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En el ejercicio de la Cirugfe Oral, debe recordarse de -
unn forma constante el viejo adajio que dice: “~Detrds de cada-
diente existe un paciente”. Actualaente, podemos observar la -
cantidad de pacientes de edad avanzada que dfa con dfa requie—
ren un tipo especial de atencién por parte nuestra.

La Cirugfa Bucal para este tipo de trabajos (p:étuu -
dental )inocluye las intervenciones quirdrgicas en la cavidad bu-
cal, necesarias para que la prétesis pueda tener base firme, -

1ibre de protudberancias éseas L ! 1dad exenta -

de las ingerciones musculares o de un exceso de mucoperiostio.-
Bsto comprende la extirpacién de los tejidos Ignndo- y Quros, -
indicados para la restauraciéa del hueso perdido, los dientes -
o la insercién de dispositivos retentivos de las prétesis.

Bxisten diferentes técnicas para el tratamiento quirdrgi
co de un aismo problema y sunque estas tengan los mismos princi
plos en cuanto al fin que se persigue, el instrumenial yel pro-
cedimiento son diferentes, debido a que dichas técnicas y cono-
cimientos estén basadas en la préctica y en los resultados que-
cada sutor ha obtenido en sus propias experiencias y que se han
dado a conocer en otras y trabajos pr dos en los

ongr

o publicaciones.



En este trabojo presento las técnicas mfs conocidas y -
que han obtenido los mejores resultados, asi como otro tipo de-
informacidéni gemeralidades sobre Cirugfa, valoracién preoperato
rio del paciente, elementos snatémicos, que deben tomarse en -
cuenta en toda intervencién; asegurando obtener mejores resulta
dos.



1.1. Sinteois Hietdrica.
(Guralnick Valter C.)

Desde casi 3000 afios a J.C. se refieren problemas quinir
gicos dentarios y orales. Ho obetante, en el renmacimiento cusp
do 1a Cirugfa (ral comienza como especialidad definida. Bs as{
quo en da 8iglo XVI se nota la separacién de esta con la Ciru—
gfa General. uedarndo establecida como una disciplina, en el-
siglo XIX. Bn el 8iglo XX sélo fue reconocida oficialmente.

Bn un sepulcro de 7arquinia se encontré un puente de oro
etrusco construfdo con un diente de termero, fabricedo por esta
civilizacién del norte de Italia unos 400 afios & J.C. Son los-
arqueélogos 108 que han demostrado la antigiedsd de la Odantolo
&fa a través de los restos hallados en las tumbas de Bgipto, Ba

bilonia e Italia, asf como en las de Asiria, Indostén, México,-
Perd y Bcuador.

Celso Cornelio, un patricio romano del siglo I de nues—
tra era, escridié un trabajo monumental de varios volumenes: en
los cuales describe "Ulceras de la boca”, que los Griegos llama
“ban aftas; "Netodo para extraer dientes con forceps”; "Trata- -
nientos para el dolor de muelas™; "Incisicnes y reduccidn de -
Practuras®.



En el Renaciciento se¢ describié verdaderamente la Anno-

afa Humana,

Sir Johr Tomes - fue el que descubrié las fibrillas de -
tomes, taabién disedd los forceps, que son los prototiipos de -

los quo se usan actualmente.

En 1823 - 1895, fue James Garretson, el padre de la Ciru

gf{n Oral, y fue el que le dfo es*e nombre a la ospecinlidad.

Es ern ' 312 cuando se introduce el empleo de la aneste—

8ia local con procafna.

Cono vemos la Cirugfa Oral, lo =is=o que las oiras rac=as
de la pedicina, ha ido avanzando a lo largo de los siglos XIX
y XX paralelanente a desarrollo de la tecrologfa. Z! desarro-
1lo de la cierncin nos ka traf{do la snestesia, la asepsia, los -
rayos X y no se concibe :ia prdctica clinica sir %odos estos ele

mentos.

El descubriziento de la anestesia gereral fue lo =ds des
tacado del siglo XIX; %odo esto represenza la ayuda mayor que -
1a Odontologfa ha podido proporcicnar a la humanidad.



CAPITULO I1.- GENERALIDADES SOMRE CIRUOIA.

2.1, do C 8 .

Cirugfa Bucal es la rama de la Odontologi{a que trata del
diagndetice y dol tratamiento quirdrgico y coadyuvante de las -
enformedades, traunatismos y defectos de los maxilares, mandfbu
la y regiones adyacentes. (7)

2.2. Defipicidn de Cirugfa Preprotética.

Ropa de la Cirugia Oral que tieme como firalidad, la pre
paracién o correccién de los procesos maxilares, tanto en defec
tos de los tejidos éseos como er tejidos blandos, los cuales -
recibirdn una prétesis.

2.3. Concepto sobre Pdonica Quirdrgica.

Las bases y principios de la técnica quirdrgica son: la-
habilidad para efectuar una intervencidén quinirgica en el menor
tieapo posidle; sim dolor, sin nada o mfnima hemorragia y sin -
infeccidén consecutiva.

Todos estos conceptos dieron como resultado los postula-
dos de la Cirugfa:



a) Bvitar el dolor.
b) Cohibir la heaorragia.
¢) Prevenir la infecoién.

2.4, cidn de Infeccidn.

Infeccién es el resultado de la penetracién en el orga--
nismo de gérmenes patdgenos los cuales son atacados por las de-
fensas naturales del organismo.

2.5, trumental Hecesario ci Qral.

Los instrumentos para los procedimientos de Cirugfs Bu—
cal son variados. Como norma general, mientras menos instrumen
t0s soan necesarios para realizer un cometido, nds eficiente se
ré 1a operacién. (17)

- Bspejo

- Bxplorador

- Pinzas para algodén

- Jeringa carpule

- Cartuchos de anestesia

- Bistur{ tipo Bard-Parker

- Bojas para bistur{ No. 11, 15.
- Fresas



- Blevadores

- Forceps

- Legras

- Curetas de varios tamafios

- Agujas atrouméticas

- Portasgujas

- Pinzas de diseccién

- TMjeras (de corte y diseccién)

- Martillo y escoplo

- Cincel

- Elevador periostial

- Retractor

- Limas para hueso

- Gubias

= Abrebocas

- Gasas estorilizadas

- Byector quirirgico

- Material de sutura (seda 00 y 000 Shilo)
- Suero fisiolégico o agua bidestilada
- Aguja hipodérmica

2.6, Antisepsia.

Asepsia: es el aétodo o procedimiento por el que se tra-
ta de impedir la llegada de los gérmenes patégenos al organismo



humano y evitar por lo tanto las infecciones.

La asepoia se logra con la Aptisepgis = que es el método
que se propone evitar el desarrollo de los microbios o trata de
destru{r a los mismos para impedir la instalacién de procesos -
infecciosos.

2.7. putoclave.

El autoclave es un aparato que de preferencisa se uss pa-
ra la esterilizacién del instrumental y de la mayor{s del mate-

rial que se utiliza para la cirugfs, d uye los at 'eanis-

208 que P ¥ hongos, prod calor & base & vapor-

a presién. Los insirumentos para ser esterilizados en este apa

rato deben envolverse en muselina o papel.

Bl :ieapo del autoclave var{a directsmente con el ntmero
y tamafios de los paquetes. Los pequefios requieren de 30 minu——
tos, 8 una temperatura de 1219C y una presidée de 20 libras. A-
108 paguetes se les panen indicadores (papel testigo) para sa—
ber si realmente fueron esterilizados.

2.8, Varios Mé:odos para lograr la Asspsia.

Bxisten cuatro métodos para lograrls asepsia:



8) Mecdnico
b) Plaico
¢) Quimico
d) Bioldgico

Mecdnicos = Se refiere a los métodos msecdnicos que se -
enplean para el lavado de 2anos, instrumental y campos operato-
rios.

Plesicos = BEs bédsicanente calor que puede ser humedo o -
seco, actualmente se estan usando las fuentes de radiacién para
producir la eliminacién de los microorganismos.

Quimicog = Se refiere a una substancia quimica para evi
tar ls existencia de microorganismos.

Bioldgicos = Se refiere bésicamente a los antibidticos-
que empleamos para combatir los focos infecciosos que se encuen
tran ya ecstablecidos o que se presume su futuro establecimien-
20 por algin tipo de cantagio o inoculacién.

Despuds de cada intervenciénm quirdrgica los instrumentos
que se han empleado deben lavarse perfectaments, con Rgua CO- -
rriente y jabdn, para eliminar los restos de tejidos que se pu-
dieron haber quedado adheridos. Despuéds se separa el instrumen
tal segdn ol método que se emplee para la esterilizacidn.



Se sabe que la mayor{a de los gérmemes en estado adulto-
sueren a lo temperatura de 1209C durante una hora en calor se--
co, ©0 a 609C dursnte 10 minutos en calor himedo, también se op
bo que hay gérmenes que resisten estas temperaturas sin alterar
se como son: los de la tuberculosis, el carbunco y tétanos pa-
ra 1os cunles habrd necesidad de emplear 160°C durante 3 horas-
0 1209C durante 45 minutos en calor Infmedo.

Beterjlizacidn por calor seco.

La esterilizacién de calor seco a temperaturas elevadas-
durante un perfodo largo de tiempo se usa amplismente en Odonto
logfa y en Cirugfa Bucal; este oftodo no ataca al vidrio y ro -

causa oxidacidn.

Los esterilizadores tiemen varios grados de temperatura-
que van desde 100°C teniendo un reloj que controla el tieampo de
esterilizacién. Como el aire caliente es un mal conductor del-

calor, los bultos grand dan en al 1a esterilizacidn.
La peratura dada es de 160°C durante no 3enos de 2 ho
ras.

terili: én calar o.

Es ol ofs generalizado de los métodos de calor hnimedo, -
as{ como ol nds antiguo es el agua en ebullicién: pars lo cual-



se emplea una temperaturs de 1000C 7 por un tiempo de 30 minu--

tos.

Exigten algunas esporas bacterianas que resisten al ca--
lor, en estos casos hay que elevar directamente la temperatura-
afladiendo al agua substancias tales como; carbenato de sodio al

2%, borato o cloruro de sodio y man 1s a esa P -

durante dos horas y se eleva de 1059C a 108°C.

Bgterilizacién en frio.
Se utiliza principalmente el cloruro de benzalconio al -

uno por ail, el cual necesita un aditivo antioxidante (nitrato-
de 80di0) y largo perfodo de inmersidén (18 horas).

Egterilizacidn por radiscién.
La radiacién ionizante como medio de esterilizacidén se -

usa ampliamente en la fabricacién de instrumentos y materiales-
desechables para la Cirugfa.

2.9. Definicidn de Incisidn.

Incisién. Bs la separacidén de los tejidos con fines te-
rapéuticos que se realiza en el sitio adecuado.



Bs una maniobra mediante la cual se abrem los tejidos -
para llegar a planos ads profundos y realizar as{ el objeto de-
la intervoncién. (14)

Bn toda intervencién quirdrgica, se desoridben los pasos-
por tiempos quirdrgicos; primer tiempo, segundo tiempo, etc.. -
Bl primer tiempo esta dado por la incisién de los planos.

2.10, Re, una buena .

a) Ser de un sflo trazo.

b) Ser perpendicular a 108 egumentos.

c) Que sea por deslizamiento y no por presiém.

d) Con la amplitud, direccién y formas necesarias.
e) Que sea a la profundidad muors:dn.

f) De ser posidle que tenga apoyo dseo.

Existen varias maneras de tomar el bistur{ para incidir-
sobre los tejidos. Lo podemos tomar en forma de ldépiz; para -
una incisién pequefia, como garfio para practicar incisiomes con
control més exacto dela profundidad, y en forma de cuchillo de-
mesa para incisiones amplias.

Desde el punto de vista smatéaico-quirdrgico para la in-
cisidn debe considerarse la relacién de los elementos snatéai--
cos, para lograr darle la diveccidr, amplitud y profundidad co-



rrecta y no lesionar tejidos.

Desde el punto de vista estético, hay que tomar en cuen-
ta 1los pliegues de la piel para ocultarla, la incisién debe ser
paralela a las lineas de langer, para facilitar la cicatriza- -
cién y no exista desgarramiento.

2.11. Levantamiento de Colgujo.

Frecuentemente, 1a encis y la mucosa alveolar deben ser-

incididas, despegadas y rechazadas para el husso y los-

dientes subyacentes. Bl éxito o el fracaso de todo procedimien
to quinirgico que movilice tejidos depende de la vasculariza- -

cién y la vitalidad de los tejidos interesados. (15)

Indicaciones para hacer y rechazar un colsaic en tejidos
blandos en la Cirugfa .

1. Proporcionar acceso a una zona de operacién.

2. Permitir la eliminacidén del hueso adyacente.

3. teger el tejido blando afectado del traumas de los-
instrumentos durante la cirugfa en dientes o hueso ad
yacente.

4. Inmovilizar el tejido lo suficiente con la finalidad-

de cerrar un defecto.



5. Trasponer un colgajo de tejido a otra posicién.
6. Corregir uns cicatriz. (15)

(1 B. un_c 0_correcto.

a) Bl colgajo debe ser lo suficientemente grande como pa
ra dar acceso al campo quirdrgico.

b) Bl aporte sangufneo del colgajo debe ser mantenido.

c) 81 hay que cubrir un defecto éseo, los bordes del col
gnjo deben spoyarse sobre una base ésea sélida.

d) Bl colgajo debe ser suturado con seguridad em su lu--
éar, al finalizar la operacién y quedar inoovilizado hasta su -
cicatrizacidn. (15)

Las suturas se hardn en sentido perpendicular a la 1{nea
de la incisién. Por lo general las mturas intrabucales no -
reabsorvibles se quitan emtre el quinto y el octavo dfa postope

ratorio.

Cuando nfs suavemente se traten los tejidos blandos, du-
rante la cirug{a y después de ella, tanto mfs fdcil serd para -
ol paciente la evolucidn postoperatoria.
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Se pueden emplear varios tipos de 00lgajos, unos emplean
una incisién vertical en un sélo adrgen, oiros utilizan incisio
nes verticales en ambos mérgenes, mientras que otros prefieren-
hacer el colgajo sin incisiones previas, sisplemente reflejan -
los tejidos bdlandos separdndolos de los cuellos dentarios como-
si oo tratase de una envoltura. (6)

2.12. Qpteotomfa u Ostectomia.

De uuo.y.do &. Tome, corte.

La osteotomia es la parte de la operacidém que comnsiste -
en abrir el hueso; Ostectom{a es la extraccidém del hueso que cu
bre el objeto de la operacién. La operacién se realiza con es-
coplos, pinzas y fresas. (14)

teotomia oplo.
Forza de tomar el escoplo: puede ser de distintas formas

una es, ¢l operador maneja 61 mismo, martillo y escoplo, © €l -
operador esgrime 88l0 el escoplo y & instrumento propulsor.



La pinza gubia se usa para sgrandar orificios previamen-

te preparados con los plos

In osteotom{a puede hacerse con otros fines: para rese--
car hueso sobrante &l borde alveolar o puntos éseos que quedan

despues de las extracciones.

Osteotomfa c .

La fresa es un instrumento util{simo pars practicar la -

osteotonmfa.

La frosa actia ya eliminando el hueso en su otalidad o-
roaliza perforaciones vecinas entre s{, sobre la tabla Gsea; el
hueso limitado por las perforaciones es levantado con un €8CO--
plo.

La fresa dede actuar siempre bajo un chorzo de agua este

rilizada o suero fisiolégico, para evitar recalentamiento del -

hueso.

2.13. Operacién Proviamente Dicha.

Puede denocminarse as{ a la ejecucién del tiempo objeto -
de la operacidn: la extraccién de un diente retenido, de un gra



nulomn en una apicectom{a, de un quiste dentario, de un sccues-
tro em una osteomielitis, extraccianes miltiples y regularica--
cién del procesc alveolar, etc.(14)

2.14. Iratsmiento de ls Cevided Ossa.

Algunas operaciones requieren un tratamiento particular-
do ls cavidad ésea, ya sea porque el hueso ests afectado, o por
que la fndole de la operaciém as{ 10 exige fara evitiar hemorra-

gias o dolores postoperatorios.

Bl :ratamiento de la cavidad Ssea se realiza colocando -
dentro de ella medicamentos (directamente), gasas con medicamep
tos o dr;nnje.

El taponamiento cor gasas se hace con dos fines: evitar-
la entrada a la cavidad de sustancias o cuerpos extrafios y pre—
venir la hemorragia y el dolor.

Afecciones hay que exigen la camnicacién, por tiempo va
riable de la cavidad dseacmn el exterior o sea ol dremaje. Tal
comunicacién se realiza con dremes de gasa o de goma.(14)



2.15. Sutura,

Del Iatin Sutum = Supino. Sucre = Cocer.

la sutura tieme por objeto truir los pl inci—

didos para favorecer la cioatrizacién y por lo tanto debe reu—
nir algunos requisitos:

a) Debe unir tejidos de la misma naturaleza, es decir, -
misculo con misculo, esto recibe el nombre de recomstruccién de

planos.

b) Que dicha unién de planos sea perfecta, para no dejar
espacios zuertos, ya que estos espacios favorecen el desarrollo
de géroenes.

c) Bmplear la clase de sutura y material adecundo para -
la finalidad a que este destinada.

d) Que dicha sutura sea efectusda ez una herida limpia -
desprovis:a de codgulos: tejido esfacelado y con una perfecta y
definiciva hemostasis.

la sautura es otro de los tiempos quirdrgicos de mucha im
portancia y para realizaria se han ideado diferentes instrumen
tos, agujas de distintos tipos, la forza y tamafios de estas va-
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rian segin 1a clase de sutura que se desee pfracticar. Lao agu-
jas pueden ser curvas, de medis circunferencia o de tres cuar—
tos de circunferencia o de menos. Su punta puede ser lancifor-
®e, cuneiforme o triangular, puede ser de ojo cerrado o de ojo-
sutomdtico.

Todos 108 materiales de sutura llamados atraumdticos tig
nen su propia aguja en continuidad con el cabdbo del hilo de sutu

ra, 10 que evita el tismo ded choque del ojo de la aguja-

con el material de sutura.

Nateriales de Sutura.

Milziples son los materiales de sutura y en general se -
clasifican en dos grupos:

a) Materiales de sutura abeorvibles.
b) Nateriales de sutura no absorvibles.

Los zateriales de sutura absorvibles son de origen biold
€ico, entre es:os es:an el catgut, elaborado con el tejido can-
juntivo del intestino delgadc 241 carnero. Este material es de
diferente grosor segin las necesidades, se clasifican en: 000 y
el 10 ceros, de acuerdo al didmetro en décimas de om.



Bste tipo de sutura se conoce como catgut siople, y oo -
absorvido on un per{odo de 8 a 10 dfas. Cuando se desea quo ol
tiempo de absorcién sea mayor, el catgut so emplea impregnado -
de dcido crémico o ténico. El grado de impregnacién le propor-
cionard la resis is & 1s ab én, y as{ encontramos catgut

absorvidble en 15, 20 6 30 dfas. Otros materiales como el ten—
dén de canguro, suelen ser utilizados como material de absor- -
cién lenta.

Materiales de Sutura po absorvibles.

08 mDateriales son de origen vegetal, animal,mineral -

o sinzéticos.

Entre los de origen vegetal ase tran los factu-
rados con fidbras de algodén com lino, los elaborados con elemen
tos ainerales (me:£licos) como som los alambres de acero inoxi
dadle de plata o de oro. los de origez animal es la seda y la-
crin de caballo de florencis.

Actualsente se dispone de los mmteriales sintéticos deri
vados de la celulosa como el naylon o dermalén;: que tienen la -
ventaja de ser ods resistentes y mfs tolerados por los tejidos.

Los materiales absorvibles se emplean en puntos perdidos,

¥ 8¢ abaorve, pero no obstante, en muchas ocasicnes se utiliza-
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material inabsorvible en puntos perdidos, cuando se desea que -

la acoién de estos sea permanente.

Clapifioncidn de Puptadas.
Se clasifican en tress

a) Puntadas de afrontsmiento.
b) Puntadas de tensién.
c) Puntadas de oclusiénm.

Todas estas derivan del punto aislado que es la forma -
nds sencilla de suturar, tenemos sdends la sutura, también lla-
aada surjete continuo o discontinmuo; ¢tembién esta el pmto en-
U, e1 pmto en X y algunas otras variedades poco empleadas.

Los puntos aislados as{ como los surjetes se usan para -
suturar tegumentos. Los puntos en U se utilizan pars suturar -
oisculos y 108 puntos en X para Qe s. Los pun

P

tos de teneién se ocupan cuando los labios de la herida estan -
muy separados.

Los puntos de oclusidn, suele llandrsele de jareta y co-
20 su nombre 1o indica se usan para suturar oclusiones circula-
res en perforaciones o pediculos.
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Para suturar se requiere del siguiente instrumental:

a) Aguje atrsusdiics.

b) Porta-agujas.

c) Pinzas de diseccién.

d) Tijeras rectas o curvas.

e) Material de sutura indicado.

Motivos por log cuales se Sutura.

a) Mantener los tejidos en oposicién sobre el hueso para
ayudarlo a su cicatrizacién.

b) Prevenir la h agia postop 18

o) Sostener el tejido en su lugar, ayudando s mantener-
el codgulo.

d) Evitar la entrada de restos alimenticios a 1a herida.

¢) Prevenir la entrads de microorganismos y por ende la-
infeccidn.
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CAPITULO III.- ¥ 108 ATORIA ENTE.

3.1. Ristorjis Clfnica,

Siempre que vayamos a intervenir quirdrgicamente a un -
pacionte, sca cual fuere su tipo de intervencién; debemos hacer
primero un buen estudio de este. Con todos estos datos que Ob-
tenganos de nuestro estudio, sabremos el estado de salud o en—
fermedad pudiendo obtener un disgnéscico, ur pronéstico y uz -

plan de trata=iento correcto.

Esa informacidr del paciente se obtiene a través de: -
1a historia clinica, exd bucal, exé de laboratcrio, es-
sudio radiogréfico, interpretacién de modelos de estudio, prue-
bas bacteriolégicas y otros estudios de gabinete.

La elaboracién de la Historia Clinica es un proceso orde
nado y cronolégico en el que se investigan los antecedentes del
paciente para obtener datos que permitax al clinico conocerlo-
zejor. (17)

lpterrogmtorio. Llasado también "Anamnesis”, es uns se-
rie ordenada de preguntas que nos sirven para orientarnos sobre
la localizacién, principio, evolucién y estado actual. (9)



Bl interrogatorio se divide en directo e indirecto. El-
primero es el que hacemos directamente al enferzo; el indirecto
es ¢l que hacemos a los familiares o personas que rodean al en-
formo cuando oste no puede, por su edad o por su estado contes-

tar a nuestras preguntas;tal de en ios &r pL.T

consoientes, rebeldes o en los nifics. (9)

Debemos de temer un parémetro paras lograr un buen inte—
rrogatorio como estosi

a) Notivar al pacierte para que pueda establecer una co-
municacién.

b) Las primeras pregunias deben de ser de carfcter neu—
tral, haciéndolas posteriormente ads directas; como esias:

Cufl es el motivo de su visita?

c) Bvitar toda pregunta superflua que no nos ayude para-
nuestro estudio.

d) Boplear un lenguaje sencillo, no usar terminologia -
clent{fica para que 61 nos prenda, sl lo lleg a utilizar-

hay que cerciorarnos si le da el justo valor porque podr{a con-
fundirlo.
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o) Bvitar preguntas cuyas respuestas dejon lugar a duda.

£) Dobemos dejar que el paciente hable libremente.

€) Que el interrogatorio sea efectuado de una manera or-
denada, metédica y coopleta. (9)

Posteriormente al interrogatorio nos ayudamos com los -~
métodos de exploracién que soms

Inspeccién, palpacién, percusién, auscultacién y puncién

exploradora.

lnspeccién: Bs el método de exploracién clinica que nos
suainistra datos por medio de la vista. FPuede ser directo y se
hace ain ayuda de ningdn aparato e indirecta y requiere el uso-
de instrumentos.

Recogemos 10 referente a: actitud, forma, volumen, colo
racién y moviaientos. (9)

Palpacidn: Es el nétodo que nos proporciona datos por oe

dio del tacto.

Puede ser simple o insirunen:al, 1la primera puede ser -
bicanual, mcnomanual y digital; esta Wltima recibe el nombre es
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pecial de tacto. La instrumental su nombre lo dice con ayuda -
de aparatos.

Bste corrobora los obtenidos por la inspeccién y como eg
clusivos recogemos: la consistencis, sensibilidad y temperatu-
ra. (9)

Percusidn: 2s el procedimiento explorativo que consiste-
en golpear setédicamente la regién explorada con objezo de pro-

ducir fenémenos acisticos y localizar puntos dolorosos. (9)

Esta tanbién es directa o indirects. Los datos obieni—
dos por la percusidén son: dolor, movimientos y fendoenos acisti

cos.

Auscultacién: 32s el adtodo de exploracién que nos pro—
porciona datos por medio del ofdo.

Puede ser inmediata, mediatany a dis:sncia.

La inpediata @ en la cual se aplica directamerte la ore
Ja sobro la regién por suscultar. La mediata hay un aparato ep
tre ol 0{do y ls regidn explorada y a distancia se usa cuando -
haceaos el estudio de la tos. (9)



Se obtienen fenémenos scusticos.

Puncién Bxplorsdora. Consiste en introducir una agujn -
conectada o un aparato aspirador para extraer lfquido del inte-

rior de la cavidad.

Motivo _de Consulta.

Investigazos el principio, la causa, la evolucién y esta
do ac%ual de la enfermedad. Debezos situarnos en el tiempo y -
espacio ofreciéndole m=fs libertad de expresién al pacierte, pa-
Ta que nos narre las molestias que tuvo al prircipio, el curso-

que tomaron y las caracter{sticas actuales.

Las preguntas ads comunes aan:

Cudl es el motivo de su vieiza?
JComo se siente?

(Desde cusndo esta enfermo?

(A que atribuye su padecimierto?
oQue colestias presenta”

¢Tiene ud. dolor?

Antecedenteg Heredo-familiares.

Dedido a la gran relacién que guardan algunas enfermeda-
des con las leyes de la herencia, otras que se transfieren en -
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la sangre por la circulacién placentaria. También es muy impor
tante investigar enfermedades congénitas o adquiridas, cardio—
vasculares, neopldsicas, luéticas, convulsionales, etic.

Algunas do estas preguntas que se hacen son:

(Viven sus padres; son o fueron sanos, que enfermedades-
padecen o padecieron; de que murieron?

¢Tiene her=anos: son sanos?

Antecedentes perscnales no pataldeicos.

Se refiere al nozbre, edad, lugar de nacimiento, ocuph--
cién estado civil, costunbres, alimentaciée, escolaridad, toxi-
coman{as y hdbitos del aismo; como por ejeaplo: succidén del de-
do, aorderse 10s cuellos de las camisas, morderse las ullas, la-

bios o lengua, bruxismo, etc.

tecedants. s _Pazol .

Nos flustra sobre las enf( dades que ha padecido el su
Jeto, sodbre todo que puedan tener relacidn con ol padecimiento-
actual. En este caso le preguntaremos si se le han hecho ex- -
tracciones y si hubo alguna complicacién.



,Padece de catarros y tos frecuentes?

(Ha tenido paludismo y reumatismo? (9)

adeciatento Actum).

La historia de la enfermedad actual es un relato crono--
16gico del problema principal y sus sfntomas relacionsdos. Esta
es quizé la parte mds importsnte de la historia por la cual el-
facultativo deberf redodblar su atencién y esfuerzo. La fecha -
¥ la forma de presentacién de los sintomas as{ como su duracidn

¥ eravedad, (17)

El interrogatorio de aparatos y si ded h 1o
sigaiendo un oxrden: digestivo, respiratorio, circulatorio, re-
nal, rnervioso y genitourinario.

Aparato Digestivo: apetito, anorexia, polifagia, nduseas
disfagia, dolores gfsiricos, diarreas, adelgazamiento, agruras,
gases, otc.

Aparato Respiratorio: dificultad al pasar el aire por -
la nariz, tos espectoracién, amigdalitis, sinusitis, disnea, -
tiene asma, ha tenido tuberculosis, (2) (16)



Aparato Circulatorio: .se fatiga facilmente?, . tiene -
palpitnciones? ;siente vértigos? ;ha tenido hemorragias?  edema?

eto.

Apsrato Renal: Bdema, oliguria, nicturia, disuria, hema
turia y oarfoter ffsico de la orina, esc.

Sistema Nervioso:  duerme bien?,  tiene pesadillas?, -
Jaemoria? choraigueo, calaadbres? mareos?, etc.

Aparato Qenitourinario: El interrogatorio de este apa—
rato es también muy importante, ya que muchas enfermedades geni
tales presentan manifestaciones ostensibles en la boca. Por -
ejenplo: ef{filis, onfermedades redeldes de las encfas, parodog
tosis al iniciar la menopausia, as{ como otras enfermedades o -
alteracicnes que se presentan durante el enmbarazo y la senstrua
cién.

Sistema BEndécrino: Tiene sed com frecuemcia?,  tiene -

diabetes algin pariente?, ,tiene su memstruacién con regulaci-—-—
dad?, :a que edad cesé la menstruacién?, ezc.

Proméatico.

Una vez establecido el diagnéstico, el odontblogo puede-
efectuar el prondstico, es decir, predecir la duracién, curso,-
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resultados del tratamierto y terminacién de la enfermedad. De-
be establecerse correctazente el diagnéstico para que sea exac-
to el prozéstico. 2Zn el estadlecimierto de un pronésiico es -
=ds imporiante recordar que el odontélogo y el médico no curan-
al paciente, s8iro que solamernte poner en prdciica métodos que -
per=iten & los e idos y céiulas del ernfermo vencer el proceso-
patoldégico y reparar las lesiones producidas por 1s enferzedad.
(1o0).

Por 1o comin el proméstico se conceptia como hueno, medin

no o malo. A veces se establece un prondstico reservado.

an_de 7ra 20.

Son los medios profildcticos, higiénicos dietéticos y -
terapéuticos que se sefizlan para combatir la enfermedad y evi—
tar su propagacidén. (9)

El tratamiento puede ser radical o corservador; nedico,-
quinirgico o restaurador: profildctico o combinaciér de todos -
ellos. (16)

3.2. Bxdmen Bucal.

El odontélogo debe acostumbrarse a llevar a cabo el exd-
Ben bucal completo y metédico. HNo debe examinar simplemente -



ol ticne caried, 2inc, jue debe ver todous let %ejides busa--
les y ‘uzgar cuidadosazer.ce lc jue ve, interyretw.do correcta--
zerte dnton y relacionando tcdorc loa aigner y s{ncomac en fun--

c16n de %odo ol orgarisao.

Eote exd=en no to=a deznsindo Hexzpc: iebe hacerse ruti-

rariazerte con rada paciente 2e primera viszica,

3.7. Exd=enes de Laboratoris.

Adezf3 de la historia cilfnica y lu exploracidrn f{sica, -
debe llovarse a cabo cumlquier exfdzern Jde latarmisric jue se zcn
oidere necesario, basdrdose ern los de<alles de ristoria clintca

¥ exgloracidrn ffsica. Los esv.dics de laber

"orio, 920 Fruee=-
bas de coagulacién de la sangre, jufzica sanfufrea, bioze:r{a -
hezdtica, pruebns de seleccidn de antibibsizos, andlisis % ori
ra, *leayo de sangraic y ie conguilacidn, leten 2olicitarse, se-
gan eg%é irdicado al laboratoris de un patolégo :1fni:z0 0 7 un-

hoapital local.

Junlesquicra de las pruebas mencioraias puede ser rnecesa
ria, sisplezente para cbtener irformacidn adicicnal para el <ra
1

tamaiento de un probleza de origen dencal.

Zn seguida se presencanr las diferentes prucbas de labo--

ratorio ¢l tipo de andlisis, procedi=ientc *é:nico, imporiancia
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disgnéstico y valores normales que utilizamos mds frecuentemen-
te en cirugls bucal.

Andlisis de Sangre. Una vez obtenida uns muestra de san
gre por puncién, interesa aralizar sus diferentes componentes,-

averiguando la proporcién de sus el ¥ la g ia de
squellos que no lo son:

Andlisis de sangre ade usuales:
A tipo de Andlisis:
Determinacién de la hemoglobina.
- Procedimiente Técnico.
Existen varios maétodos, usdndose una medida conparative-
de la sangre dilufda con una solucién estsndar.
- Inportancia Diagréstica.
las cifras bajas de hemoglodina indican la presencis de-

una snenia, geceralmente por falta de Rierro.

- Valores Normmles.
Mujeres 12-14 g. % Hombres 13-16 g. % (8)



B Recuento de glébulos rojos (hematfes).

- Procediniento Técrnico:
Una pequefin fraccién de sangre se introduce en una cé=a
ra especial que se examina al microscopio para el céapu-
to de las células.

- laportancia Diagnéstica.
las cifras bajas de hematfes indican la presencia de -
una anemia de cualquier motivacién.

Valores Normales.
El mimero normal oscila emtre 5,000,000 y 5,500 000/mm3-
de sangre. (16)

C Recuento de Glétmlos Hlancos (leucocitos).

- Procedimiento Clinico.
Una fraccidn de sangre se introc en una cé pe

cial que se examina al microscopio para el cémputo de -
las células.

Iaportancia Diagnéstica.

Ias cifras altas indicar la existencia de una infeccidn-
generalaente purulenta. Las cifras dajas aparecen on -
ciertas enfernedades infecciosas como la tifoidea o en -
las de la médula dsea.



- Valores Noramalos.

Bs de 5,000 y 10,000 células por am> de sangre adulta.

D Tiempo de Coagulacidn.

- Procedimiento Tdcmico.
e trata de determinar el tiempo que tarda la sangre en-
coagularse fuera del cuerpo bumanc, em ausencia de todo-
tejido orghnico,

- Importancia Diagnéstica.
Es suy importante para disgnosticar la difsesis hemorré-
gica (hemofilia, pirpura, etc.!,

- Valores Normales.

S1 tiempo normal es de 2-8 mirusos. (8) (16)

E Tienpo de Sangrado.

- Procedinmierto écnico.
Se tra:a de determirar el :iempo que tarda la sangre -
en dejar de droiar espontdreazer.te después de una pun—

cién en da piel.

Iaportancia Disgnéstica.
Izportante ta=biér para diagros:icar las didtesis hemo—-
rrigicas.
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- Valores Normales.
E1 tiempo normal es de 2-4 minutos. (8)
P Tiempo de Retraccién del Codgulo.

- Procedimiento Técnico.
Colocando el tubo de ensayo con sangre sin anticoagulan-
tes en la encubadora, a 37°C, el cofgulo debe empezar a
retraerse en 30 minutos y haberse retrafdo por completo-
en 12 horas. (8)

G Tieapo de Protrombina.

- Con 1a prueba de Quick son de 16 a 17 segundos.

E Tienpo Parcial de Tromboplastina.

~ Bs de 35-45 segundos. (8)

I Quimica Sangufnea.
- Los niveles normales de calcio en sangre son de 9 a 11.5

mg. por 100 cc.

- Los Niveles normales de Glucosa son:
De 80-120 mg./100 cc.
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- Los Niveles Normales de Acido Urico son:
1-4 mg./100 ce.

Los Riveles Normales de Colesterol en:
140-220 mg,/100 cc. (8)

J Bxdmen General e Orina.

Bste exdmon proporcions informacidén relativa a las enfer
sedades renales, as{ como también nos damos cuenta de -
las deficiencias del metabolismo, las cuales pueden tenmer
a su vez una mds directa relacién con los trastornos bu-
cales. (16)

1a cantidad normal de orina es de 1000 & 2000 cm> en 24-
hrs..

E1 pH urinario es ligeramente écido.

- Altiaina.
Se observa la presencia de esta en la fietre y nefritis-
¥y en ocasiones en 208 casos de infeccién dentaria.

Glucosa.
En la diabetes sacarina se encuentra mfs de 0.2% de anf-
car,

El valor normal es de O.



- Densidad de la Orina.
La densidad normal de la orina oscila entre 1006 y 1025,
(16).

3.4. Bstudio Radjogréfico.

Bl exdmen radiogréfico constituye hoy, parte obligada -
de todo exd bucal cuidad sin emba en modo alguno sus

tituye a uno buena exploracién clirica. (11)

2xisten 2 tipos de exdmenes: el intraoral y el extrao—
ral.

Bn la intraoral estén las periapicales, las oclusales y-
las de aleta aordida.

Extraorales: las posteroanteriores, la panorfaics, late
ral de la cabeza, etc.

Un concepto imporiante en la interpretacidén de la radio-
grafia es conocer 1o normal y 1a reproduccién de estos -

datos normales. (17)

3.5. ]ntermretacién de los Modelos de Estudio.

Estos se obtienen de las impresicnes preliminares o ana-
témicas, son una réplica tridimensiocnal de las zonas sobre las -
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que se apoyard la dentadura artificial. Podemos observar en -
ellos las crestas alveolares, forma tamafio, relieves, grado de-
reabsorcidén y la proporcién relativa entre ol maxilar superior-
y la mandfbula (15) (13).

Las ventajas que ofrece este estudio son:

1) Las impresicnes permiten exsminar mejor la sensibili-
dad del paciente y las condiciones de trabajo en su boca.

2) Los zodelos permiten camocer mejor las formas y carac

ter{sticas del msaxilar y mand{dula.

3) Los registros intersaxilares perxiten estudiar los -
problemas relacionados com la altura, la estética, el dominio -
zuscular y adeafs el espiritu de colaboracién del paciente.

4) Los modelos de estudio, sirven posteriormente para -
comstruir los porsaimpresicnes individuales. (13)

3.6. Pruebag Bactericlégicas.

Las pruebas bacterioldgicas se utilizan prircipalmente -
para la identificacién de microorganismos y la sensibilidad a -
los antididticos, ayudando as{ a recetar el antibiético adecuado
as{ como su dosificacién y duracién. (17)
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Protis Bacterianos. Para examinar las lesicnes superfi-——
oiales o 1os exudados de uns ffstuls o de un quiste, se obtiene
uns suostra mediante un slambre de platinc estéril. (16)

Cultivos de Bacterias.

Exdmen de exudados de lesiones inflamatorias. El oxuda-
do de una infeccién presenta diversos tipos de bacterias pidge-
nas. (16)

3.7. Otros Betudios de Gabinete.

Bl electrocardiograsa. Registralas fases sucesivas del-

ciclo cardfaco. Permite observar los cambios en el sistema de-

duccién, enfe dad del misculo cardfaco, infarto sagudo y -
tensidén en cualquiera de las cavidades del corazée. (16)

Lfquido Cefaloraquideo. A veces se examira el 1fquido -
cefaloraquideo para investigacién. (17)

Potograffas. Muchos odantélogos utilizan la fotografis-
para facilitar el disgnéstico, regisirar el aspec:o de las le—
siones y el eszado bucal del paciente mntes y después del tra—
temiento o cono material diddctico.
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3.8, al acto <0,

El1 paciente, cuya historia clfnica estarf lista com to--

dos ms exd s rutinarios de laboratorio, deberf ser prepara
do y premeditado convenientemente antes de la intervencién y se
dispondré adends del equipc necesario en caso de accidente o -

complicacién quirdrgica.

Sedacién.

Una medicacién hiprética o atarfxica logra que el pa- -
ciente repose normalmente la noche anterior a la intervencién y
que acuda & 1la cita quirdrgica, quilo y 4 do, colabo
rando aapliamerte con el profesional.

1a resistencia a la tensidn nerviosa es muy diferente en
cada paciente; si el dentista no logra despertar la confianza -
de su enferso ni resiste al dolor mediante 1a snestesia local,-
entonces es preciso reforzar su accidén con un medicamento que -
tenga efecto calmante sobre el Sistema Nervioso Central. (12)

Los propdsitos zfs importantes de la premedicacidén:

1) Mitigar la aprensién, ansiedsd o miedo.
2) Blevar el uabral del dolor.
3) Contralar la secrecién de las gléndulas salivales y -

acosas.
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4) Controlar las arcadas.

5) Contrarrestar el efecto téxico de los anestésicos lo-
cales.

6) Dieminuir la tensién. (12)

Una cépsula de 0.1 g de Hembutal o Seconal Sédico ml -
tiempo de acostarse y otra una hora antes de la intervencidn se
rén muy tiles para sedar al paciente. La accidén del Seconal -
S6dico comienza entre 1los 20 o 30' y se mantiene efectiva duran
te 4 0 5 hrs.

Si la is y los ex de laboratorio hacen sos-
pechar la posidilidad a uns hemorragia, se administrard varias-
horas antes de la intervencién vitamina K y complejo C (deido-
ascérbico, bdioflavonoides, askarutina, etc.). Es conveniente-

tener dispuesto suero isoténico salino o glucosado listo pars -
ser inyeciado y se tendrd identificado el grupo sanguineo y el-
Rh del paciente por si fuese necesario una transfusién.

Bn procesocs hemorragiparos graves como hemofilias, pir—
puras, e3¢., nos abstendremos de realizar la intervencién, sin-
haber 8ido controlado de manera categérica por el =édico gene—
ral.
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L} tes.

Se tendrdn preparadas ampolletas de analépticos, anti--
hiotdminicos, con inyectadoras listas para su uso en caso do -
producirse cualquier accidente o complicacién. Bl equipo de -

oxfgeno estard tanbién en cmndiciones de ser aplicado urmente——
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CAPITULO 17.- COS _DEL DESDENTADO.

Al estudiar las caracter{sticas que presentan los maxila

res desdentados, deberd consid un aspecto muy especial de
la fioiologf{s de las estructuras anatéaicas. (1)

4.1, Definicién de Reborde ilveolar.

Los rebordes alveolares son zonas especializadas de la -
zandfbula y el maxilar superior; su funcién es la de sostener -
los dientes naturales. Cons:an de una tabla exterra y uza 28—
bla interna de hueso coapac:o unidas por hueso esponjoso en el-

que se localizan los alveolos de los dientes. (15)

Los factores que afectan la camtidad y velocidad de reab
sorcién del proceso alveolar son: edad, salud general, infec—
cién ésea local, atrofia por falta de fmncién, cargas funciona-
les excesivas y aciertos y errores del demtista y del pecience.
(15)

Cuando la reabsorcién de hueso alveolar se torna pronun-
ciada después de la pérdida de los dientes, tanbién hay una pér
dida genoralizada de encfa. (15)

Se puede decir que el funciomamiento de la prdtesis va -
estar regido por la miologia y no por 1a osteologfa, paesto que
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se da la doble condicién de que, cuanto més cercana e intensa -
00 la accién muscular, menos superficie de sustentacién ésea -

tondrd la prétesis. (15)

Es por eso que hacemos mencién de los misculos del inte-
rior y exterior de 1a boca.especialoente aquellos Que afecten -
la rotencién, soporte y estabilidad de uns dentadura. (!5)

BEntendiéndose que:

tencidn: Bs la correcta relacién que se establece en-
tre organismo y prétesis, que se opone a que esta sea desplaza-
da de su ubicacién. (1)

Soporte: BEs la capacidad del drea de aplicacidén protéti
ca para resistir las presiones ejercidas durante el acto masti-
catorio. 3l que las recibe y cumple con la funciéa de soporte-
es ol hueso, a través de la encia. (1)

Batabilidad: Bs la condicién requerida para que la pré-
tesis no resulte desplazada de su correcta posicién durante su-
funcionaziento. (1)
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4,2, Migculos del jaterior y Zxterior de ln Boca.

Bl Misculo Maseero.

Bate misculo se origina er el arco cigomdtico y er el =a
xilar; va hacia abajio y atrds para insertarse en la superficie-

exzerna del dngulo zandibular.

Cuar.do se tocar impresiones, se determina el l{mite pos-
terclateral de la iopresidn inferior medsiante is corntrasscién -

del misculo =asetero. (15)

Bn razén de la direcciér de las fibras del misculc zase-
tero, la sobreex:ensidén del flanco de la dentadura hacia la =zo-
ra de insercidén del masetero puede producir la for=aciér de es-
{=ulos dolorosos y el desplazamiento persistente de la dentadu

ra durante los =ovimientos de masticacidérn. (15)

Misculo uccimador.

Bs un misculo débil, cuyas fibras tiener curso horizon—
<al, uniéndose en la zona manterior cor el misculo orbicular de-
los labios y por deirfs con el missulo comsirictor superior de-

la faringe.
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Siel paciente tolera un flanco vestibular més grande en-
la prétesis inferior, el flanco se exienderd en sentido lateral
para que se apoye sobre el reborde oblicuo del misculo btuccina-
dor. (15)

Misculo Triangular o Depregor de la Comisura labial.

te nace de la mand{bula por debajo del agujero mento—
niano y por 10 general no irtervieme en la confeccién de las -

prétesis en oanera importante. (15)

Los misculos mentoniazos a veces interfierer. con el flan
co anterior de la prétesis inferior. Estas fidras musculares -
corren er direccién vertical y, cumndo es necesaric, se las pue
de disecar, con la finalidad de sumentar la superficie de sopor
te protéiica y mejorar el sellado periférico. (15)

Misculos Genioglasos.

Los misculos gerioglosos derecho e izquierdo se origina-
en las trabéculas genianas superiores. Cuando estos misculos -
podercsos se interponen cor. la retenciér de la prétesis, estd -
indicadec hacer 1a correcciée quirirgica. la funcién de este -
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misculo en llevar la lengus hacias adelente y abajo. (15)

Migculos Milohioideos.

Hace en la l{nea milohioidea en la superficie interna -
del amaxilar inferior, La mayorfa de las fibras van directazen-
te hacia la l{nea media para reunirse con ¢l misculo milohioi--
deo del lado opuesto en una banda tendinosa denominada rafé mi-
lohioideo. Algunas fidbras posteriores se irsertan em ol cuerpo
del hueso hioides.

Bl flanco de la prétesis puede reposar sobre este dia- -
fragaa muscular. (15) (5)

o_Orbi, de los .
Bste misculo que es muy superficial y no se instals di--
rectamente en el esqueleto, ocupa la totalidad del ancho de los

labios. En ocasiocnes afecia la retencidén y la estabilidad de -
la prétesis. (5)

Misculo Prerigoidec Medio,

Bste misculo parte de su origen en la tuberosidad del oa
xilar y en 1a apéfisis piramidal del hueso palatino. Las fi- -
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bras del viontre inferior de este misculo pueden afectar el se-
1lndo del borde posterior y la reteancién de las prétesis supe--
riores. (15) (5)

8. del dar 0.

Estas s¢ unen en uns aponeurosis que estf insertada al -
borde posterior dol palsdar duro. El borde posterior de la pré
tesis por 1o general se ex:iende una corta distancias, contactap
do con el paladar blando caon presidén leve, y as{ conseguir el -
sellado palatino posterior. La presién excesiva de la prétesis
coritra el paladar blando puede producir dolor, dlceras, etc. -
(15)

En los naxilares desdentados existe un frea que el prote
%ista ha denominado “zona Chapeable”. Esta gona la divide de -
acuerdo con las eatructuras que la integran y son: (!)

a) Zona principal de soporte.
b) Zona secundaria de soporte.
c) Zona de sellado 7 periférico.
d) Zona de postdas y

e¢) Zona de alivio.

Zona Prircipal de Soporte. Ssta representada por el bor
de alveolar residunl (proceso alvealar). En el proceso supe- -
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rior se ox:iende de uno a otro surco hasular; y en el proceso -

inferior desde uno a otro trigono retromolar. (!)

Zopa Secundaris de Soporte. Bn el maxilar superior coe-
prende a la superficie de 1s béveda palatina a escepcién de -
Cunndz existe un torus palatino. Bn el maxilar inferior abarca
la rogién retrolaterocalveolar. (1)

Zona de Sellado Periférico. Es aquella jue recorre la-

l1fnea de las inserciones musculares, ligazentos y frenillos. (!

Zona de Postdam: BEn el maxilar superior corresponde a -
la vegién lim{trofe entre el paladar duro y la =ona movible que
marca la inserciérn del velo del paladar. Er el maxilar infe- -
rior queda liaiada a la zona de la papila o cuerpo piriforme.-
(1)

Zona de Alivio. Bn el maxilar superior se sitia a nivel
de la sutura sagital de la béveda, determinada por los torus -
palatinos en raras ocasiones en 10s conduczos palatinos poste—
riores. BEr el maxilar inferior, en la lfnea oblfcua interma, -
er la externa, agujero mentoniano y cusndo existe, en el torus-

sandibularis. (1)



4.3. 1de colocar una tadura,

Como vemos son varios los detalles que hay que tomar en-
cuenta, o los requisitos para que una boca sea ideal para as{ -
podor confeocionarle su prétesis. Mencionaré algunos de ellos.

a) Los dos maxilares deben estar en relaciénm normal.

b) Sus procesos alveolares deben de ser lo nés grandes -
posibles sin la presencia de protuberancias éseas o tejidos -
blandos que pudieran forsar zonas retentivas.

¢) Los bordes alveolares deben tener forma de U,

d) Bl hueso y los tejidos blandos no deben hallarse en—
fermos.

@) Debe haber cantidad suficiente de encfa para cubrir -
los rebordes alveolares y esta debe ser firme y de grosor uni—
forwe.

f) Los surcos vestibular y sublingual deben hallarse 1i-
bres de tejido cicatrizado, pélipos y mmsas hipertrofiadas.

€) La lengun dede temer sus movimientos normales, no es-

tar enferma ni tener restricciones del fremillo. Ko debe estar
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agrandada ni invadir ol especio correspondiente a la prétesio.
h) Las gldndulas salivales deben presentar funcién socre

toria normal y mantener humeda y lubricada la boca y ayudar an{
a la retencién de la dentadura. (15)
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CAPITULO V.- PROTESIS INMEDIATA

S.1. Definicién,

Prétesis Inmediata es ¢l procedimiento que coneiste en -
colocar los dientes i diatemente 4 és de las extracciones-

y regularizacién de los procesos maxilares. (14)

Uno de 108 recursos sds valiosos con 108 que cuenta el -
cirujano dentista es con la prétesis inmedista ya que le propor
ciona al paciente su estézica y furcién al miemo tiempo logran-
do una répida cicatrizacidén necesaria para poder ajustarle su -
dentadura convencional, después de haberle hecho extracciones -
mlltiples. (14)

Bxisten varios motivos en los que se indica la elabora—
cién de una dentadura inmediata:

Problenas Patolégicos.- racientes que han perdido sopor
te 6seo por problemas parodontales, caries muy avanzadas y en-
geceral dientes en mal es:ado, dientes con rafces fracturadas o

con resoclasia y movilidad, ecc.

5.2. Yeptajas v Desventaias.

1) La prétesis inmediata actin como un apésito para con-
trolar la hemorragia.
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2) la prétesis inmediata promueve la cicatrizacidn prote
&iendo los alveolos expuestos.

3) Con la prétesis inmediata el paciente realiza mejor -
1la fonacién y la deglucidn.

4) Bl paciente acepta mfis répido la extracoién de sus -~
dientes.

5) Ho interrumpe sus quehaceres.

6) Psicolégicamente el paciente se siente mejor.

7) la nutricién, es fundamental para que haya cicatriza-
cién adecuada: y 1a nutricién se mantiene mejor con dientes que
sin ellos.

8) Se conserva la dimensidén vertical.

9) Los dientes en la dentadura inmediata, pueden ser co-

locados en la misma posicidén que 108 que posee el paciente. -
(18) (15)

10) Bl hueso es con do por la pré (14) (15)
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V. tesis N

1).Es necesario rebasar la prétesis demasiado pronto y -

quizd sea necesario hacer uns nueva prétesis.

2) Bs necesario hacer un nimero mayor de visitas al con-

sultorio durante los primeros meses.

3) Este tipo sistemas smumenta los costos. (14) (15)

5.3. Seleccién y Preparscidn del Paciente.

Las prétesis inmediatas ro estén indicadas para todos -
los paciates que pierdenmis dientes naturales, necesitasos te—
ner en cuenta factores locales y generales. (15)

Salud General y Edad del Paciente.

Los pacientes ancianos y 108 con enfermedades orginicas-
&Xaves, que no se considerancapaces de soportar la cirugfa, no-
deben de ser sonetidos a exiracciocnes miltiples en una sols se-
sién y a 1a instalacién de prétesis inmediatas. (15)

Infecclidn local.
La dentadura no debe impedir al drenaje libre de los te-
jidos infectsdos. (15)
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Preparacién de) Paciente.

Es frecuente encontrar pacientes cor infeccicnes a nivel
gingival y acimulo de placa dentobacteriaca y sarro, cuando se-
indica la fabricacién de una prétesis total, es necesario hacer
la eliminacién de éstos, (profilaxis ducal, se [remedica anti--
bibsico como medida profiléctica, etc.).

5.4, Pasos pars la Elaboracién de la Prétesis.

Cuando ya se tienen los modelos primarios, se procede a-
la fabricacién de cucharillas individuales que puedez ser de ba
se de graff o de asrflico de autopolimerizacién.

Cucharillas individuales de base platze de gra’f.

Se coloca sobre los =odelos un separador que puede ser -
talco.

Se eliminan las retencicnes de los dientes cubriéndolos-
con una capa de papel de asbesto previamente remojado en agua.

Se anolda una base delgada que no debe de ir ods alld -
de la zona secundaria de soporte a la cual se le espolvorea tal
co con un algodén.
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Se amoldn una base gruesa sobre la delgada y se le colo-

ca una del mismo materinl.

Se toma uns impresidén con un material eldstico haciendo-
los movimientos fisiolégicos de los labios y carrillos con el -
fin de proporcionar un sellado periférico que no intervengs con
dichos movimientos.

Se obtienen los modelos fisiolégicos en yeso piedra.

Cuando el paciente posee suficientes dientes.

Para poder obtener la altura adecusda y la relaciér in--
termaxilar correcta se montan directsmente en un articulador -
con ayuda de una relacidn de mordida en relacidn céntrica.

Cuando el paciente no presenta dicha situscién se fabri-
ca una base con rodillos y se toma el registro de relacién cén-
trica y dimencién vertical con 1los cuales se podrd moniar en un
argiculador.

Se obtiene el tamado de los dientes y el color que sea -
el ads apropiado.

Se practica sobre los modelos de eliminacién de las pie-
zas dentarias al igual que la eliminacién de la cresta més afi-



1sda, do tel manera que se obtenga en 10s modelos un reborde -
adeouado para soportar 1s prétesis.

Se fabrica la plantills quirdrgica haciéndola con acr{—
1ico transparente que nos servird de gufs para el momento de -
efectuar el gaso quirirgico, ls regularizacién del reborde al--
veolar.

Se duplica el modelo en yeso pledra, con la ayuda del -
hidrocoloide reversible (pasta para duplicar), utilizada em la-
fabricacién de puentes removibdles.

Se coloca separador sotre el modelo y se hace una planti
1la de cera que interese toda la zona primaria y secundaria de-

soporte.

Se coloca el modelo en una mufla y e rensa con &crfli-
co parente de do por calor (termopolimerizacidm), se -
pone a una temperatura de 70°C por 45 mirutos y despuds a punto
de ebullicién durante 45 mins. mis.

El encerado es necesario estafiarlo (célocar papel de es-
tafio) antes de ponerlo en la mufla con el fin de que la planti-
1la quinirgica quede perfectsmente transpar , una ver hech
esto so cubre la primera base con yeso blanco y se deja endure-
cer, se sumerje la mufla en agua hirviendo para eliminar los -




59

restos de cora que puedan haber quedado, la mufia se lava con -
gnsolina blanca y después de que esta se haya evaporado se colgo
ca ol separador. Toda la superficie de yeso que se vea en la -
parte de la mufla, donde quodé nuestro modelo se coloca nueva—
aente papel de estafio y se prensa al acrflico transparente.

Se cuece ol acrflico siguiendo las instrucciones del fa-
bricante.

Se saca la plantilla de la mufla y se pule con motor de-
baja velocidad.

Se colocan los dientes en la posicién correcta, se hace-
el encerado, el recorte de 1os cuellos y el festoneado, se emu-
fla y pone a curar de msnera convencional y se hace el termina-
do y pulido con motor de baja velocidad.

Se coloca la dentadura en benzal durante 24 haras mntes-
de la intervenciéan.

5.5. Mdcnica.

Si se ha hecho el diagndstico adecuado y el correspon- -
diente plan de tratamiento, la uUnica cirugia necesaria antes de
la instalacién de la prétesis inmediata es la extraccién de los
dientes naturales con la menor cantidad de alvecloplastfa. Si-
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hay torus y exoetosis o hiperplasia de la mucosa vestibular o -
palatina, se las corregird antes de comenzar la confeccién de -
las dentaduras. Los pacientes con antecedentes de dificultad -
en la extraccién de los dientes deben ser sometidos & las ex- -
tracciones de los dientes posteriores antes de tomar impresio—
nes para las prétesis inmediatas. Bn point;o con dientes re-
tenidos o con caries grandes o dientes con grandes obturaciones
que muy posiblemente se {racturen durante las extrzacciones és--
t08 se extraerdn antes de la toma de las impresiones. (15)

los dientes remanentes se extraersn de la maners mencs -

£

ica para var hueso alveclar. Bs preciso rotar los
dientes sobre su eje mayor para evitar fracturas radiculares.

Si no se ha recortado el modelo més que los dientes, no-
hadrd que hacer recorte alveolar. la uUnica excepcidn serfa com
piair o eliminar proyecciones agudas sobre la cortical alveolar
vestibular que de ser dejadas producirfan dolor o irritacién. -
S1 son muy grandes, se recortardn las papilas gingivales indivi
duales, y se harén suturas en cada zona interproximal. (15)

Una matriz quirdrgica de acrflico P te, reproduc
cién de la dase de la dentadura, e¢s muy dtil para determinar la
foroa apropiada del rebord Por 1o @ 1, cuanto DAyor es -
la cantidad de dientes por extraer y mayor la cantidad de alveo

loplast{a necesaria para asentar la dentadura sobre los tejidos
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basales, tanto mayor es la necesidad de la matriz quirurgica -
transparente.

Cuando se usa 1a matriz, se coloca y se la sostiene a -
presién para que l0s puntos con exceso de presidn aparezcan pé-
1idos al ser observados a través de la matriz. Bstos puntos de
prosién se aliviar mediante el recorte minimo de hueso o teji--
dos blandos, hasta guir el empalidecimiento uniforme de la

mucosa palatina y la encia.

A cortinuacidén, se retira la matriz y se instala la pré-

tesis.

En esta técnica se elimina el hueso medular interdenta—
rio o del tadique, se libera la cortical vestibdular, se la frac
ture hacia afuera, y, después de ello, se la comprime suavemen-
te como un injerto 6seo lidre contra la cortical palatina o lin
gual. (15)

Jécnica semin Guralnick.

Se hace la eliminacién de las piezas dentarias de maners
convencional. (6)

Se procede a hacer la regularizacién de procesos, do la-
manera descrita en el capftulo dedicado a cirugfa de tejidos -
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duros, con ayuds de la plantilla quirdrgica, que al igual que -
la dentadura se encontraba en una solucién antiséptica.

Se coloca la dentadura en la boca del paciente y no debe
removerse hasta 24 horas después de ser colocads, esto aflo lo-
debe hacer el cirujano dentists, ya que la retirs para lavarla-
¥ la vuelve a colocar, filjéndose bien de que no haya puntos al-
tos. (6)

Se revisa al paciente durante 3 6 4 sesiores y se le da-
de alta.

Al cabo de 6 6 7 moses se le efectuarf un rebase con -
acrflico répido para ajustar la dentadura. (6)

Existe en ol mercado algunos iales dicionad
de tejidos blandos (Lynal, Coe-confort) que son utilizados en -

casos, en donde las impresiones no f\ di 4 te
¥ las prétesis quedan desajustadas.

S.6. Postopsratorio.

Después de la extraccidn de los dientes y la instalacién
de la prétesis inmediata es preciso indicar al paciente el cui-
dado que debe tensr con la dentadura y los tejidos bucales.
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Antes de despedir al paciente debe dérsele instrucciones
precisas por escrito, respecto al cuidado que debe temner duran-
te su postoporatorio. Tratamiento médico: analgésicos, anti—
bibéticos, dieta, diatermia y aseo.

Después de 24 horas se exsminard la boca y se ajusta la-
prétesis, procurando eliminar tods la gona de presidn. (15)

Lo dltimo que se hace es el ajuste oclusal. Hsy que -
tener en cuenta, que es ofs ffcil, ajustar dientes posteriores-
de acrflico que de porcelans. (15)

Como menciocno anteriormente lo primerc que recetsmos son
asdicamentos para eliminar o mitigar el dolor, llamados analgé-

sicos, estos se dividen 8 su vez en galicilatos y dipironas.

Los diversos preparados relacionados con el dcido salicf
1lico se denominan, en conjunto, Salicilatos. (10)

Los pfs frecuentemente utilizados sam:

a) Acido acetil salicflico {aspirima).
b) Salicilato de sodio.



- ASPIRINA.
- Nombre genérico:
Acido acetil salic{lico.
- Presentaciln:
Tabletas de: 60, 120, 200, 250, 300, 500 y 600 mg.
Cédpoulas do: 300 ag.
Supositorios de: 60, 120, 300 y 600 mg.
- Vi{a de administracién:
Oral y rectal.
Tomar de una a dos ofpsulas de 250 ag. cada 6 u S hrs.

- Salicilato Sédico.
- NHombre genérico:
Acido acetil silicflico.
- Presentacifn:
Tabletass 300, 500 y 600 ag.
= Vi{a de administracidn:
Oral.
- Tomar una tableta de 500 mg. cada 8 hrs. (10)

DIPIRORA:

Nombre gemérico:
Aminopirinsul fanato.

- Presentacién:

Tabletas de 325, 500 y 650 mg.



L{quido bucal 500 mg/S ml.

Inyeccién (I.M.), 500 mg/ml.

V{a de administracién:

Oral, e intramuscular.

Tomar una tableta de 500 mg. cada 6 hrs. (10)

PERICILINA G. FROCAINICA.
Hombre genérico:
Bencilpenicilina.
Presentacién:

Suspensién acuosa inyectahle:
300,000 unidades/ml.

500,000 unidades/al.

1200,000 unidades/désis.
2400,000 unidades/ddeis.

Via de adainistracién:
Intrasuscular ¢ intravenosa.
Inyectar 1 200,000 unidades cada 24 hrs. (10)

PERICILINA G. BENZATINICA.

Kombre gemérico:

Dipenicilina.

Presentacidn:

Tabletas de 300,000 unidades.

Inyectable (I.N. IV) 600,000 unidades/ml.



Vi{a do administracién.
Intrasuscular.

Inyectar una vez cada 3 6 4 semanas.

DICLOXACILIEA.

Noabre genérico:
Dimetoxifenilpenicilina.
Presentaciéns

Cépsulas de 125 y 250 mg.
Suspensién bucal, frasco de 80 ml.
Inyecciones de 250 ag.

V{a de administracida:

Oral e intramuscular.

Tomar una cdpeula cada 6 hra. (10)

PEN-VI-K-

Koabre genérico:
Penoximetilpenicilina.
Presentacién:

Tabletas de 250 y SO0 mg.
Via de administracién:
Via oral.

Tomar una tableta de 250 mg. cada 6 hrs. (10)
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- BRITROMICINA.
- Hombre genérico.
Britromicina.
- Presentacién:
Cdpsulas de 250 y 500 mg.
Inyecoién (IM, IV)
- Vi{a de administraciéni
Oral ¢ intramuscular.
Pomar una cdpsula cads 6 hrs.
Inyectar solucién cada 12 hrs. (10)

- LINCOMICIEA.
- Noambre genérico:
Lincomicina.
- Presentacidn:
Cdpeulas de 250 y 500 ag.
Inyectable de 600 ng.
- V{a de administracidn:
Oral e intramuscular.
Tomar una cépsula de 500 mg. 3 veces al dfa o cada 6 hrs.
Inyectar 600 mg. (2 ml) cada 24 hrs. o cada 12 hrs. (10)

Apésitos de Gasa = Al terminar la operaciém, debem colo
carse apésitos de gasa mimeda para ocluir el alvéolo abierto y-
ejorcer presién. E1 paciente debe dejar los apésitos en su si
tio durente !/2 hora por 1o menos. (17)



Diatermia = Coapresss calientes y frias.

Debe aconsejarse al paciente que coloque hielo envuelto-
en tela o compresas frias sobre la cara durante las 8 hrs. si--
guientes a la operacién. El hielo debe aplicarse a la cara du-
rante 20 mins. y quitarse durante otros 10 mins., en forma al--
ternada. El calor aumenta 1la circulacién y el frfo es para re-
ducir al afnimo la inflamseién. (17)

Dieta = El paciente debe ingerir bastante lfquidos, alj
mentos para bebd, golatinas, flanes, natillas, alimentos que -
contengan calor{as, leche, sopa, etc.

Bl factor importante que debe tenerse en mente y recal--
cdrselo al paciente es que debe mantenar la ingestidée adecuads-
de 1fquidos y alimentos de acuerdo con su edad, peso, estatura-
y actividad. (17)

Higiene Bucal = Bl paciente no debe enjuagarse durante
las primeras horas ni escupir excesivamente. Los dientes no -
afectados y 1la lengua deden cepillarse a la hora de acostarse,-
se recomienda capillo de cerdas suaves y palidas.

Al dfa siguiente el paciente puede empezar a enjuagarse-
1a boca, de proferencia con agua tibia con sal. Kl enjuague no
debe de ser vigoroso. (17)
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CAPITULO VI.- CIRUGIA DB 7EIIDOS BLANDOS.

6.1. Anayealidades de Pejidos Hlandos.

Los tejidos blandos que mfs interfieren en la colocacién
de las prétesis, son la insercién baje o hipertrofia del freni-
1lo labial, como taabién las adherencias del ala de la narisz y-
buccinadores. Ademés la poca estabilidad de una prétesis y su-
zovilidad; puede deberse a bandas fibrosas, insercicnes muscula
res o cicatrices, muchas de las ‘causas pueden ser de origen -
trausftico produciendo interferencias. (2)

Otra causa muy frecuente cusndo el paciente ha llevado -
por mucho tiempo prétesis mal ajustedas; la extracciém de pie—
zas dentarias produce cicatrices que pueden obliterar el vest{-
dulo. (2)

Estas deformidades pueden ser congénitas o adquiridas; -
en casos mfs graves encontramos; estomatitis ulcercsa masiva -
que puede llegar a producir cicatriz em carrillos y arcadas, -
1as quemaduras eléctricas; accidentes automovil{sticos y heri—

das con arma de fuego.

Estas alteraciomes de los tejidos blandos presentan al -
cirujano dentista obstéculos que en 1o posible deben ser solu—
cionados, teniendo en cuenta quelas prétesis mal ajustadas han-
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causado irritaciones en ln mezdbrana mucosa, que deben tomarse -
muy en cuenta como un factor coantribuyente a la formacién de mu

chas lesiones malignes.

La correccidén quinirgica de diversos tejidos blandos nor
malos y anorsales ayudan al dentista en la confeccién de las -
prétesis y al paciente en el uso més favorable de ellas. Bn es
te capftulo se incluye la correocidén de los fremillos hipertré-
ficos, labio doble, hiperplasia papilar del paladar, épulis de-
fisura, tuberosidades bulbosas, etc. (15)

6,2. Brenillos.

81 frenillo labial es un repliegue de la mucosa bucal -
que partiendo de la cara interna del labio va a insertarse so—-
bre la lfnea de unién de smbos maxilares superiores. Algmos -
frenillos no terminan a este nivel, sino que descienden hasts -
el borde alveolar, rodean este borde y van a terminar en B pa-
pila irterdentaria en la bSveda palatina. (14)

Formas de Frenillos:

2) Ancha base en forma de abanico en el labio.

b) Ancha base en forma de abanico entre los incisivos.

¢) Ancha base en forma de abanico en el labio y entre -
los incisivos.
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d) Amplio frenillo difusocediposo.

Anosmalfas que ocasiona el frenillo:

Bl frenillo labial p:uede oponerse a la normal ubicacién-
de una prétesis completa y desplazar a esta en 1los movimientos-
del labio. Lo mismo ocurre con el fremillo lingusl (anquiloglo
sia) que puede ocasionar ademfs trastornos en la fonacién y de-
glucién esto se resuelve quirdrgicamente. (14)

Correccién del frenillo labial segdn la técnica de los -
Dres. H. Birn, J.E. ¥Winther.

Las técnicas quinirgicas para la correccién de estas, -~
va a depender del tamafio y volumen de los frernilics. (3)

_SL aon poco grueacs y estén bien delimitados, se extir—
pan mediante una incisién en V que se inicia en su insercidn en
el proceso alveolar.

El fremillo se libera del periostio con bisturf{, seccio-
nfndolo con tijeras a nivel del fando del vestfbulo.

La herida resultante, de forma romboidal, se sutura con-
puntos sueltos. El pmmnto al nivel del fondo del vestfbulo in-—
cluye tambidén el periostio, para asegurar su altura.
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31 el frenillo es grueso y su base de insercién muy am--

plia, es cejor corregirlo por medio de una vestibuloplas:fa.

Se inicia la intervencidén com una incisién semicircular.

Cor tijeras se diseca el fremillo, liberdndolo del perios
tio y seccionando las fidbras musculares que puedan insertarse -
a nivel del proceso alveolar.

Mediante puntos de sutura horizontales, la parce mévil -
de 1a herida se fija al fondo del vest{bulo, quedando una heri-
da abier:e que cicatrizard por segunda intencién.

Se procura no colocar la prétesis durarnte el proceso de-
cicatrizacién, para no provocar la aparicién de tejido cicatri-
zal hiperpldsico; ya que actuar{a como un irritante mecénico. -
(3)

Frenillo Vestibular Posterior.

El frenillo vestibular posterior se halla compuesto prin
cipulmente por pliegues de mucosa con 86lo un delgado estroma -
fidroso. Se presentan en las zonas de primeros premolares en -
los dos maxilares. Su correccién se puode hacer mediante la -
V Y plast{a si los fremillos son grandes. Puesto que la mayo—
r{a de los frenillos son pequefios, una incisién transversal a -



7

través del fremnillo, con un bistur{f o con tijeras, es todo lo -
que se precisa para que esta herids sea en forma de dismante, -
cuyos mérgenes se socavan y se cierran en sentido longitudinal,
o perpendiculsar a la incisién original. Hay que recordar que -
on esta zona encontramos ¢l paquete vasculo-nerviso mentoniano.
(15)

Frenillo Linmual (anquiloglosia).

Bl frenillo lingual se inicia en la cara inferior de la-
lengua, en las proximidades de su extremo apical, recorre el -
tercio anterior de este aparato y se vuelve hacia adelante, in-
serténdose en la l{nea media de la mucosa del suelo de la boce.
(15)

Bl frenillo lingual origina varios problemass

Bl primero, la fijacién de la lengua al piso de 1a boca-
(anquiloglosia o lengua atada); el segundo es el diastems inter
incisivo, otro es si el paciente ha de usar con éxito uns pré--
tesis inferior hay que valorar que la lengua tenga movimientos-
libres. (15)

Los pacientes on el primero de estos problemas, tienen-
dificultades en la deglucidn y fonmcién. (14)
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cnica de) Dr. .

Bl procedimiento se realisza con anestesia local o gene—
ral. B84 se usa anestesia local, se hace el bloqueo bilateral -
dol nervio lingual y se completa con cantidades pequefias de in-
filtracidén para evitar la deformacidén de los tejidos sublingua-
les. Se tracciona la lengua a través de los misculos de la pup
ta do ésta pu-; levantarla y poner en tensidn el frenillo. Se-
practica una incisién transversal en la mucoss del frenillo a -
mitad del camino entre la superficie transversal de la lengua y
las cuminculas sudblinguales. Para la incisién inicial se esplea
tijera o bisturf. La diseccién nés profunda se hace con tijeras
en la li{nea media, eviiando los conductos de las gléndulas sali
vales submaxilares y las venas sublinguales, las que, por lo ge
neral, pasan al costado del campo quirdrgico. Si se comprueba-
que las fidras del misculo geniogloso esifn en el campo, se las
puede cortar.

Los colgajos mucosos se socavan con tijeras y se cierran
como una incisién lineal longitudinal con independien——

tes.

Al suturar la herida hay que tener cuidado de no pasar -
la aguja de sutura a través de la vena sublingual, ya que de ha
cerlo, se producirfa una hemorragia rebelde, equimosis e hincha
zén.
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1a evolucién postop: ris no P ta complicaciones.-

Bl dolor y las molestias se neutralizan fécilmente con analgési
cos. (15)

6.3. Correccién del Misculo Mirtiforms.

Otro de los problemas que nos encontramos pars la roten-
cién, y un funcionamiento adecuado de las prétesis es la inter-
ferencia de la ineercién del misculo mirtiforme. (2)

Este misculo tiene su origen en el espacio interproxisal
entre los incisivos centrales y cuyas fibras se abren en abani-
co y estan entrelazadas con la zona roja del misculo orbicular-
de los labios.

Al existir la fusién de las fibras musculares con el te-
3jsdo coldgeno denso, .el cual se extiende entre los incisivos -
centrales mmgque en casos de desdentados no es necesario dise——
car el tejido coldgono. Bl misculo si es disecado en su totali
dad para alejarlo de la cortical vestibular, liberarlo y ele—
varlo hasta alcanzar el surco vestidbular. Aquf es suturado al
periostio en profundidad.

Entre los incisivos centrales y a lo largo del surco -
vestitular se colocan apdeitos de gasa yodoformads y se mantie-
nen en posicién por el término de una hora sproximadamente. (2)
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6.4, Yestibuloplastias.

En muchas ooasicnes al colocar prétesis se ven perturba
das, porque no existe el surco vestibular, o donde deben llegar
las alas del aparato.

Esta augencia del surco vestibular, se debe a varias ra-

sones:

1) Procesos inflamatorios del vestfbulo bucal.
2) Sxodoncia y alveolectonfa excesiva.
3) Resorcién exagerada de los mmxilares desdentados.

Al no existir el surco vestibular se debe rehacer para la
colocacién correcta de la prétesis. (14)

Ia vestibuloplastia es

a) Cuando no existe suficiente profundidsd de vest{bulo-
para retencidn y sapoyo de una prétesis.

b) Cuando 1la vesorcién alweolar es extensa.

¢) Cusndo las inserciomes susculares, de frenillos y mu-

cosas se presentan sohlre la cresta del borde alvsolar o cerca -
de esta.
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Bl objetivo de extender ur reborde es descubrir quirir—
gicamento hueso basal de los saxilares volviendo s colocar la -
sucosa, insercicnes musculares y misculo en una posicién nds da
ja en el maxilar inferior o mfs alta en el superior.

La ventaja de esto es poder ponerle una aleta mayor a la
dentad postiza logrando as{ mayor estabilidad y retencién -
a la dentadura, (7)

Ro todos los casos de atrofia de hueso basal pueden tra-
tarse quirirgicamente por extensidén del surco. Debe existir -
hueso alveolar apropiado con suficiente altura para permitir -
1a recolocacién de los nervios menioniancs y misculos.

Ni todos 108 casos necesitan de vestibuloplastias comple

tas con injerto de piel o mucosa, con descenso del piso de la -
boca. (7)

Vestidulonlastfa Submucdsica.
Indicacicnes.
Este procedimiento se aconsejs para pacientes con un pe-

quefio reborde clinico y mucosa ssna sobre 6l mismo sin fibrosis
submucéeica, hiperplasia, ni cicatrizacién excesiva.
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Una prueba que nos ayuds a determinar si existe suficiep
te Ducosa es con un 0spejo que se coloca en el surco vestibular
y 81 el labio superior se invierte, exiete mucosa insuficiente-
para realizar este tipo de vestibuloplastfa. (7)

Téc; s

Este se lleva a cabo en una sala de operaciones y bajo -

anestesia general.

Se usa anestesia local para distender los tejidos,es -
adrenalina al 13100 000 para lograr hemostasia y facilitar la -
diseccién.

Se hace una incisién vertical er la lfnea media, de la
espina nasal a la papila incisiva,

Se diseca la subcucosa a cada lado (de preferencis con -
tijeras Lincoln o Metzenbaum), separando los tejidos hacis aba-
Jo, hasta la cresta del redborde, y restaurar una buena altura -
vestibular.

1a siguiente diseccién lidera el tejido comectivo submmu-
cbeico del periostio.

Los tojidos liberados pueden col ormente pa-

ra rellenar un defecto en la fosa del canino o resecarse, lo -
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mismo se hace con 1s espina nasal anterior, si interfiere en el
asentamiento de la dentadura postiza.

Las incisiones se cierran con Dexon mimero 000.

La dentadura del psociente se extiende con ocompuesto den-
tal y gutaforms hasta la nueva altura vestidular.

So dreman los l{quidos para evitar hematomas.

Se fija la férula al maxilar con alambres o nylon. Reti

estas después de uns 7

Veat{buloplas:zia de injerto de sucosa bucal.

Bsta se hace bajo anestesia general y en un hospital.

Se infiltra la mucosa con lidocafna al 2% y adrenalina -
al 1%, para distender los tejidos, proporcionar hemostasia y fa
cilitar la diseccida.

Se hace la incisién en la unién de la mucosa adherida -
con 1a lidbre, de un cojin malar a otro.

Se lleva hacia arriba y dacia afuera, el colgajo supre-
periéstico, de la fosa canina a la regién del nervio suborbita-
rio.
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La disecoién llega a la aberturs piriforme, sin perforar
la mucosa nasal.

Bl colgajo liberadose sutura por arridba al periostio con
Dexon Ho. 0000 para delinear la mueva altura vestibular, hasta-
aqu{ serfa una vestibuloplastia de epitelizacién secundaria, -
pero al colocar una dentadura sobre este tejido tiende a acele-
rar la granulacién secundaria contribuyendo s la recafda.

Para obtener el injerto de donador, el procedi- -

aiento es: Se mide el fio de 1a donad sobre el 1u
&ar recipiente usando hoja de estafio esterilizada.

Previamente anostesiado con Lidocaina al 2% y Adrenalins,
se corta el contorno del injerto. La diseccién submucésica se-
inicia movilizgando una extremidad del injerto conm un bistur{ y-
sosteniendolo con un gancho.

Se corta el injer:o en su base y se conserva en una com-
presa humedecida con solacién salina fisiolégica.

la primera cansiderscidén a tomar, despuds de extraer -
mucosa donante es la hemostasia, ya que el paladar tiene muchos
vasos. Bsto se logra ®n elec terizacién y su la -
mucosa palatina es un tejido ideal para soportar temsiomes, por
estar queratinigada.
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Después de probar y medir el injerto para cubrir el le—-
cho recipiente, se recorta y se fija al periostio con Dermalon-
No. Seis ceros. Esta es la parte ofs delicada.

El injerto se cubre después con una férula acrflica re—
vestida con compuesto dental y gutaforma y se fija ol maxilar -

con a lambre o sutura.

La férula permanece intacta durante siete dfas, al qui--
tarse, la mucosa estarf cublersa por un coagulo blanco de célu-
las de descamacién que al “rotar se caerfan dejando superficie-
granuloss hemorrdgica. Tommndo aspecto de mucosa normal des- -
puée de dos semanas. La prétesis final se hace cuatro semanas-
después de injertar.

Bl procedimiento para el maxilar inferior es igual al -
del injerto de mucosa del maxilar superior excepto en la maners
de tratar el surco lingual. (7)

Veatibulonlastia por Britelizacién Secundaria.

Cuando hay hiperplasia inflsmatoria y tejido de cicatri-
sacién, los procedimientos de adelantamiento micoso estén con—
traindicedos. Las técnicas de epitelizacién secundarias deben-
ser consideradas como primera alternativa.
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Técnica de Kazaniian.

En enta técnioa se rechaca un colgajo sucoso en el labio
¥ se transfiere para que cubre el lado éseo del surco profundi-
zado.

Técnica del Clark.

Se sopara un colgejo mcoso alveolar y se lo transfiere-

para que cubra el lado de tejido blando del surcn.

Ddcnica de Cooley.

Cooley presenta una técnica para profundizar 108 surcos-
superiores e inferior. Con esta técnica también se pueden ali-
zar irregularidades Gseas sotre la cresta del reborde y Hacer-
el desplazamiento del nervio mentoniano.

Se hace una incisién en 1la cresta del reborde mandibular
desde una zona del segundo molar hasta la misma del lado opues-
to. Se hacen incisicnes relajadoras laterales corias en la par
te posterior de la primera incisidén.

Se rechaza un colgajo micoperiéstico vestibular hacia -
abajo, se desplaza ¢l nervio mentoniano bilateralmente. Se so-
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cava 1a mucosa, se hacen tres orificios en el redborde alveolar.
E1 margen gingival del colgajo vestibular se sutura a través de
los orificios paralveolares hacia el periostio lingual dejando-
al desnudo ls cresta del reborde.

la f4ruls es asegursda s la mandfbula durante seis dias.

En la surcoplastfa superior de Cooley, la incisién prima
ria, en vez de comenzar en la cresta del reborde es hecha hacis
el lado palatino de la cresta. Las dos incisiones relajadoras-
laterales cruzan ¢l reborde para unirse a la incisién palatina-
en la parte posterior. Se separa un colgajo de espesor parcial
haoia el reborde hasta encontrar la cresta.

Se incide el periostio em el lado profundo del colgajo -
para poder disecar la mucosa por instrumentacién roma de la sub
Sucosa, y 60 le inmoviliza.

Se perforan ires orificios en el maxilar, y el margen -
glagival del colgajo se fija a través del hueso & los tejidos -
palatinos sediante suturas de colchonero.

Una ves retirado el catéter, el paciente usé m prétesis
con flancos extendidos.



Los ventajes dela técnica de Cooley son:

1) Es posible eorregir las irrsgularidades Geeas de la -
croesta y de la superficie vestibular del reborde.

2) Se deja la cresta del reborde descudierta para que -
granule y cicatrice por epitelizaciém secundaria. Pueszo que -

aquf no .queda la contractura de la cicairi:z sobre el tueso.

7) Bs posible desplazar el nervio mentoniaro bilateral--
mente, cuando esté indicado, (15)

Técnica de Clark.

Clark descridbe un procedimiento de extensida que mede -
ser considerado como inverso de la Técnica de Eazanjian. Clark-
basaba su operacién sobre cuaro principios de cirugfa pldscica:

1) Las superficies vivas sobre tejido coneczivo se con—
traen, mientras que las mismas superficies experizsntan contrag
cién ninima cuando se hayan cubierias yor epitelio.

2) Las wuperficies vivas que cubren lmeso no se contraen.
3) Los colgajos epitelinles deben ser socavados 1o sufi-

ciente como para permitir el desplazamiento y la fijacidén sin -
tensidn.
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&) Los tejidos blandos dos plésti te ti tep
dencia & retornar a sus posiciones previas de modo que és nece-
sario sobreextenderse y hacer fijacién firme.

~N

Se hace una incisién en el reborde alveolar y se realiza
1o disecoién supraperidstica hasta la profundidad deseada.

La sucosa del labio se socava hasta el borde del Berme--
116n.

Se hacen tres suturas de colchonero en el margen libre -
del colgajo mucoso, se los pasa por la piel y se ata sodre un -
rollo de algoddn. El lado de tejido bdlando del surco se cubre-
con mucosa,nientras que en el lado éseo se dejs que lasuperfiocie
peridstica viva granule y epitelice.

La técnica de Clark se aplica al surcd vesiibular infe- -
rior. (15)

6.5. Linguoplantfas.

Para ol paciente con gran reabsorcién de la =mandfbula, -
la extensidén del surco lingual o descenso del piso de boca, -
paede extender el apoyo, de la prétesis y mejorar la estabilidad
y retencién. Los misculos milohioideo y geniogloso y 1la mucosa
del piso de la boca se pueden desplazar hacia abajo sin entorpe



cor la funcién.

cnica de Caldwell.

Cadwell p 126 uns de d der ¢l misculo mi-

lohioideo y el piso de boca. Se hace una incieién larga en la-
cresta del reborde. Se separa un colgajo mucoperiéstico lingual

de espesor total en la zona media. Se separa con cuidado el -
misculo milohioideo a partir de la l{nea milohioidea mediante -
digseccién aguda. Bl reborde éseo fué eliminado con escoplo i~
loso y martillo. Se contimia la derudacién subperidéscica hasta
el borde inferior de la candfbula. Esta operacién es bilazeral.
Se suturan los trozos de tubo de goma en la profundidad del sur
co lingual para mmtener los tejidos en su nueva posicién. Se-
pasan las suturas a través de la mucosa y los misculos milobiof
deos hacia la piel por dedajo de la mand{bula, donde se atan so
bre rollos de algodén. Los tubos de goma y las suturas percu--
téneas se retiran a la semana. La prétesis se confecciona a -
las dos o tres la lucién pos ria es normal-
con inflamacién minima.

6 de }

Obwegeser modificé la técnica Trauner. Combind la ves:i
tuloplastia con injerto de piel con la surcoplassia lingual. -
Se hacen disecciones supraperiosticas en las superficies vesti-
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btular y lingual de la sand{bula. BSe separan los misculos milo-
hioideos de la mandfbula. 8i hubiera que desplazar los miscu--
los genioglosos, se dejan insertadas las fibras medias e infe--
riores a le mand{bula para mantener el control muscular de 1a -
lengua.

Los colgajos mucosos vestibular y lingual se suturan -
juntos con catgut orémico por debajo de la mandfbtula, mediante-
el empleo de una lezna de acceso submandibular. Bn este momen-
to la mandfbula tiene una tira de encis en la cresta del rebor-
de y periostio desnudo en las superficies vestibular y lingual.

Se rellena una férula preparada con snterioridad con com
puesto de modelar y gutapercha y se toms una impresién del nue-
vo contorno mandibular. Se tapiza la férula con un injerto de-
plel de espesor dividido, y la férula y el injerto se ligan a -
la mand{bula con suturas circunferenciales de nylon grueso. A-
1a semana se retira la férula. la piel se ha adherido al perios
rio desnudo, pero no a 1a encia de la cresta del reborde. Se -
elinina el exceso de piel. Se utilizé la féruls para mantener-
1a profundidad del surco hasta que se confecciane la nueva pré-
tesis. (15)



6.6. labio Doble.

El labio doble es un pliegus rio de den
te que se localiza por dentro del borde del bermelldn del labio.

Es una snosalfa congénita poco comin y también puede ser
adquirida mediante la succién del ladio entre los dientes.

Bl labio doble es especislmente visible cuando el labio-
superior se temsiona al somrerir.

81 al paciente le preocupe su aspecto estético hay que -
eliminarlo, incluso antes de confeccionar una dentadura.

Se lleva a cabo bajo anestesia local en ¢l consultorio -
dental.

Sehace el bloqueo bilateral del nervio infraorbitario, -
de modo que se evita la infiltracién dentro del labio, que lo -
deforma.

Los pliegues excedentes de mucosa labial se toman con -
suavidad con pinzas de Allis y se hacen incisiones elipticas -~
alrededor de las masas.
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Se profundizenles incisiones hacis la submucosa de mane-
ra que se retiren un bloque o dos.

Los pequefios puntos sangrantes se ligan con Catgut cua--
tro ceros. Las heridas se cierran por planos con sutures de -
Catgut cuatro ceros o seda para suturs cuatro ceros.

El edema que s minimo en el perfodo postoperatorio, se-
controla mediante vendaje externo a presién cor tela adhesiva -
y bolsas de hielo, y las molestias se suprimen con analgésicos.
Las suturas se retiran s los cinco o seis dfas. (15)

Bl postoperatorio es el mismo que el que se indicé en el
capftulo V, sobtre prétesis inmediata.

6.7. Eipsrplasia Papiler Jnfiematorts.

La hiperplasia papilar inflamatoria es una enfermedad -
indolora ¢ irreversible de la mucosa bucal. BEs afs comin en el
paladar duro. Se observa nfis en pacientes que portan prétesis-
superior completa. También en pacientes que usar prétesis supe
rior parcial y en pacientes con dientes naturales sin aparatos-
protéticos.

Ia enfermedad se manifiesta camo proyeccicnes nodulares-
o papilares miltiples de mucosa de tamefio y alturas diversas y-
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a

P por fi ; en estas fisuras es frecuente encontrar-
alimentos en disposicién y residuos bacterimnos. (15)

Una caracterfstica comin es ls inflamacién con enrrojeci
miento. A veces en vez de ser papilar o nodular adquieren as--
pecto de moho o aterciopelado. Sin €0 hay que -
que si la irritacién persiste puede transformer una lesién be--

nigna en maligna.

Su etlologia es desconocids, se cree que son varios los-
factores contribuyentes:

a) Mala Adaptacién de la Prétesis.

La irritacién constante de la mucosa producida por la -
sala adaptacién de la prétosis es el factor aislado mds impor—
te on la hiperplasia papilar inflamatoria. BEsta enfe dad
8o observa en casos en que la dentadura se mueve o bascula. -~
(15)

b) Uso-'de la Dentadura durante las 24 horas del dfa.

La incidencia de la enfermedad parece ser por el uso -~
constante de la prétesis, la limpieza diaria de esta es impor—
tante, pero igualmente importante es el retiro de la prétesis -
durante varias horas al dfa ya que descansan los tejidos de so-
porte.
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o) Higiene Bucal.

d) Alivio Palatino.

Los pacientes nds propmsos & formar hiperplasia papi--
1ar {nflamatoria son aquellos que portan prétesis con alivio -
palatino.

OQuernsey afirma que esta enfermedad es prevenible y que-
es posible obviar su reaparicién. Siguiendo las siguientes re-

comendacicnes:

a) Unas buenas impresicnes es fal para la elab
cién de la prdtesis.

b) La prétesis no debe tener alivio palatino.

c) Bl paciente debe quitarse por varias horas su préte—
sis.

d) La dentadura deberf ser limpisda al igusl que 1la muco
sa bucal. (15)
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6.6, Pihromas del Surco Vestibular.

Al exissir esta lesidén la eawic{s del panladar presenta un-
agrandamiento que se extiende por dedajo del plano oclusal supe
rior, siendo una de las ias més I el
tar la frecuencia de enfermedad parodontal.

8in exbargo, al extraer los dientes superiores, la masa-
de tejido bdlando se convierte en la cresta del reborde residual.
Bn ocasiones la enc{a de la tuberosidad maxilar es dblanda y mé-
vil y alargada, hasta entrar en contacto con la almohadilla re-
tromolar inferior. (14) (15)

Razones por las que osta lesién debe corregirse.
1. La eliainacién de la encfa blands y mévil deja un re-
borde maxilar firme para la buena estabilidad del aparato proté

tico.

2. la enc{a se remodela para quitar espacios suertos en-
los tejidos bdblandos.

3. Al acortar la cresta del reborde maxilar se obtieme -
para la base de la prétesis.
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Todo esto se hace en ¢l cnsultorio dental bajo aneotesia
local. Las incisiones que se hacen alrededor de las masas gin-
givales son el{pticas, hasta llegar a hueso.

Se retiran bloques de enc{s medimnte gubias, se adelga—
can los tejidos blandos por vestibular y palatino.

Se quitan 1os bloques de tejido conectivo submucoso, de-
jando los cnlimjos vestibular y palatino de grosor adecuado vol
viendo & su lugar y suturdéndolos. (15)

Las suturas se quitan entre el quinto y séptimo dfa. Bl
perfodo postoperatorio es relativamente normal, la medicacién -
o8 ¢l mismo que el indicado en el capftulo V.

6.9. Pibromatosis del Paladar.

La fidromatosis palatina bilateral, estas masas de teji-
do fibroso proyectadas en el paladar impiden la comstruccién de

una prétesis superior.

Estas fidbromatosis voluminosas son aplanadas por medio -

de un ansa, contorneado el paladar.

Bstas superficies dolorosas al descubierto se protegen-
colocando en el paladar un apésito de gasa yodoformada enrrolla
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da, posteriormente se cubre con una mezcla de 6xido de cinc y -
eugenol durante las primeras 72 hrs. Bl apésito se sostiene -
con suturas. En el tiempo operatorio, se toma uns impresién, -
se hace una gotera de scrflico provisicnal para cubrir y prote-
ger el paladar durante el perfodo de epitelizacién. (2)

6.10, Bmlis do Pisurs.

Bl %ejido dlando atrapado entre la aledade una dentadu-
ra postiza ajustada y al hueso subyacente llevard a fibrosis -
tisular y cicatrizacién del surco, 1o que se conoce como épu- -
14s de fisura.

a) Ia oclusién ireumdtica de los dientes naturales opues
tos a una dentadura artificial.

b) La grave cicatrizacidn de los también se obser
va en lesiones tramumdticas sgudas, provocadas en accidentes y -
lesiones por avulsidn dedidas a fragmentos & mortero o balas.

La correccién do los épalis se logra cortando el pliegue
si es pequedlo, o haciendo una diseccidén submucésica cortante -
para desarrollar un colgajo y entonces hacer una excisién submu
césica en los tejidos de cicatrizacién. El colgajo se sutura -
al periostio a manera de no perder la altura vestibular. (7)
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6.11. Papilomatosis Verrucoss del Paladar.

Como resultado de un trsums, en ¢l paladar se desarro- -
1lan pequefios crecimientos multinodulares papilomatosos.

Para impedir la posibilided de que estas lesiones sean -
precancerosas es preciso extirpar el epitelio comservando el ce
rién, o sea el denso tejido blanco y fibroso por debajo del -
epitelio. Ho es necesario eliminar la totalidad de la membrana
mucoperiéstica para evitar recidiva.

Posteriormente al acto quirdirgico es necesario eliminar-
la causa de irritacidn, que por 1o gemeral es una prétesis mal

Aantad

p © que presenta asp

Después de la op 16n hay que exsminar al paciente a -
108 6 meses, para determinar si se ha producido recidiva o no.-
(2)

6.12. Tubsrosidades Bulbosas.

Las tuberosidades agrandadas del saxilar superior pueden
acompafiar a casos de hiperplasia fibrosa submucdsica, o pued

ser agrandamientos 6seos, que interfieren en el asentamiento -
de 1a dentadura debdbido algin g sivo o a ch en el

espacio intermaxilar.
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Lla correccién se logra haciendo una reseccién en cufla del
tejido fidroso hasta el hueso localizado en la porcién de la -
cresta del reborde, seguido por reseccién submucésica de este -
tejido desde los colgajos bucal y palatino.

Al hacer el socavado hay que temer cuidado de evitar la-
arteria palatina posterior.

las dreas dseas socavadas o de exceso se eliminan con -
pinzas de gubia o fresas quirdrgicas, se irrigan y se alizan -
con limas. Bl cierre se hace con seda mimero tres cervs, que -
permanece durante 5 dfas.

Se ha reducido 1a tud dad do una inciside late-
ral y no la de cresta del reborde, para var la cantidad -
linitada de mucosa queratinizada localizada sobre una estrecha-
tuberosidad y as{ hacer la vestiduloplasifa.

Se hace una incisidén al hueso en el lado externo del re-
borde superior, desde la tuberosidad por delsnte para pasar ba-
Jo el borde anteroinferior del molar.

El ejido fidbrético engrosado localizado sobre la tube—
rosidad Gsea se eleva con retractores de periostio y se logra -
la exoisién submucésica del tejido Pibrético.
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El surco se extiende hacia arriba desde 1la altura de la
incisién lateral graciss a diseccidén submucdsica.

Al cubrir el hueso y recubrir el surco nuevo, se sutura-
al periostio con dexén mim. tres ceros introduciendo una denta-
dura superior con periferis extendids, que actda como férula. -
(7)

6.13 Almchadilla Retromolar Inferiar.

Esta hiperplasia fibrosa de la almchadilla retromolar in
forior es poco comin. Al existir puede contactar com la tubero
sidad maxilar o con los dientes.

Su correccién se hace de la siguiente manera:

1a parte fibrosa de la almohadills retromolar sostieme -
el borde posterior de la prétesis inferior. La excisién comple
ta de la almohadilla retromolar priva al reborde sandibular de-
una proteccién valiosa y permite el excesivo encajamiento de la
dentat ¥ la 1 1én del rebdord

Si{ se va a reducir la alzchadilla retromolar, se sneste-
sia localmente. las incisicnes scn elipticas y alrededor del -
tejido blando. Las incisicnes deben converger y llegar a hueso.
Se acercan y sutursn los colgnjos gingivales.
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Hay que evitar trsumatizar al nervio lingual, ya que al-
hacerlo, se interruspird ls sensidbilidad y la persepcién del -
gusto de los dos tercios anteriores de la lengus. (7)



CAPITULO VII.- CIEUGIA D TEJIDOS IUROS.
7.1, Bxtrac: 2, .

La extraccidén de los dientes naturales es el comienzo de-
1a cirugfa bucal preprotética. (15)

Los tres principios de toda extraccidém son:

1) Acceso claro al campo quirdrgico y buena visién.
2) Uso de fuerza controlada.
3) Trayectoria de 46n sin traba

Indicaciones:

1.~ Dientes con patologia pulpar, en los cuales es impo-
sible tener éxito en el tratamiento endodéntico, y se extraen.

2.~ Se extrasn 10s disntes con caries muy avanzadas.

3.~ Batf indicada la extraccién en dientes en los cuales
la enfermsedad periodontal esta demasiado avsnzada, y adenis no-
existe cooperacién del paciente para la higiene bucal.

4.- BEn dientes retenidos en zonas de soporte de prdtesis,
se oxtrasrdn antes de la confeccidén de ésta.
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5.~ Hay que considerar las as{ denominadas extraccicnes-
profildcticas. En los casos en que tenemos que eliminar focos-
potenciales de infecciba. (15)

Contraindicsciones:

1.- Bl previo tratsmiento do radiacién sobre 1los maxila-
res es una contraindicacidn pars la extraccién de los die tes.

2.~ Las personas muy jévenes o muy ancianas exigen una -
atencién especial.

3.- Las enferasdades crénicas tales como la disbetes, -
nefritis y hepatitis, complican en mucho la extraccién de los -
dientes, ya que retr 1a cicatrizacién

4.~ 1La neurosis y la psicosis, hacen el tratamiento den-
tal ods diffcil. (15)

Antes do toda extraccién de un diente, el paciente seré-
acomodado en el 8illén adecusdamente.

En algunos pacientes es rio administrar p -
la premedicacién y después el anestésico local. Bs necesario -
el succinamiento constante.
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S¢ hard la separacién de la encfa alrededor del diente -
con un elevador recto y posteriormente se usard el forcepe indi
cado.

Por lo general los movimientos de rotacién y los vestitu
lolinguales es t0do 10 que se precisa para extraer con éxito la
mayoria de los dientes. (15)

Algunas normas que debemos tener en cuenta después de ca
da extraccidn:

1.~ Bliminar todos los fragmentos dentarios y espiculas-
Sseas que puedan actusr comoaerpos extrafics.

2.- Aproximar los bordes de la herids para reducir el -
orificio alveolar y facilitar de este modo la formacién del cof
gulo sanguineo.

3.= Si se ha realizado la extraccién de dientes conti- -
guos, puede quedar em la zona bucal de la herids un gran colga-
Jo peridstico, que deberf ser aproximado mediante suturas.-
(15)

El postoperatorio, se siguen las mismas indicaciocnes ano
tadas en el capftulo de prétesis immediata. (15)
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7.2. Alveolotos{a Alveolectom{s y Alvsoloplastia.

Alveolotom{s = Significa cortar dentro del proceso al--
veolar. La alveolotom{a se hsce para exponer y permitir la eli

minscién de un diente re do o de rafces, © para exp un -
tumor o un quiste, o pars una apicectomfa. (2)

Alveolectonfs = Es la extirpacién quirdrgica del rebor-
de alveolar. la eliminacién completa del reborde alveolar en -
un tiempo, se indica en los maxilares que serdn sometidos s ra-
diacién durante el tratamiento de tumores malignos. Por lo tan
to, el téraino de alveolectomfa, ten commmente empleado, €8s -
incorrec:o, pero el uso 1o ha impuesto en general. Una alveo--
lectomfa parcisl es toda aquella siempre necesaris y que prepe-
ra solamente el reborde alveclar para la recepcién de la méte-
sis. Beto incluye la diainacién de sinuosidades seas marca—
das o liminas corticales agudas, reduccién de las irregularida-
des de la cresta del redorde y eliminacidén de exostosis. (2)

Alveoloplastia = 33 la intervencién quirdrgica para dar
forma al reborde alveolar y prepararlo para el soporte de la -
prétesis inmediata o de las que serdn colocadas a pocas
del postoperatorio. (2)
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Ob, de 8 / .

Hay dos objetivos primarios inmediatos y mediatos, que -

se mencionan:

1) Mediante la eliminacién del hueso y/o el tejido blan-
do es posible modelar de inmediato el proceso alveolar para fa-
cilitar la confeccién de la prétesis. Bl dentista puede tomar-
las impresiones antes, y el paciente puede usar la dentadura -
con mayor comodidad y confimnza. (15)

2) Hay que impedir la eliminacién excesive de hueso y -
prevenir la reabsorcidn excesiva de hmeso. (15)

Ademds de estos objetivos otros secundarios.
a) Para corregir anormalidades y déra:-tduu de los bor
des alveolares que interfieren en la correcta adaptacidn de la-

prétesis u otros sparatos.

b) Para eliminar las prominencias agudas del proceso al-
veolar, que son & veces, origen de neuralgias facisles.

¢) Para eliminar con lima ¢l hueso interseptal enfermo -
cuando & hace una gingivectomfa.
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d) Pars roducir las tuberosidades de manera que se obtep
@ espacio pars la base protétics, etc. (15)

Tipos de Miveoloplastfas.

Comprengién Ajveoler = la forsa més simple y répida de
alveoloplastia es la compresién entre los dedos de las tablas -
corticales externa ¢ interma.

La comprensién reduce el ancho del alvéolo y elimina mu-
chos espacios muertos 6seos que sirn esa presién presentarfan
dificultedes. Se sutura. (15)

Alveclonlastfe Simple = Cusndo ses o reducir el
adrgen cortical vestibular o lingual, o, en ocasiones mfs raras,
el mfrgen alveoclar palatino o lingual. Por lo comin esta indi-
cado 8610 el colgajo en bolsillo, sunque a veces el trapezoidal
con una incieidn liberadora o dos. El colgajo se separa m&s -

alld de la proyeccién ésea porque una mayor separacién en direc
cién apical puede gemerar hinchazén, hematcma, retardo de la ci

catrizacién y read én Geea iva. (15)
Alvealoplastfs de Desn. Para preparar el reborde alveg

lar para la prétesis es muy positiva.
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La técnica de Dean y sus resultados se fundan sobre prip
cipios biolégicos senos.

1) Se reduce la prominencis de los mdrgenes alveolares -
vestibulares paras fecilitar la pcinde 1a prétests.’

2) No se perturba la insercién de los misculos.

3) Bl periostio queda intacto.

4) La tabla cortical se conserva como una capa vital de-
hueso con irrigacién.

S) Al conservar el hueso cortical, la reabsorcidn posto-
peratorian se reduce. (15)

7.3. Reduccién de Rebordes em “Pilo des Cuchillo™ o "Sierra”.

La atrofia alveolar intensa del reborde inferior y a ve-
ces del redborde superior produce crestas alveolares residusles-
agudas o afiladas que literaimente cortan el mucoperiostio des-
de laprofundidad de la superficie cada ver que ejerce presién -
sodbro la zona.

Losaimisculos 2steofitos y bordes filosos de hueso se ali

san con gubdbias, alicates y limas para lmeso; €lo propo -
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alivio y permite al paoiente que use la prétesis otra vez con -
comodidad.

Iécnica.

Se hace una incisidn horizontal en la encia, con una in-
cisidén 1iderad pequefia a cada Los colgajos vestibtu
lar y 1ingual se rechazan 1o suficiente como para exponmer el -

Rhueso afilado de la cresta. Con una gubia de corte lateral se-
pueden eliminar todos los bordes 6seos gruesos o filosos y las-
prominencias. Después se alisan con lima para hueso. S3Se sutu-
ra oediante suturas individuales sin tensidén, teniendo cuidado-
para no disainuir la profundided del surco. (15)

7.4. Reduccidén de la lLfnea Milohioidea.

La atrofia alveolar promunciada a veces acentda la linea-
milohioidea, 1la cual puede sor palpeda en la superficie lingusl
de la mand{bula en la zona del segundo y tercer molar. Hay -
veces on que la lfnea milohioidea y 1a lines obl{cua externs se
hallan en loe puntos nfs altos de la mandfdula atréfica, porque
ol pr alveolar se ha reducido a un surco por efecto de la

b ién. Con:fr ia el periostio lingual que cubre
la l{nea milohioidea se :rmumatiza, se ulcera y no cicatriza.




Zéonica.

La incisién se hace en 1la encf{a residual de la cresta -
del proceso alveolar desde la zona de premolares hasta el ter—
cer aolar.

Bl mucoperiocstio lingual se rechaza com cuidado, expo- -
niendo la linea milohioidea y el misculo. El misculo milohiof
deo se inserta al borde de la linea. Una vez separados los mis
culos, el reborde 6seo se reduce con gubias o limas para hueso.
Bl misculo ailohioideo separado se volverf a insertar en el -
borde inferior de la mandfbula. Se sutura. Se rebasa su denta
dura ya que esta sirve para msntener adajo el misculo milohioi-
deo. (15)

7.5. Regeccién de Tubarcaidades Oseas Maxilaves.

Hay que diferenciarlas de la hiperplasia de la mucosa, -
© sea, las tud idades cartilagi re|

Precaucién: Se tman radiograffas para estar seguros de
que el seno maxilar no se halla tan bajo que llegue a la =ona de
1a tuberosidad. Se hace una incisién a través de la mucosa, -
desde distal de la tuberosidad, y siga a lo largo de la cresta-
alveolar.



Se inicis con una hoja de bistur{ Bard-Parker No. 13 cam
bifandose por uno ¥o. 15 y se extiende la incisidn hasta 10 mm.-
por delante del punto donde el hueso debe ser eliminado, prolon
gfndose hacia el surco vestibular en un dngnlo de 450. (2)

Roseque las elevaciones con gubias, colocando un bocado-
sobre la cresta alveoclar y el otro debajo de la excrecencia, y-
corte el hueso que constituye ls retencidn.

A continuacidn, se despega lamucoss lingual y se reduce-
la alture del reborde en la tub idad con cisallas o gubias.
(2)

Se alisan y se suturan los colgajos. (2)

7.6. Reduccirdn de) Porns Palatinos.

Bl torus palatino es el agrandamiento més frecuente del-
paladar, esta afeccidén nunca ha sido reportsda comoO un sumento
oaligno.

Se localiza a la altura de la lfnea media del paladar, -
ou tamafio puede variarentre 3 mm hasta ser del tamafio de 1/2 -
muez, la frecuencia con 6l que se encuentra es el 20 o 25% de la
podblacidn adulta y en el 5% de los recién nacidos, con prevalen
cia doble en mujeres que en hombres. (17) (14)



La clasificaciénd los torus la hizo Thoma y es:

a) Flano, b) Fusiforme, c) Nodulares y d) Lobulares.

Por 1o gemeral no esté indicedo el tratamiento salvo:

1) Que sean tan grandes que perturben la diccidn.

2) Por falta de irrigacifn la mucosa se ulcers.

3) Cuando no se logra convencer al paciente de que es -
un tumor bemigno.

4) 0 cuando interfiera en la confeccién de una prétesis.
(15).

Ddcnica.

La técnica op ede h bajo e local

O general, en el caso de practicarse bajo anestesia local la ip
yoccibn se pondrd cerca de la base de la protuberancia ésea, -
que evitard la hemorragis, al mismo tiempo inflarf los tejidos-
para facilitar la diseccién.

Se tona una inpresién del maxilar superior y se obtienen

los modelos, se recorta el torus, hasta un nivel aceptable y se
fabrica una férula de acrflico ‘ransparente.

Se practice una incisién en forma de Y en la linea media
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para proporcionar un buen acceso, se incide de atrés hacia ade-

lante.

Se olimina el excedente de tejido éeeo, se hace la sec—
cién del torus con ayuda de una fresa de carburo No. 703, depep
diendo dol de la promi ia se secciona en 2, 3 o mis -
fracciones. La eliminacién no se hace de una sola pieza por -

la grun posibilided que existe de hacer una comunicacién con -
las fosas nasales. Una vez dividido el torus, las partes se eli
minan con gubias, sin peligro de fracturar el paladar.

Los bordes afilados se reducen usando lima para hueso y-
fresén, con movimientos de traccién de atrds hacia adelante o -
con el uso de ruedas giratorias para hueso haciendo la debrida-
cidn.

Se prueda la férula para rectificar que no existan puntos
de isquemia, los cuales deberfr ser eliminados con lima, fresa-
0 diemante; una ves quitada la porcidn de colgajo que exceda al
afrontaniento se sutura con punto de colchonero o aislados y se
coloca la férula. (17)

las suturas se quitan s los 6 o 10 dfas y por 1o general
entre las 4 6 6 semanas se puece tomar una impresién del pala—
dar cicatrizado. (17)



Bl postoperatorio es el mismo que se indicé en el capftu
lo V, sobre prétesis inmedista.

7.7, del Torus bular.

El torus asndibular es una exostosis que se presenta so-
bre la superficie media del cuerpo de la mand{bula, y el proce-
8o alveolar. Los torus mandibuleres pueden ser unilaterales o-
bilaterales.

Los torus mandibulares se eliminan:

1) Cuando se agrsmdsn tanto que traen problemas en 1a -
dicecida.

2) Cuando la mucosa se ulcera.

3) Para facilitar la fecciba de pré (15)

Técnica de Starshak.

La zons se snestesia oediante el bloqueo del nervio al——
veolar inferior y lingual y la infiltracién vestibular con solu
olén anestdaica local. Se hace la incisién sobre la cresta del
proceso alveolar desde la zona de los molares hasta la de los -
incisivos.
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El colgajo se debe proteger con un separador ancho soste
nido por el ayudante durante la reduccién de husso subsecuente.

La mayorfa de los torus oandibulares se pueden quitar -
mediante un golpe seco de martillo sobre um cincel afilado. -
BEn caso de que haya torus grandes y fusiformes,es Util emplear-
una fresa dental y as{ desprenderlo. Uns vez reducido el volu-
men del torus con martillo y escoplo se sigue reduciendo ¢l mu-
fién mediante linas para hueso y fresas. Al hacer uso del marti
110 hay que sostener bien la mandfbula. (15)

El cuidado postoperatorio es el mismo que se indicé en -
el capftulo V., ademds la férula de acrflico resulza d:il para-
sostener el mucoperiostio en contacto con la superficie lingual
de la mandfbula, reduciendo asi la hinchazén y la posibilidad -
de hematomms.
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CAPITULO VII.- CONCLUSIONES

Después de haber analizedo 10 expuesto en este trabajo,-
nos damos cuents que es una gran satisfaccién en muestra précti
ca odontoldgica poder restsurar y asntener la boca del paciente-
en perfecto estado de salud.

Sabemos que para tener éxito en toda irntervencién quirdr
gica necesitamos, hacer uns valorscién preoperatoria del pacien
te, e8to se obiieme:

&) Realizando un buen diagnéstico.

b) 2latorando una historia clinica.

¢) Y un plan de tratamiento adecuado, as{ como también -
1la seleccidn y preparacién del instrumental y campo operatorio,
como también su esterilizacidén. Que el operador tenga los cono-
cinientos tedricos-bésicos sobre: asepsia, antisepsis, anato—
afa, fisiolog{s, oclusidn, para realizar ls cirugfa preprotéti-
ca, cuidando cada detalle en el transcurso de cada tiempo opera
torio.

Se describe la importancia de los estados patolégicos -
tanto en tejidos blandos como tejidos éseocs, en los cuales estd
indicada la cirugfia preprotética.
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Desde el punto de vists psicolégico, la colocacidn inme-
diata do una prétesis, no sélo salva al psciente de perturbacio
nes sociales sino también psicolégicas.

Bl Cirujano Dentista debe tomar muy en cuents 108 proce
dimientos preprotésicos al realisar cualquier (estraccidn) -
intervencidén quinirgica, con el fin de preparar y preservar el

borde alveol d d Batre nds cantidad de estructura -
ésea se mantenga, mayor estabilidad y retencidn tendré una pré-
tesis.

Para llegar a conclusiones precisas sobre determinadas -
técnicas es necesario determinar con la mayor exactitud los csm
pos donde se va a actuar ya que cada método, cada técnica o ca-
da experiencia, tiene su indicacidn especi{fica s fin de lograr-
el mdximo de beneficio y los mejores resultados para cada caso-
on particular.

Para el Cirujano Dentista, es de gran utilidad contar con
una ¥cnica mfs de trabajo por medio de la cual puede ofrecer a-
sus pacientes un mejor servicio y as{ satisfacer las demandas -
de los pacientes que gustan de la estética y no soportan perma-
necer desdentado en ningdn momento ya que su actividad, profe—
sién, as{ so los exige.
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La cirugfa preprotética cada dfa va gansndo mds importsp
cia enls préctica odantolégica, no sélo para el Cirujano Dentis
ta especialista sino también para el C.D. de préctica general.
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