v el paaciente esta perfectamente
anestesiado, como ya se omenciono anterniormente, los torus palatinos
pucden sor chmuados bao anestesia general o locall S pucde inyectar
submucosdamente va sed anestesia o ouna solucion vasoconstrictora o
que proporciona vna adecuada hemostasia, al tempo que favorece al
despegamiento de Ly fhibromucosa,

Posteriormonic se hace una masion palatina media en toda la
longitud del torus, con forma de Y7 o tambien llamada incision de
Mcad. Tambien ~¢ pucde hacer una inaision de doble “Y™ o incision de
Dorance, 0 una maision palatina urnica ¢n la linca media o s1 se preficre

ta eliptica.

Las incisiones para crear los colgajos y exponcer el torus palatino
son diversas, siempre deben ser medio milimetro mas grande quce cl
torus, para darnos buena visibilidad.

En todos los casos el fino tejido mucoperidstico adherido a un
torus es dificil de disccar y aunque se discque bien el colgajo puede
necrosarse en cl posoperatorio debido a su finura y por carecer de
suficiente irrigacion sanguinca.

Despues de elevar el colgajo se pueden aplicar suturas de
retencion para mantenerlo fuera del camino.

Posteriormente se procede a la reseccion del torus, ¢l cual no debe
ser eliminado cn bloquec o masa, ante ¢l riesgo de crear una
comunicacion buconasal. Sino que debera subdividirse en segmentos
con una fresa de fisura y después cada trozo sc¢ pucde sacar con

facilidad con el osteotomo o mediante gubias o escoplos. Esto se hace asi
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porque si se intenta sacar completo pucde haber una fractura de la fina
lamina palatina. A continuacion se alisa minuciosamente ¢l lecho de la
reseccion o la base osca, mediente himas para hueso, no siendo preciso

dejar ¢l paladar concavo con el sy,

wsuicnte riesgo de penctrar en la
cavidad nasal.

Existe otra tecmica en la vual ¢l torus pucde chiminarse por
completo utilizando una cscotina

ratoria o fresa para hucso.

For ultimo s¢ procede a la limpicza del lecho por medio de suero
© agua bidestilada y una jennga para irrigar con el fin de eliminar
todas las espiculas o desechos que pudieran quedar.

Una vez hecho esto se reponen 1os colgajos, se adaptan mediante
presion digital a su lecho de soporte y s¢ suturan con material no
reabsorbible. Es aconscjable que la sutura

contrario debe quedar en forma laxa.

no quede tensa por cl

Algunos autores aconscjan que s¢ corte el tejido excedente que
cubria al torus para que los bordes del colgajo se unan sin que exceda
mucho tejido.

En gencral es suficicnte cerrar la herida con unas pocas suturas
de sujecion debido a que el colgajo permanecera en su sitio por ¢l tutor
quirargico, férula, o bien por la dentadura en caso de que cexista. Por
esta razon es que s¢ aconscja realizar preoperatoriamente un modelo de
yeso, en cl cual sc simula la operacion y sobre ¢l s¢ confecciona una
férula de acrilico.

Una vez que sc realizo la cirugia, la férula se rebasa con un
acondicionador de tcjidos y se adapta al paladar del paciente para
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prevenir la formacion de hematomas en ¢l espacio muerto y para quc el
paciente este mas comodo despuds de la operacion. Y de csta forma
facilitar la cicatrizacion de la mucosa palatina.

Esta férula palatina puede ir ajustada a los dientes mediante
ganchos o ligaduras de acero inoxidable. Si no sc quiere usar un tutor o

férula se pued usar un rollo de gasa sujcto con sutura traspalatina.

7.2. TECNICA FARA LA ELIMINACION DEL TORUS MANDIBULAR.

Una vez que se logra la asepsia y ¢l paciente esta perfectamente
ancstesiado, al igual que ¢l torus palatino se pucde utilizar tanto local
como gencral, en caso de¢ scr la primera cs la técnica regional
mandibular y puntos locales.

Se prosiguc con la incision la cual debera ser lo suficientemente
larga para abarcar todo el torus y extenderse mas alla del mismo
aproximadamente cinco milimetros con el objeto de no desgarrar el
colgajo, generalmente delgado. Solo sc retrac o se diseca ¢l grosor del
mucoperiostio sobre cl lado lingual. Los tegidos labiales no se liberan
para proporcionar tcjido labial estable para cerrar y cvitar pérdida de la

profundiad del surco.

Nunca debe hacerse la incision sobre el torus mismo porque la
linea de sutura quedara sobre ¢l hueso traumatizado, ademas, como la
mucosa quc cubre al torus suecle ser muy fina y si sc llegara a hacer la
incision cn esa zona la herida pucde esfacelarse o gangrenarse y por lo
tanto quedaria expuesto ¢l hueso subyacente.

Una vez realizada la incision se procede con el levantamiento del

colgajo y despecgamicnto subperoéstico hasta exponer la exostosis, este
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paso debe hacerse con cautela para no desgarrar la fina cubicrta
mucoperiostica que cubre al torus.

El siguicnte paso consiste on la osteotomia. Muchas veces cl torus
pucde climinarse de una sola intesion con un fino osteotomo. Kl cual es
golpcado despues de haber sido colocado en la unién entre cl torus y la
lamina lingual.

Algunos autores recomicndan que se realice un canal con la fresa
en cl torus, para desarrollar un plano desde ¢l cual se le dividira, sc
procede a la colocacion del ostcotdmo sobre la ranura que se hizo con
el bisel del instrumento dirigido en direccion opucsta a la corteza y se

divide el torus con un golpe de matillo.

Otros estudios recomiendan la eliminacion unicamente a base de
escoplo y fresa quirargica.

Cuando existen multiples torus en ¢l mismo lado, s¢ puecde
incidir uno por uno o sc pucde hacer un surco preparatorio a lo largo
de toda la cara supcerior con una fresa antes de eliminarlos.

Si se tratara dc un torus de gran longitud ¢l corte cn secciones es
la técnica qirurgica a seguir.

Hay que tener cuidado al momento de climinar ¢l torus para que
éste al momento de scr cortado no se desplace dentro del piso de la
boca.

Existe un tratamicnto optativo que evita esta posibilidad y
consiste cn desgastar ¢l torus con la fresa, pero se corre el riesgo de
laccrar el colgajo mucoso.

Después de haber climinado el torus se proccdc con el
alizamicnto del lecho ¢l cual se lleva acabo con una lima para hueso o
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si el espacio lo permite, con una fresa para hueso o se realizan ambos

procedimicentos.

Se procede con la limpicza del arca para eliminar las espiculas
Oscas, se recomicnda sucro fisiologico © solucion salina con una jeringa

para irrigar.

S¢ continua con la sutura la cual debe ser mediante puntos
separados con dexon o seda de tres ceros.

Aqui tambicn es recomendable y ttil un tutor o férula acrilica en
lingual porque cxiste la posibilidad de que en ¢] posoperatorio se forme
un hematoma ya que el tejido blindo excesivo produce un espacio

mucrto.

7.3. CUIDADOS POSOPERATORIOS

Los cuidados posoperatorios suclen ser los mismos tanto para los
torus palatino como para mandibualres. Estos cuidados son muy
importantes y de esto dependce ¢l éxito o el fracaso de todo el acto
quirurgico.

Como ya s¢ mencind anteriormente c¢s indispensable ¢ imperioso
la construccion de una férula de acrilico, la cual es con el objeto de
prevenir la formacion de hematomas, para que ¢l colgajo se adose
perfectamente al hueso y de esta forma facilitar la cicatrizacion y para
proteger al hucso durante los primeros dias después de la operacion.



Si por algun motivo no s¢ puede usar la ferula ésta se pucde
sustituir por un rollo de gasa, sujcta con sutura © cn su defecto algun
aposito quirurgico.

El paciente debera mantener una higiene oral esmerada, para
cvitar la acumulacion de restos alimenticios en ¢l sitio operado.

El dolor s controlara mediante analgesicos o anti-inflamatorios
no esteroidcos. No ¢s preciso utithzar antibioticos de rutina.

Tomar una dicta compatible con su cstado, es decir a base de
alimentos blandos o liquidos.

Evitar esfucrzos musculares de la region bucal por que esto
pudicra provocar ¢l desgarre de los bordes de la herida.

No ingernir bebidas alcoholicas ni fumar.

Algunos autores recomicndan que la férula debe permanecer en
su lugar cuarcnta y ocho horas despues de la cirugia, posteriormente
decbe quitarse para limpiar ¢ inspeccionar la herida y sc lleva acabo un
vendaje sobre ¢l sitio de la operacion hasta haber curado bicn la herida.

La férula y el material de sutura son retirados a los siete dias.
Despues de que se realizo este ultimo punto es aconscjable seguir
viendo al paciente de una a dos veces por semana hasta ser dado de

alta.
7.4. COMFLICACIONES EN EL TORUS PALATINO.
Las complicacionecs son muy raras pero no por esto deja de ser

imposible que aparczcan, 1a mayoria de cstas complicaciones se deben
al descuido por parte del operador.
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~Hemorragia se debe principalmente a que el cingano carece de
los conocimicntos necesartos de andtomia v al realizar la mcision puede
abarcar o lesionar los vasos palatinos.

-Desgarramicnto de la mucosa es debido a que ¢l operador no
tiene ¢l debido cutdado en el manejo del colgajo.

-Hematoma os causado por la falta de colocacion de una féerula

que s indispensable para adosar perfectamente la mucosa al hueso.
-Fractura de la Lunina palating, esta complicacion es muy severa
y es debido a que ¢l cirujano no secciona ¢l torus para climinarlo en
partes, lo cual es indispensable, por lo tanto al tratar de retirarlo
completo pucde ocurrir la fractura de la lamina o hueso palatino. Si
esto llegara a succeder los fragmentos deberan colocarse ¢en su lugar e

inmovilizarlo con una férula. Fuede llegar a quedar en ¢l paladar una
profunda depresion.

-Tambicn s¢ pucde llegar a perforar el piso de la nariz y en el
peor dc los casos hasta lesionar la mucosa nasal lo que provocaria una

fistula nasobucal.

7.5. COMFPLICACIONES EN EL TORUS MANDIBULAR.
Al igual que en el anterior las lesiones son muy raras, suclen ser

por descuido del operador y son causadas cn tejidos blandos.
e Daios o laceraciones al piso de boca o glindulas salivales, esto
suele pasar con Jos instrumentos como fresas, escoplos, o
cinceles, los cuales pucdcen deslizarse y provocar alguna herida

en la zona.
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® Desgarramicnto de la mucosa que cubre al torus, es debido a

un mancjo inadecuado del colgajo.

De las complicaciones que se pucden presentar durante el acto
quirurgico y después de éste, tanto en ¢l torus palatino como en el
mandibular, todas s¢ pueden evitar y esta ¢n nuestras manos que sc
logre. Solamente basta con poner atencion en o que  estamos
realizando, hacer uso adecuado del instrumental y tener conocimientos

basicos sobre lo que estamos hacicndo.
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CONCLUSIONLS.

Al termino de la claboracion de este trabajo de investigacion he
llegado a la conclusion de que a pesar de que ¢l torus no es considerado
una neoplasia y no ¢s comun cncontrarlo en nuestra poblacion si es
necesario tencer los conocimicntos bisicos sobre este tema. Al decir
conocimiento bisicos me retficro a ,Que ¢s? ;Como se observa? ;Cual
¢s su tratamicento?, ctodter

Si decidimos  realizar o extirpacion  quirargica  es  porque
realmente es necesaria ¢ imperiosa y de no ser asi, no tiene caso llevaria
acabo.

Al realizar el tratamicnto quirurgico debemos considerar algunos
factores que son de suma importancia, los cuales nos

ayudaran
aplanecar la cirugia

para que esta ocurra de la mcjor mancra sin
complicaciones.

Estos factores son:

-Realizar una bucna historia clinica la cual es fundamental en nuestra
profesion.

~Tener conocimicntos especificos de anatomia sobre la zona a tratar.

-El estudio radiogrifico cs esencial como método de diagnostico en
compariia de algunos otros métodos basicos, dependiendo de ésto,
claborar, planear y clegir ¢l mcjor plan de tratamiento.

Como ya dije anteriormente si nos decidieramos por la
eliminacion quirurgica, es nccesario tener las bases sobre la técnica a
seguir, saber quc en cualquier tipo de cirugia pueden existir
complicaciones, las cuales estan en nucstras manos evitarlas y que si el

éxito o cl fracaso de esta excision depende en un noventa por ciento de
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nosostros comao cirujianos dentistas y ¢l otro diez por ciento depende de
la colaboracion del paciente, por lo anterior es necesario unirnos,
colaborar mutuamente para ¢l buen desempeno de nosotros como
cirujanos dentistas y asi poder prestar ayvuda a las personas gue acuden

a solicitarnosla.
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