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INTRODUCCION

Consciente de emprender una tarea superior a mis conoci-
mientos y experiencias, las cuales considero limitadas & paf-
ciales, me propongo establecer uﬂa revisién orientadora de -
las protesis totales,

El objeto principal de este trabajo es hacer notar, que
por muy bien construidas que estén un juego de dentaduras cos
pletas, si antes no hemos preparado los tejidos de la cavidad
bucal que van a soportar dicha prftesis, las dentaduras com--
pletas traerin molestias desde el primer momento en que se €
loquen y por lo tanto nos llevarfn al fracaso.

Aunque €ste trabajo implica técnica quirdrgica en 1‘,c..
vidad bucal, todo profesionista de ésta &rea bien docunentado
al respecto, con instrumental adecuado podrf llevar a cabo -
este trabajo perfectamente en su'consultorio dental y as{ te-
ner un éxito completo en la colocacién de las dentarudas Com.
pletas, | 7

Siendo el aspecto quirtGrgico la Gnica teripéuiica sojurl
- para el tratamiento o preparacian de los t@jidos de soporte -
de 1a boca, es necesario conocer la técnica quirﬁr;ita adecus
da as{ como ei estado general del paciente y su problema loe-
cil. » ,

Supongo que a no pocos profesionistas de prictica gene--
ral satisfacerf el contenido escaio que vislumbre una solu- -
cién inmediata a sus problgias; que s6lo verf una rebotici&nA
de aspectos comunes. ;  | |

~Si:9‘ este sencillo trabajo a aquellos que seguitlnjllgg

carrera, en la noble ciencia'dc ls Odontoiogtd;



DEFINICION. '

Cirugfa Preprotética.- Es la preparacién quirdirgica de los
tejidos bucales, o sea es la intervencién quirirgica que tiende a
corregir anormalidades de los procesas alveolares con fines proté-
sicos y estéticos,

Puede dividirse en:

* Intervenciones de tejidos blandos (reseccién de frenillo, -
profundizacién del vestibulo, bridas cicatriciales, rebordes fibro
80s, zonas de reblandecimiento etec.).

* Intervenciones de tejidos duros (alveolectomfa, alveoloto-~
mia, extirpacién de torus palatino y mandibular).

Anormalidades de los tejidos bl&ndo;x

Los tejidos blandos que mds interfieren en la colocaci6n de
la prétesis, son la insercién baja o hipertrofia del frenillo la---
bial como también las adherencias del ala de la narfz y bdccinaddf
res, Ademis pueden estar interfiriendo las bandas de tejido fibro-
80 cie;iricia! presente resultante de un traﬁma o infeccibn de los
tejidos blandos vecinos de los maxilares. Las hlpetplasias.sobro -
el surco vestibular, sobre la cresta dei reborde o qobre el.pala--
dar duro o blando, se ven con frecuencia en pacientes que usargon -
\‘prétesis incorrectas durante muchos aflos. En ei maxilar inferior -
tenemos la‘hipettrofia del frenillo lingual. ademds htperplhnial ¥
bandas de tejido fibroso cieatriciSI simllareg a las viataa en el

maxilar superior.
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Anormalidades de los tejidos duros:

Entre las alteraciones &seas estdn las variaciones de altu-
ra del reborde alveolar ocasionadas por la extraccion de los dien-
tes del maxilar superior o inferior en péquehos grupos o individual
mente, en épocas distantes de la vida del paciente,

Esta diferencia de tiempo entre las extracciones origina --
una mayor o menor prominencia o atrofia del reborde alveolar, y --
cuando faltan todos los dientes hay un llamado, reborde de colinas
.y valles, montafa rusa, etc.

Al observar estas elevaciones tanto en el maxilar como en -
la mandfbula no descartaremos la posibilidad de encontrar la erup-
cidén de algn diente o la retencién.clisica de los terceros mola--
res y caninos, un cementoma o una exostosis intermedular.

Encontraremos también exostosis generalizadas que(produceﬁ
profundas retenciones en los maxilares, por lo cual hay que redu--
cirlas,

Sobre el paladsr puede haber variadas formas de torus pala-
tino, en la regién de los molares superiores, osteomas pequefios o
grandes simples o miltiples.

En el maxilar inferior encontramos torus mandibular, consis
‘tente en Eminéncias 6séas miltiples o simples, proyectadas desdé,-
la dortical‘lingual, generalmente en las regiones de caninos y pre
Vmolares.

En los rebordes desdent;dos o parcialmente edéntulos del\mg

xilar inferior, a menudo se encuentran agudos ﬂejidosva,manera,de
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dientes de sierra o filo de cuchillo.
Estas anormalidades son las que mis frecuentemente encontry
mos en ambos maxilares y que posteriormente describiremos con dety

l1le.
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NmBRE..ll...ODO.ll.’...‘.IIII-I.EDAD..Q"....0..'..'......"...'.
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COLOR DE Q0B ....veoveesssoncesssCOLOR DE PIEL. veuuverneenearnnnes
MANCHAS O PIGMENTACIONES s . v« nvesoresennsennsnnnsossenseosansnsnne

"W’MIENT“....-90......0....0...&8’“\’“.0..'o--.ooc-oc..--co-..l

REACCIONES.....o--.-....-.....-..RESPIRACION...c...-...---...-..;.

SIGNOS DE ESTADO EMOCIONAL: NERVIOSO.. cecoecacencncsocansonns

,fhmxsmon;--oo-.-uo..-.loooo'n..;rmmuchoo.tot.oootono.o..oo..',

!
MOTIVO DE LA CONSULTA:
PADECIHIBNTO ACML (mrmmu)naoocoo.--ooo‘oo.o--oct--n...ooo‘-oo‘

mm Dz lnxcxacxwouc‘o-‘IQOOQQQQDMCIWOQc.nloon.-u.o;to.oooal.l 3

: !VOLV(EI.W‘....‘........................-....‘....d..o...-.-g.v.a‘...q.-
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SINTOMATOLOGIA ¢
NATURALEZA, . ..cceeeenrsacsaeccascAPARICION, . tcorueneresosasaasnnas

DURAC‘ON.ulono-ociooo'l..u-u.lua-mRm.-onooloc-o.o"..cont'oo.llu

© 85 90 E8 TS L LIS LLEENN RO LIPS TN LOID P I NP NN NS ENECIOITE SNBSS

ESTUDIO DE CABEZA, CARA Y CUELLO:

PERFIL. et veuneeneeenonsnoonnens MUECAS FACTALES .0vvvnnennnnncennnn
ASIMETRIA .\eveuenerenennnreanses DEFORMACTONES ovvevsvnnercrancasans
LESTONES CUTANEAS.......ovenesnssCICATRICES e uusvesncesnnenannnsans
FORMA DE IA CARA.uuevrrueenanneesPRENTE tuvaeeunesssensennsnssncnes

HXPERTROFIASOI........l.-...‘..lDPARESTESIAS.I.l.'.‘.O..‘..I...'.Q.

ESTUDIO DE LABIOS:
»roam............................comoaso.......................... |
cox.onnsums |
PHILTRUM: CORTO..veeunenseenessAlPOu. suuesuneiennaneociansnnne
TUBERCULO DE IABIO SUPERIOR: PEQUENO. .o uvvevnonsirenocarnnenones
GRANDE + e vvaeuncasenconssaseesass INDURACIONES s vovvonoanocnsanansene

CXCATRICES...-...o-.........-...-'INTERVE"CIWES....-o-ooooo-oooo--o

ESTUDIO DE LA LENGUA s

MICROGLOSIA. ... v\ eeveevsensersss MACROGLOSTA, ¢ eerseneevessnnnsnses
FORMA ... erevrinacarnonsoonasesssCOLOR. L etvutenasensncscanrnnarnnes
CONSISTEMCIA 4 evvvranrnneeasasnse MOV, FUNCIONALES .ouvvvsanionsrsens

xmumcxmsolt-.cio.-ntno-.---a’COMORNOQ.‘..o..o.;:..'..olo..0.0..‘
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FISURAS . et iivavnansserenas +e+..CARA VENTRAL: MUCOSA......... vaee
VASCUIARIZACION. . .cvteacsssesss OTROS

ESTUD1O DEL PISO DE LA BOCA:

 MUCOSA....eeevsscccsssvossssonaes dFRENILLO LINGUAL. . ovevanasoncanss
OSTIUM UMBILICALE (ORIFICIO DE DESEMBOCADURA DEL CONDUCTO DE WARTON)
sesseeteteratiiiateatosans. . CONDUCTOS EXCRETORIOS DE IA GLAND.
SUBLINGUAL. c0uvevunvnancas cenen ULCERACIONES......(EPITELIOMAS)
TUMORES (RANULA).....e000c0.0...FLEMONES, .,

SIALOLITOS.Qo.---nn-oo.-o.-.-'.o.mRm.-.-oun---.--o.o--.-.-v‘-oo-'o

CONTORNO DE LOS PROCESOS :

RETENTIVO. ¢ vevenoronvoonsnosoneeBLTO0uueaseneneosnrsacsnsnnransanse
CORTO. «veesvannaeseresnannennse ANCHO st iunuutnnternneeeeneaennns
ANGOSTO. . eeveearevacennanannnnne

RELACION DE LOS PROCESOS ;

ORTOGNATICO. .. eseveeessosssesse s PROGMATICO. iauvesusnasensocncnaas

RETROGMNATICO, i ceesavensncasccans

FORMA DEL ARCO: .

ycmDRADO.....‘......--...-.-.-...TRIANGUMR........--in..'-........-.

wOIDEOOc-J-an-,noc'-!‘ol.t!nt...

ESTUDIO DE LA REGION GINGIVAL:
cowRooonnlo.c.ln‘l...lno..o..l.‘orom.no-lulnooolcnllct;;--'00'00
. CONSISTE!‘CIA-....;'....o--.--...;ESiONtS.....-..;.’-..-....,.-’.'.;---,

BOLS
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BOLSAS PARODONTALES..,.eeveee...PROFUNDIDAD ,c i vvovaorssesnasrosnoes

SUPURACION, o v.vcveevnestsneeeseGINGIVITIS .. icoenoroeennssocccnsass

HEMORRAGTIA .. ccaneensscstencesee PIGMENTACIONES ,civenescnccrosssvas

OI'ROS....-...-........-..-..-....-.-..-'.-.............--.-.....-.

ESTUDIO DE IA MUCOSA BUCAL:

COLOR .. cvieeunrnccencsncsoccsess FORMA. i ieineenasnoscnnssensnnanne
CONSISTENCIA .. evnooossosennonss s LESIONES .o vvensvonressvossvonssnsnes
FISTULAS cvvtavrnnnesasovrveenes UICERACIONES . ivivretrnrecasnnacnns
 INDURACTIONES civvevesennnsanaeas s TUMORES ., i 0eevencnseansnnanassnns

ORIFICIO DE SALIDA DEL CONDUCTO DE STENON.:secvosssnscsssosoncencs

SIALOLIT%......I........IIIDIOIOI‘R$|II.. ® 9 5 8 5860480 BEREBDNe

ESTUDIO DEL PALADAR;

BOVEDA PAIATINA: COLOR. . .eu.ossCONSISTENCTA vrvsennnnnsneneennnns
RAFE MEDIO PAIATINO. .....0......CRESTAS RUGOSAS .. ..euuareoraansnns
PROFUNDIDAD . v e v e e vueesesensnnss e LESTONES sunaesussssennenenensnenns
VELO DEL PALADAR: COLOR.........MUCCSA (LISA,UNIFORME)......ovessn
ORIF. GLANDULARES (ACCESORIAS SUJETAS A PROVOCAR TUMORES MIXTOS)..
eteereiaaitentacterotenssaiesssUVUIA  (UNICA O BIFIDA)sucavanssss
PIIARES (AﬁTERIORES).....-.;.uo.POSTERIORES)ooo---oo"oc-o-ono-;co"

ISTMO DE Il\s PAUCES..'.‘..l.-l..AMIGmms..l..‘..l'l.ll‘.'....l...

maw.v--oococoooloto-looalou'.t..o.onnccnc.ooo...l..c'c0...0-..-.0

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMIIARES (panaz.mnas.maos.s'rc.).
sIPILIst..lltitll.l.l..Il....lllrmskcu!m!s..l...ll......."...l.

»NEOP[AS!AS‘.oocql..c-o..-c.oo-..bunawsliotccOl..l..o.....oll....
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D N I I R R R R R N R I I R R I A P I A B PR SR SR TR R Y

HABITACION. cvvnvwee

L R R I R O L I R I I O N I I I RS A N A A S

ALIMENTACION . ¢ s e e uees e e e enassassssesnseensnssesasesnnnsnenesnns
LUGAR DE NACIMIENTO. . .0 evenvnnns

D L A R R I I IR AU R O 3

ESCOLARIDAD .t vttt v vseenstannenssesssesssstoncassaessassssasssansan
OCUPACION {SASTRE, ZAPATERO, CARPINTERO, ETC.) evevennerrscennnnons
DEPORTES . vvveenevnnnannes

R I R I R N N R N N A ]

COSTUMBRES Y HABITOS ' (TABAQUISMO, ALCOHOLISMO, DROGA, ETC.) vveiove

DI R I R R N A O N N I I T I S I A R I R R O R N I I I SO Y

ANTECEDENTES PERSOMALES PATOLOGICOS :

FIEBRES ERUPTIVAS......0vvev0seaePTUBERCULOSIS, vt vrtnnnninarananns
PALUDISMO........................REUMTISMO...}................’....
PARASITOSIS .\uuusencrsssocsanase s INFECCIONES cuvinintnnnnronnnunes
DIABETES v evverarnneconsocacesss s JCTERICTA .o vaessreconassnesnnnnse
CRISIS CONVULSIVAS....evnsnsenss NEUROLOGICAS avasersannsresnsnnsn _:
i»smuimnrcos...,.......,.........Awacm.'.................v........
SIFILIS....evvuneernseansanesasq OFRAS ENF. vjENEams...‘......".....

vaxrxs‘.'..‘....l‘l..‘..l....l'l.INFAR'PO ‘AL:MIm.ARDIODCQDQC:I"..l.
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AMIGDALITIS. ..

D N S A I I S IR AT A A ) OPITIS..-o-.-..........-..-..-...

ULCERA PEPTICA....eencensecnnsss ANGINA DE PECHO. .. eevnrenesaonnss

OTRCB.-.--.

Pesesvsse st st RRte e

INTERVENCIONES QUIRURGICAS -

. TRANSPUSIONES...-...-...........ACC. TRAUMTICOS......-...-.. R

AMIGDALECTOMIA .« e svvveosrecnnnsocOTRAS ueevnnenoneansoscasoeconnans

ACCIDENTES DE TRATAMIENTOS MEDICOS :

ALERGIA A IA PENICTLINA .. e uresencssnesssesnessossssasssensoness
USO PREVIO DE CORTICOIDES « «v s veeneeenesesneessenennnneeasnneeenns
ATARAXICOS . o v e uvevnnnesonessoneslAYANTES 4 uuuensorenonnnenonssnnsas
psxéozsrxuuumss...............AMmcmo.........................

AmeREUmeCO.l‘l.ll.l --u.o‘-o.uwkmu-.-oc.nooiioto;cClcltﬁo'onoc
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APARATOS Y SISTEMAS ¢
DIGESTIVO:
ANOREXIA (PERDIDA DEL APETITO)..POLIFAGIA (HAMBRE msm:naw)

DISFAGIA (DIFICULTAD PARA TRAGAR) DISPEPSIA {DIFICULTAD PARN DIGE

, . , X Rxn’.'l.l....lil....‘

R&TEMESIS (VOMITO DE sAmRE).-..vmx’t“;con-o..o-o-o..oc.--toooc
musns.s.--o.-.-.--....---o.o----ESTRE&I"IB"TO...o.....-...-ooooo

: Rows'rns'I'l‘l.............Q.'.'lmTBORxSHO (D!u?&cxw DEL vxzu-
: : , . TRE POR Ghﬁ“l......

X omsmsoﬁ'Qol.'l.‘occlooo-OlOQl..ouslms.o-0.'0.0.'0.'0..0'..!0. .
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SISTEMA NERVIOSO:
SUERO, s tteeeruroreacnoarransses TEMBLOR. . vvnuus.s

PARALISIS,....... .00 ceeeveaeas s IRRITACION. .. v euvnenanen

PARESTESIAS ¢ nvusvasenreresssnss NEURAIGIAS.......

st s aersses v

" OTROS.........

LR R R I A N A N L I I O L I N I S SR NN S S S

RESPIRATORIO:

OBSTRUCCION NASAL.... eveeeenes..EPISTAXIS (HEMORRAGIA MASAL)......
TOS (TIPOS).....................ESPBCTORACION,..‘..................
DOLOR...................,........HEMOP‘I‘ISIS (hemérragia por boca)..
DISNEA (DIFICULTAD AL RESPIRAR).PQLIPN’EA (RESPIRACION FRECUENTE).. _ '

CIANOSIS (COLORACION A2UL)......O0TROS.....

L N R O N Y X]

L I R N R N I N N I IR I S A I S I A A A I R I SR A I B A S A O A I N PR U S I A A A Y

APARATO CARDIOVASCULAR:

PALPITACIONES ¢ vavuuaenresoneesCEFALEAS cuuurrvannonsnnneensocane

MAREOS .4t evueeancnnanossanssens DOLOR pasconnm................_.‘. 
rAqucaamA..'._..'.......‘..........akamcxanm..................;...
ARRITMIAS . v ovesansnccssvannasose ANGINA DE PECHO..vveseornnnnarvons
‘u’ma’rou MIOC‘ARDIO

' ,INSUFICIENCIA‘COROMR“‘..Illl.l."'l..'.‘.QI'..OEOCQEOIO.Q“‘...Ilk

Waos'on-.---.o-a-.-...-----oo-.oo---c-.-o---v-o-a---.oo_......-.-if‘

\
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YV.FOLIURXA‘.D“'.I.‘..'l..‘..'...’.NmTURu.IC...l-.l.'...."...0'...‘
" PIURIA (ORINA CON PUS)...........DISURIA (DIFICULTAD PARA ORINAR).

ﬁE*Tu‘mq..l..‘.DOll.OVCO‘IOOOOIIQQC‘AIICULW ‘REQ‘IES“‘-.;‘a’onon‘c.‘ooo‘o
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URE"IA (INTQXICACIO“ DEL ORG').-araos...QQ.;..IQ....'O..t‘..l...l

9 02 505036000389 00N CRNTIROR0BEITTRNRETORIROLPEIINOOEOIRNOETOIOROEE

SISTEMA ENDOCRINO:

DIABETES (PANCREAS).. ....;......cnzcxumwo ¥ DESARROLLO DENTAL
(TIROIDES) ..cevvuerenscsanannes HEPERTIROIDISMO e et canncnanencnss
ENF. DE ADDISON (GIAND. SUPRARRERALES) ... ... seeeeeensnensnnnness
SINDROME DE CUSHING (GIAMD. SUPRARREMAL)....ceceveeescnscssnasses
ACROMEGALIA (HIPOPISIS) o euveneeenenenonansennsscsesacansoananene

"RCROGLQSI‘ (r!loxnzs)a000;'.o-.'-l-not.os.-.;coc"ttoctlio..o'O'

ESTADO FISIOLOGICO DZ IA MUJER:
!muzo.-..'0...oo.col.llQ.l..00,‘“0“‘5“.-....-...‘..l......l..c
A'onwﬁ..‘..........;...........m“?‘mcx“ muu"s....'....’

_‘!BHORMGI&......................Y Ssus ALT!MCIW ll IA l@.... -

axmwxrm..........'.........Qimm.'.'.............Q......'... )

m“cxm (ma,-.-.-oooo-ocom.-co.n.o-oocoo-.uo-o.ooto.-o.) .

IVF.mL!rats‘...l.....I.'.......'..mttxmn D.m.n........'...'.. v.

o"o...l..-l....0..".Q..Ol...Illl'......Q...QQ..Q...I.Q.......'.

ESTUDIO MADICGMAPICOs |
' ‘ia'o:'ouurns_ INTRAORALES : mmr‘xcnm...'........,............‘.;..

L]

MD!NMI‘!AS nx'm.mma MMICI...........-...............u'
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CEFALOMETRIA c.vivescavnncacnsevsnnnnsns

ANTERO=POSTERIOR. 4 vvvvvnnnnnsnssenenns
IATERALES (PERFIL)ueuuenseneennnnnnn
MODELOS DE ESTUDIO:
Estos nos ayudardn a estudiar la boca del'baciento, asf{ como su esg
tado actual antes de cualquier intervencién:
L 11Y- 1 3 U} PSPPI £ 3 -1 3 1 1

articulacién de modelos.........

ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR:
PALPACION: RUIDOS . vvvveeeoacee e sDOLOR . ¢ et veeeeioncnnccosenessasses

mcxw.--.......“..............xLUSION.-...........o--....-.-...

DIAGNOSTICO:

uih' vez efectuado nuestro inttzrogatorio. asf como la cxplorgeién.
(palpacién, percusién, etc.) couoctasuos EL RESULTADO DE [A ENFER- |
Klbhb...........................;.v..................‘.....’.....‘....‘.

9 96 06080000008 0000000000000000000000Pses00IPE0CSsONIRIItCROORICRROEOTRTS

PROI(STICO:
lleo nos indicarf si es favoradble o doltlvoubh para el éxito de

tnnmionto de nuestra ontormedad.................................

€0 00 0000000000000 000000 EINCRLI0INN00000P0P000R0E00RROCNRRSIOSRIRGQGOIOIOSIOIERPTST

© AW DE TRATANIENTO:

v_‘rwrmx:m monmrouo (uniobru o medicamentos quo se recetan
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antes de la int‘tv‘ncién)......cil.l.-........‘l.ll...".'.l.....l
TRATAMIENTO TRANSOPERATORIO (Maniobras o medicamentos, lu‘roc. etc. -
que se recetan en el momento de la intervencidn).....ccceeccencncnne
TRATAMIENTO POST-OPERATORIO (medicamentos, aparatos O maniobras -

. que se efectian y ee recetan después de la intervencidn).........

lvonmtonoll...!.o'....'l!....l‘lll.c.ool.-!O'nln.....ot.ul...t!'

.

ANALISIS DE [LABORATORIO

VALORES NORMALES:

SANGRE :
VOLUMEN . | . 7-9% de pesc corporal totai
PH . o 2as-t.s
cELUAS: - |

. ERITROCITOS R 4 .500.000-5.000.000/ na’
LEUCOCITOS S | $000~-10 .ooo/..3

 POLIMORFONUCLEARES MEUTROFILOS 60~70%

~ uNrocITOS - 25-33%
mowocTTos C2-6%
EUSINOFILOS 1-3%
msortos . 0.25-0.%
 naquems ,7 200.000-400.000/us
mEmooroeTa . 14=16g/100cc -
'HEMATOCRITO (HOMBRES) . 4TMe™
HEMAOCRITO (MUJERES) preopen

 TIENPO DE SANGRADO . 13 minutos,
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TIEMPO DE COAGULACION

TIEMPO DE PROTROMBINA

'GLUCOSA

NITROGENO NO PROTEICO

NITROGENO UREICQ EN SANGRE

ORINA :
CANTIDAD MEDIA EN 24 HORAS
COLOR

DENSIDAD

pH

REACCION

3-9% minutos.
10-15 segundos.
80-120mg/100cc.
25-38mg/100cc

8-20mg/100cc

1.200~1.500 cc
amarillo ﬁilido o &mbar
1.005-1.022

4.7-8.0

ligeramente Scida

CONSTITUYENTES INORGANICOS (g24/ horas de la muestra):

CALCIO
CLORURCS
FOSFATOS °

~ §0DI0

(PN

0.1-0.2g
10.0-15.0g .
2.0-4.0g
3-5g

* COMSTITUYENTES ORGANICOS (g/24 horas de la muestra):

'UREA
- ACIDO URICO
‘ci_\,u'rxmm
 AMINCACIDOS .
msmam

 GLUCOSA

* ACETOMA

~20.0-30.09
0.6-0.75g

Q 02-0 p‘g

"Negativo o VQseiqioi
’ s¢§le1vo o vestigios

: ucg:tivé;
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constituyentes normales de. la orina:

En orinas‘ normales se puede hallar una pequefia cantidad de protef-
nas. o ausencia de ellas, pero en casos de dafio renal se onculntia
en orina seroalbiminas y globulinas.

Cuarndo el nivel de glucosa en sangre excede 160-180mg 400cc
éucd. aparecer glucosa en la orina. En algunas personas normales -
se puede hallar glucosuria después de una ingesta excesiva de ﬁi--
dratos de carbono.

Son necesarios estos anflisis de laboratorio para cualquier
intervencidn quirdrgica, evitando la intervencién si hay cualquier

alteracién en los valores normales aquf descritos.
ANALISIS DT LABORATORIO.

BIOMETRIA HEMATICA:
VOLUMEN '

p | : » S ...........;.............;.;..‘....i
CELUIAS 1
ln_xrncéiroq cereereceirscttrrsiisacnarecaiases
LEvCocTTOSs

R R NN NN N R RN RN RN RN RN A NN RN YN N Y ]
POLINORFONUCLEARES WEUTROPILOS

LINPOCITOS.

m&xm ' - C b‘ "“l‘...I...._..l.v.‘.'.......I..ll....
tmt”’xm (I EE X RN EN NN ENES RN RN NEENEY RSN NN NN NN )
“.“tm ' ' ) ‘ B »;I.‘..0.‘.C.I....C.......’,..;..‘.

HAQMS : R .ocloo“.ooo--cro‘o-on‘otuo'o-'oo“oo--o‘o"of

$6 0000000000000 0000000R0OCIOINGIOLOIRY




HEMOGLOB INA

HEMATOCRITO (HOMBRES)
HEMATOCRITO (MUJERESS
NITROGENO NO PROTEICO

NITROGENO UREICO EN SANGRE

“ TIEMPO DE SANGRADO *
* TIEMPO DE COAGUIACION *
* TIEMPO DE PROTROMBINA "

* GLUCOSA *

ANALISIS
CANTIDAD MEDIA EN 24 HORAS
COLOR

DENSIDAD

PH

~ mEAccION
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® 2 009 e RIErtertoOD s LNSESStE0RORgRS
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DE ORIMA:
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®ec0sersercsrsetssrsssssstectsnneee
80 0000900000000 RGOt RPCssEN0RRRETsS,
.C...Ol..-.‘l'CQICCOIOOOOQOO0.00000

CONSTITUYENTES INORGANICOB (g/24 horas de la muestra) :

CALCIO
CLORUROS
_ POBFLTOS
sooro
CONSTITUYENTES ORGANICOS

0000000o.o.n......‘o.ollo!coc..l..'

0 € 000000000008 000090ss000000c0s0000 .=

(/24 horas de la muestra) :

0800000000008 000000000000808000 0000 v
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ACIDO URICO Ceteaceesecsecestttesattiancnconee
CREATININA " Ceesecesetsascacsscaresccsscnrasca
AMINOACIDOS ' Ceereeritereeneenetetensannrenncnn
ALBUMINA , A
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EXAMEN DE LA CAVIDAD ORAL,

(ELEMENTOS ANATOMICOS )

ESTRUCTURA OSEA:

MAXILAR SUPERIOR:

| Y . e
Consta este hueso de: dos caras, cuatro bordes, cuatro dn--

gulos y una cavidad o seno maxilar.

En su cara interna se encuentra una saliente horizontal, --

llamada apofisis palatina, la parte superior de ésta forma el piso &

de las fosas nasales y la inferior forma gran parte de la boveda-- e

maxilar.

El interno se articula con el borde de la apéfisis palati-#
) na‘de maxilar opuesto. Este borde en su parte anterior termina cn-»'J
una prolongacién que al articularse con la del lado opuesto, forma
la espina hhlal‘antcriOt; | |

Por atrdés de la espina nasal anterior, se encuentra un sur-
co que con el del otro maxilar forma el conducto palatino angqrior: ﬁ§
"potkcl querpana el nervio cofané-palatino.
Por arriba de la apéfisis palatina se encuentra el o;ificio
: doi seno uﬂlar. el cual en estado fresco queda disminufdo, en --
'virtud de la iﬂtorﬁoileién de Iil masas laterales del etmoides, =- ‘
;..por arriba, el ﬁofnote inferior por abajo, el unguis por delante.- . ?E
"j }a rama vertical dci pnlatino por detris.

Por delante del seno se encuentra el canal nasal, limitadoéf'?;

. en su parte nntdiior poc la apéfisis ascendente del n;xilqr‘pup;--r';"
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rior. Esta apéfisis por su cara interna presenta las crestas tur--
bjales superiores: la primera se encuentra articulada con el cor--
nete medio y la segunda con el corneta inferior.

En iu cara externa presenta la foseta mirtiforme donde se -
inserta el misculo mirtiforme, posteriormente se encuentra la giba
canina por detrfs y por arriba de ésta se halla una saliente llamay
da apéfisis piramidal. )

Esta presenta una base, un vértice que se articula con el -
hueso malar; tres caras y tres bordes.

La cara superior u orbitaria, forma parte del piso de la ér
bita y lleva el conducto suborbitario; en la cara anterior se abre
el conducto suborbitario, pozy donde salc el nervio del mismo nom-
bre.

zm:u este agujero y la giba canina se encuentra la fosa -
’elnin_l. _ |

| Dc la pared aﬁtc:&ot salen unos conductillos llamados con-
diictos dentarios anteriores. |

La cara posterior pnunta‘ también canales y orificios lla
udoj agujeros dentarios posteriores, por donde pasan nervios den
~ tarios posteriores y arterias alveolares de los wolares.
| Borde Anterior: Attna de la espina nasal lni:.ﬂot se en--
cuontn una escotadura quc con 1a del lado opuesto forma el orifj
cio antorior dc las !ons nanlu.

Borde Posterior: En su putc baja se ntieuh eon la apé--

' n-u piranldal. del palattno y con el boxdc antortcr dc h apéu-




7 sis pterigoides.
Ah{ se encuentra el canductao palatino‘posterio; poi déndc fi
ha-a el nervio palatino anterior.
Borde Superior: Forma el limite interno de la pared 1n£e~-¢ 
rior de la dérbita.
Porde Inferior: Borde alveolar.
" MAXILAR INFERIOR.
Consta de un cuerpo encurbado en forma de herradura y dQl -;i
ramas.
Por la cara externa del cuerpo en la parte‘media presenta -
la sinfisis mentoniana y mis abajo la eminencia mentoniana. Hacia- .
at;il se encqentta.cl agujero mentoniano, por donde salen vasos y-
nervloi mentdniano:. mas atras, se observa la linea oblicua exter-
- . na donde se inserta el misculo triangular de los labios,vcugincqfrf
y cuadrado de la barba. | |
" En la cara polterio: cerca de la 1inea media se enéuéﬁt?iﬁ%fi
 1-- apbfisis éeqi; dén |up;;1or;l queynirven &c ihsercién a iou -~
nﬁjguloo geniﬁglo-ai y dos in!eriozos donde se inser;an'log gehi-f ;
‘hioideos; mis atrds nos encontramos con la 1{nea oblicuéringetna-Q'
o milohioidea, donde se inserta el misculo milihioideo, por encima
de esta li{nea se encuentra 1§ toéeta sublingialicn donde se aloja- ;
1a qliﬁdnla lublinguil},o sea aloja 10'91§ﬁd“1l:d¢1 mismo ncmbre;' !
“ilnmAl:’sn la cara interna de la rama, en su pattc.infitiox-»f

’fpo‘tnlirta el masetero. En la interna se ch;uentra el orificio ---
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superior del conducto dentario, por &l se introducen nervios y va-
sos dentarios inferiores: nos encontramos también con la espina de
Spix. sobre la cual se inserta el ligamento esfeno maxilar. Hacia-
abajo vemos el surco milihioideo, donde se alojan vasos y nervios-
del mismo nombre.

En el borde superior nos encontramos con la escotadura sigmoi,
dea situada entre las dos lauento.l; por delante la apSfisis coroi
des y por detris el céndilo do la mandibula.

ARnCUMCIbN T!:HPOR.OMANDIBU!M.

ta Articulacién Temporomandibular pertenece a la articula--
cidn de tipo Diartrésis o movible, al genero de la biaondiioll. la
caracter{stica escencial que distingue una_atticulacién movible es
la preséncia de una cavidad articular entre los huesos que se artji
culan. Las articulaciones movibles se subdividen sequn el tipo y -
grado de su movimiento, que estdn determinados ﬁor la morfologfa -
de las superficies articulares dc los hncaon y La articulaci&n ten
poromandibulat estd totmmda por una articulacién compuesta divtdl-
~ da en un componente superior y otro inferior o cavidad artiqular.-
_por Qn disco fibrocartilaginoso o menisco. El codponcntn‘lntcrior-
tiane c:encialment--moVimienton de gozne, en tanto que el conponqg__
te .uperioz tiono movimientoo de dcllizaaicnto.

Las luporncies 6seao Que tomn las caras tmpotouandibu--
lar de las atticulacioncs superior ¢ inferior, tespcctivau.nto son ;

formas complementariaa. Cualqplot taltl de concotdancia do Cltll --;‘




23

partes dseas gqueda compensada por la flexibilidad del disco.
A) .- SUPERFICIES ARTICULARES: Por un lado los cdndilos del maxilar
inferior, son dos eminencias ovoideas del eje mayor d;rigido hacia
atris y gdentro. y unidos al resto del hueso por una porcidn estre
cha, llamada cuello; esto es, rodeando por su parte posterior y -=-
con algunas rugosidades en la parte anterior-interna, donde se in-
serta el pterigoideo externo.
Por el otro lado, las superficies articulares son el céndi

lo del temporal y la cavidad glenoidea del mismo., La cavidad gle-

~ noidea estd situada detrds del cdéndilo y es una depresidn profun-
da de forma elipsoidal. Se halla limitada anterigrmente por el --
céndilo y posteriormehté por la cresta petxoéa y la apofisis vagi
nal. La»cavidad glenoidea estd dividida en dos partes, por la ci-
sura de Glasser, solo la anterior se articula y se halla recubier
vta por tejido tibioso.

B).- HEN!"SCO 0 DISCO ARTICULAR: La superficie a;ticulér del tem-

“boril convexo por delante y cdncavo por détrés. le_adaéta por me
dio de un menisco iﬁteratticular de forma el!ptica Y dereje ma--~
,90£ péralelo ai edrndilo. Este menisco posee dos carés, dos bor--
des y doi extremidades.
| Su’éircunferencia se halla unida a 1a‘§ip;u1a articular -

- en su parte media anterior, se une al tenddn del pterigoideo ex-

L terno,

Por arriba y'pdr,ahujo del dilco articular'se hallan las
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membranas sinoviales.

El menisco actia como colchén tléﬁbh entre los huesos, a-

dapta las superficies variables morfolégicamente ‘y facilita los mo
vimientos de la articulacién,
C) .= CAPSULA ARTICULAR: Posees forma de manguito, tiene dos extim_;
dades, la superior se inserta por delante en la rafz transversa--
de la apSfisis cigomitica, por detrds en el labio anterior de la--
cisura de Glaser, por fuera en el tubérculo cigomitico., y en la --
rafz longitudinal de la apSfisis cigomitica, y por detrds en la --
base de la espina del csfenoides. La extremidad inferior se inser-
ta en el cuello del céndilo, descendiendo mis en su parte poste---
rior que en el anterior. Su superficie interna estd ng;iad- por - |
la sinovial.

D).~ SINOVIAL: ts doble en la mayoria de los casos, existiendo ---
' una suprameniscal y otra 1n£tmn1.ell. Anbas taptun h cépsula -
v, eor:upondionto por su cara interna Y um.lnm por un lado en el-
| lugar do imorci&n del aenisco sobre la eipwh. b 4 po: otro hdo--ﬁ 4
on el botd. del revestimiento lib:olo de la mporucto articular -

: cotrnpondtcnn. (
.- LIGAMENTOS DE LA uncuuéxom 4
' ugannto Capsular, - lodu a las superficies artlcuhru - .‘

del ecnponl Y h wmandibula, nntonundo .unido los dos: huuoo. [T L

- casi etrcuh: en su contorno. 'riom tres lados, ol hllo cntonor -

va dudo cl tnb‘rculo cigomitico. hnu h uptm dol. ntomidu:--
..ol. hdo poctcuo: va dc.do h ugién do h uptm “l tub.rculo -
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cigomdtico hasta la espina del esfenoides; el lado posterior va -~
desde la regién de la espina del tubérculo posglenojdeo; el lado -
lateral se extiende desde el tubérculo postglenoideo hasta el tu--
bérculo cigomitico. Se ca;t.ionde hacia abajo por adherirse en el --
cue lllo del cénd‘uo. |

Ligamento Temporomandibular. - Aunque algunos autores conside-
ran los ligamentos capsular y temporomamdibular como si fuera uno-
solo, por ser éste Ultimo el resultado de un espaciamiento y refuer
zo de la cdpsula, nombraremos este ligamento.

Es mds ancho arriba que abaj‘o. va de la region posterior del -
arco cigomitico al borde posterior del cuello del céndilo. Ests --
cubierta por la gldndula pardtida.

Ligamento Builm&naiﬁuhr.- Es una cinta fibrosa que se ex--
tiende desde el vértice de la apbtilh estiloides del temporal, --’
hasta el tnquilo,do la mandfbula.

~ El ligamento separa la pardtida de la glindula submaxilar.

Ligamento tltcnoﬁndibuh;.4 Tiene su insercién superior en la
porcitn externa de 1a espina del esfenoides y en la parte més in--
terna del Mhbto iln‘:orlor de la cisura de Glaser, desde donde des -
éhnﬁo plu terminar en el vertice y en el borde posterior de la -
!optm‘ de Spix. |

: v!:_ntovl‘lqm_entbvnctbo el n'pubro de ligyu;o'rito largo de Morris.

Ligamento Ptcrt_qoundtbdhr.-'ﬁ un :pucnu aponeurdticq':tuc e

‘extiende desde o‘l."qa‘nekh'o doi ala .ingqru de la apofisis 'pt‘cyrh\;ot--' |

" des, Masta el reborde alveolar de 1a mndibula.
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(ELEMENTOS ANATOMICOS)

A) .~ Misculos Primarios de 1; masticacidn,
Los misculos primarios de la masticacién que funcionan para-- .
mover la mandfbula, se subdividen en dos grupos: Sépramandibula--
res, Submandibulares o Suprahioideos. .
a).- Mﬁs_culos Supramandibulares son:
Temporal. |
Masetero.
Pterigoideo 1ntqrno.
pterigoideo externo,
TEMPORAL.~
‘Insercién.- E1 temporal es un misculo que tiene forma de aba
nico, se fija por arriba en la uﬁea curva tempor’u inferior, en-
la tosa-:emponl. en la cara p:ofundi de la aponeurosis tynpoul-

Y. mediante un haz accesoiia. en 1 cara interna del arco cigomi-

tico. Su-f ﬁ‘bru convergen lobu una lémina fibrosa la cuu'u -

va ntrechando poco a poco hacia abajo y termina por constituir-
un fuertc tendén nacaudo que acaba en ¢l vertice, bordes y cara
interna de la apdtisis co:qnoidn. |

| runcion.- Tiene tres tipos de fibras: nori:onnlu. v.rtica--
les y Obucun. ul verticales al contraerse llovan la wandibula-
hacia arribl. las hortzontalu, hacia atrds y las cblicuas hacia-
.atttbl y atrés, el vector usﬁltintq d;c las tres fuerzas, es una-,

,' !ucna que eleva ‘_y,n?troccdo' 1a _u‘l‘l'\dirbuu_.' :
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Inervacién.~ Se encarga de inervarlo, tres nervios temporales
que son ramas dei man@ibular.

irrigaéibn.- Artérias temporales profundas, sequnda divisién-l
de 1la maxilar interna.

MASETERO. -

Insercibn,~ Posee dos haces, uno superficial y otro profundo,

se hallan separados por un espacio relleno de tejido adiposo, El-
-haz superficial se inserta scbre el borée inferior del arco cigo-
nlticb por numerosas laminas aguzadas hacia el tercio medio de la
masa muscular, inferiormente se inserta en el dngulo de la mandi-
bula.
El haz ptofundo'le inserta arridba oﬁ el borde inferior y tam-
‘bien ;n la cara interna de 'la apéfisis‘cigomética. sus fibras se
dirigen haéia ;baje‘y,adelﬁnte. terﬁinandq en la cara gxterna do-' 
13 rama ascendente de la mandibula. ,
Funcién.- E1 haz interno lleva la mandibula ’;hgc‘ig arriba y --
-ldeiantd, el haz externo hacia arriba y ltr&s,‘QIKVector ;esultag
te permite cerra; de goipe los dientes en cualquier posicién dei-iz
>de-één£rici a ptottulivl.r | |
Inervacién.- Por su cara profunda-pbnetra el nérvio maseteti-:

no, ramo.ael mandibular.l |
!:rigacién.- Arteria mpsete:ia’peéunda'divilioh qe li maxilar

 interna.
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PTEROGOIDEQ INTERNO,

Insercién.- Se inserta sobre la cafa; interna del ala externa-
de la apdfisis pterigoides, en ¢l fondo de la fosa pterigoidea, -
en parte de la cara externa del ala interna y en la apbfisis pirg_
midal del palatino; dirige sus fibras hacia las posiciones- intc;'- B
nas del 4ngulo de la mand{bula y de la rama ascendente,

Funcién.- Cuando se contraen los dos mdsculos a la vez, ele-
van la mandfvula y cuando uno solo se contrae da pequefios movimien
tos de lateralidad,

- Inecvacibn.- Se introduce en el misculo del nervio del pteri-
g,oide'o interno, que procede del mandibular,

Irrigacién,.- Arteria pterigoidea, segunda divisién ;!6 h‘gax,l_.
~ lar interna, | B

PTERIGOIDEQ ¢EXTERNO.

Se. cncuontn dividido en dos hacu. nuperior ° utonaidal ¥ -
otro infori.o: ° ptorigcidco. : » .

» Inu:cmn.- £l haz luporior se inserta en h superficie cua--
 driltera del ala mayor dol utonoidu El hu tntorioz se uja -
'-cbre 1a clra oxtcrm de la apbﬂnh purtqoidel. las ﬂ.bl‘!l do -
‘ambos haces convergen hacia afuera, y se insectan en la pnto in-
term del cuello dc cbnduo. en la cépeula lttieuhr Y en 1a por-v
cién correspondiente del menisco intcnrtlculu.

!'uncten.- 1a congrueelbn umltann de los dos pt,crtgoidoo.f-.

'qxtqrinoiok proyoétqi~ la ‘;‘m_g»nd(buhr :_;af‘cn‘,adch‘ntc-‘ (protruccidn).

ot
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Si se contraen aisladamente se producen movimientos de latera
lidad.

Inervacitn.- Rama pterigoidea externa del maxilar inferior.

Irrigacién.- Arteria pterigoidea, segunda divisién de la maxi
lar externa.

b).- Misculos Submandibulares o Suprahioideos,

Los misculos que hacen descender la mandibula para abrir la --
boca, se insertan tanto en la mandfbula como en el hioides,

Milohioideo,

Vientre anterior del digdstrico.

Geni-hioidco.

© MILOHIOTDEO.

Forman los lados del.piso de la boca entre los dos ﬁilohioidg.
(- | | |

Insercion,.- Se 1nierta en la linea milohioidea de la mandibu;
li.:-c dirigen las fibrél’poi;etiore- en. la cara anterior ?el'hdg
so hioides, ;a#,tibras lnt;tio:es se extiénden de 1a‘sin£isis men
‘toQiana al h&elo ﬁioldgl. | ‘

- Puncién.- Eleva el huglo‘hioldé:;y la lengua.

Inervacién.- Recibe ollhégvio milohioidéo procedehté del den-

tlrio inferior. |

.Itriélctbn.;rnama de las arterias lublinqual.‘milohioideo y ="-

o

_sumentoniano.
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DIGASTRICO,

Formado por dos vientres y un tendoa intermedio.

Insercidn.- Vientre posterior, va de la rama digalﬁticl de la -
ap6fisis mastoidea del temporal, terminando en el tendén intermedio
en el hioides, Cuando el tendé6n termina, se inicia el vientre ante-
" rior que se inserta finalmente en la fosa digdstrica de la mandibu-
la,

Puncién.- la contraccidn del vientre anterior hace dgscandc: la
mandibula o elevar el hioides, .

Inervaci6n.~ El vientre posteziOt recibe ud ramo del nervio ta-
cxal y otro del glosofaringeo. El vientre anterior estd inervado --
~por un ramo del milohioideo (ramo del trxqemino)

Irtig;cibn.- Rama submentoniana de la maxilar externa y rams --
u;lohioidet de la maxilar interna.

GENIHIODEO. v

tnurcion.- Se 1nu:ta en 1a apétiut gtnl inferior de h nnd; g
. ‘buh, sigue una dt:eccion hacia abajo y atrés para 1nurta;u en la :
cara anterior dcl euerpo del hueso ‘hioides.

!'uncibn.- Es elevado: del hueso hioides, o abatldoo de la man--

dfbula seqin donde tome su punto de apoyo. . |
.!hetvaci6§.- ﬁecibc inotvacibn dQVXoc dgn primeros ncrvloi cege
Vlcalél‘pOt medio del hipogloso. »
Xtrigacién.-' Ramas hicidn Y nublingual do h ‘arteria unqul.
B).~ nuseulcu accesotio- do 1a ullticaeién.

Adennu del grupo primnrto de mﬁnculol. qut !unc&onln ucet-
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vameﬁte,en la masticacion, hay un grupo secundario que fija el hue
so hioides cuando act(an los misculos de masticacién: Shbmandibu--~
lares e Infréhioideos;

 §).— Misculos Submandiiulares.

vientre posterior del digdstrico.

Estilohioideo.

 DIGASTRICO.

Funcién.- las fibras posteriores impiden‘que ei»hioides se mug
va hacia adelante,

Inervacién,- Rama digidstrica del nervio facial.

Irrigacién.- Rama hioidea de la arteria lingual, carétida ex-- g
terna, adricular posterior. |

ESTILOHIOIDEO.

Insercién,- Por arriba se inserta en la porcién gxtefna de la=-
~ base de la gpéflsis estiloides, ne‘diziée:a_la cara @nteriozrdel'-_;‘
_hioides, esta insercién se realiza mediante un tendan dividiéb en
dos, pbr.dondeipaSa el tenddn intermedio del dig4dstrico.

.. Funcibn.- Es elevador del hueso hioides.

!nervéciéh.‘f Recibe un ramo nervioso procedente del facial, ra
mo estilohioideo,

Irrigacién.- Ramo hioideo de 1la arteria‘lingual.;cézétida ex--
terna. "
| b);-TMﬁsculqs Iﬁfrah#éidcés.

|  !lternoﬁioiqeo,:' |

. omohioideo.




,732,

Tirohioideo,
Esternotioroideo.

‘!STERNG{IOXDBO.

In-ezctan;- Se inserta en la cara poouiio: de la porcién in-
terna de la clavicula, en el ligamento cxternoelavlc\_:ht poste~-~- .
' iior. en la cara posterior del mango del esterndn y el primer cag
tiiago costal se dirige después a insertarse en el borde infaerior
del hueso hioideas. | ‘

Funcibn.- Punciona como abatidos del hueso hioides.

Inervacion.~ Recibe ramos de llos nervios cervicales y del hi-
pogloso, |

Irrigaci6n.~ Rama esternocleidomastoldea rd‘o‘la tiroidu supe-
~rior de la carétida externa. |
OMOHIOIDEO.

Posee dos vhnt‘zu; - «
xmoéélon.- zl vhﬁtn poltoriot ‘se inserta en ol bo:dolupc- :
‘»'jliOt del enophto. se eontinu eon 01 viontzc antotior. ﬂj(ndou
on la poreun externa y el asta dol husso hlotdn.

Funcién.- Es dopcuor del huno hioldu. :

Incrvacton.- Recibe ramos del Mpoglou.

xui.gactou.- Mams esternocleidomstoides de Yy tqun -upo-f

cior de 1a enbud: cxtcrm.

TIROHIOIDEO.

- Pusde "eodntdér;un_o continuacién del d\nirnot\iiohlbhﬁlc_e‘{; -
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Insercién.- Su insercién inferior se hace en dos tubérculos -
tiroideog y la superior en el borde inferior del asta mayor y el
'~ cuerpo del hioides.
Funcién,~- Elevs la laringe y es depresor del hueso hiocides.
Inervacidn.- Recibe un ramo llamado nervio del tiroideo de --
_hlpoglolo mayor.
Irrigacibn.~- Rama esternocleidomastoidea de la tiroidea supe-
rior de la carStida externa,
ESTERNOTIOROIDEQ, .
| Insercién.- Inferiormente se inserta en la cara posterior del
manubr!.d del esternén, y en el primer cart{lago costal, fijdndose
en los dos tubérculos de la cara externa del c#:tnaqo tiroides,
runcibn.— Su funcibn es hacer dencendet el cattilago tu’oideo '
'Yy por tanto la laringe,
| Inorvactbn.- Recibe ﬂlotu nerviosos del asta del hipogluo. ‘

Irrigacion. Artc:u titoldu nuporior.

~ MUSCULOS FACIALES.
Los misculos faciales, inervados por qi nervio facial, pueden
dividirse en una cape superficial y otra profunda. La capa profun
- da ests formada ptliﬁl‘\cyipl‘l‘l.ntt por el buccinador, las partes pro-
fundas dgl ,orbicuig!r“do"loiubiu y el canino. la 'cipn lﬁpczfi-- o

: ) _'chl e aubeutinu y se encuentra imdhtaunco debajo de 1a ---

L phl do h cna. 01 euero elbauudo y n pacte antcuoz dol cue--

uo. '




34

énunc iaremos los misculos que se agrupan alrededpr de la boca
por tener importancia capital en este tema:

A).- Depresores del labio inferior y sus comisuras,

CUTANEO DEL CUELLO. |

Insercibn.- Aponeurosis superficial sobre la parte luperficial
del pectoral y del deltoides.

las fibras posteriores penetran en la mandlburlka por (iebajo de
la lfinea oblicuva, la piel y los tejidos subcutdneos de la cara in
ferior, las fibras se entremezclan,

Punc‘ibn.; Mueve la comisura de la boca hazia atrds y hacia a-
‘bajo. Baja Ila mandfbula. o |

‘ Inervacién.- Nervio facial (ram@ervicil’.

‘ ‘lerigaeibn.- Rama de la arteria maxilar extema.

RISORIO DE SANTORINI. -

Imetcibn.- Aponeu:osil que cub:c el. masetero, piol. Y: eou\hu- '
ra de 1a boca. ’ | . |

Puncién.- Mueve hacia atrfs la conhun de h‘bocl,'-

Inervacién.- Nervio facial.

Irr igacién,- Arteria’ maxilar externa,

"ranucuun DE LOS LABIG .
Inutcién.- L!nea de la mandlbula. togumento del hbto 1n£o-- o

llot .

_Puncién.- Tira dcl labio hach abljo Y hunlmnu. 5
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B).~ Elevadcres del.labio superior y comisuras.

Insercidn,- lado de la nariz al hueso cigomdtico. Aléunas fi-
bras del viéntre anguia: en nariz: los demis en el labio superior

Funcién.- Eleva y mueve hacia adelante el labio superior, es-
dilatar de la abertura nasal, eleva la comisura de la boca y con-
tribuye a la formaciétn del surco nasolabial,

inetvacién.— Qexvio facial.

Irrigacién.~ Arteria maxilar externa,

CANINO,

Insercién,.~ Por arriba se inserta en la fosa canina, debajo -
del agujero infraorbitario. Descendiendo oblfcuamente hacia abajo
y hacia afuera y se inserta en la cara profunda de la piel de la-
~comisura y del labio inferior hasta la li{nea media,

Funcibn.- Formacién del surco naaclabial,‘eleva la cdmiiura.v

Inervacién.- Neryio‘facial.

: Ittléaclbn,- A;tczia maxilar txtefha.

c).- tnf&nﬁe:el de 1a boca.

orbicular de los 1#5#0-. |

lnaeicibn.- Pibria‘doi cuadrado de 1la baibi,‘elevaﬁbr §e1 la~
blo ouperlor.,canlno. cigomdtxco. g

runcién.- Cierre de los labios, los oprime contra los dientes .‘

lnc:vacibn.— nervia faeial.

!rtigacibn.- Attoggl nlxila: oﬁtOtna.
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BUCCINADOR,

Insercibn.- Inserciones poateriores: en el ligamento pterigo-
mhdibula:, en su baorde anterior, su insercién superior en las --
eminencias alveolares a lo largo de los tres (ltimos molares, y su
insercidn inferior en los dos tercios posteriores de la linea obli
cua exierm. Deade é€sta linea de insercién dirige sus fibras hacia
adelante en forma de U hasta la comisura labial, se entrecruzan y-
se insertan en el labio opuesto,

Funcidn.- Tira hacia atrés la comisura labial y alarga la hen-
. didura buqal. oprime lbs carrillos para mantener los alimentos en=-
tre los dientes posteriores, ademis expele el aire después de la -~
‘distencién de los carrillos.

Inervacién.- Nervio facial.

Irrigacibn.- A:torh del buce!.mdor. Rama de h arteria maxi--

“lag 1nto}ml .

BORIA D!L MENTON . E

xnlqreien. Nace a uno y otro hdo de 1a 1lfnea media, de las -
iminencias slveolares de los 1ac1§1voq y canincs inferiores doblja
“de 1a encia. Dc ah! se dirigen hacia adajo, se ilpazecn a vaners -
de bdorla para lmcttiri; en 1a piel del mentéa.

Funcién.- Eleva y sueve hacia afuera ¢l labio interior, clwt-»‘
| ily arruga h pul dol. nnton. |
!nc:vuclén.~ lo:vi.c ucul.

xrriqactbn.- m:o:u —xtur utornl. T
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CAVIDAD BUCAIL,

Esta limitada por delante por los labios, a los lados por las--
mejillas, arriba por la béveda palatina, abajo por la regién supra-
hioidea; comunica por detr&s con la faringe por el istmo‘de las fay
ces.

La cavidad bucal esta dividida por los arcos alvealodentarios
en dﬁs partes, una anterior o vestfbulo de la boca, otra posterior-
0 cavidad bucal propiamente dicha. Debemos estudiar pues’®

El vestibulo, los arcos alveolodentarios y la cabidad bucal pro

piamente dicha junto con la lengua.

VESTIBULO DE LA BOCA.

Fs una cavidad incurvada en forma de herradura y comprendida -«
entre los arcos alveolodentarios pﬁr detrfs y los labios y mejillas.
por delantn;

Estd tupizada por la mucosa ﬁqc;l. que se refleja de una axbt:a
pared tarmgndé los cina;o- v:litbullxon |uperidr e inferior. La ---
cara externa del Qitflidlo presenta a cada lado y frente al segun--
do molar superior el orificio del conducto de Stenon.

Enclas.- Se da eate nombre a la mucoia que cuhre las domzéafai-
alveolares de 1os maxilares; se continﬁi dd‘una‘cata a étza en ioo-

‘espacios interdentnrioo. Esta mucosa. es gruean y densa y se adhierci

1nt1mamento al porioctto.
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CAVIbAD BUCAL PROPIAMENTE DICHA:

Estd limitada adelante y a los lados por los arcos alveocloden-
tarios: por arriba, por la béveda palatina; por debajo, por el sue
1o bucal.

La béveda palatina separa la cavidad bucal de las fosas nasa--
les.

Su armazén esquelético estd constitufda por las apbfisis pala-
tinas del maxilar superior y la porcién horizontal de los palati--
nos.

En la muc&sa que cubre su cirl inferior o bucal se hallan las-
ramificaciones de la arteria palatina descendente y del nervio pa-
latino posterior, que salen a la béveda palatina por el srifiecio -
inferior del conducio palatino posterior. £l nervio palatinc pos -
terior se anatomosa por delante con iol ramos to:minalci del ner--
vio esfenopalatino interno, que desde las fosas nasales pasa a la-
regién bucal por el conducto palatino lntcriaz.

SUELO BUCAL.- Estd eonstituido por las p-:to- blandao -1tuadno

 encima de la regién nuprahiotdcn, es decir encima do los misculos-
_:rl;lihloidcoo y genihioidecs. La lengua que oebrolalo en el suelo -
'1»bﬁgal. estd lopltada por los arcos nlvoolodonta:iéo por el sureo -
.kalvoolblingual. | ‘ |
, sunco ALMBOLOL!NGU!L.- éorroapondc. ‘cada lado de la linea lhf
”dtn ‘ala gllndula sublinqnll y al conducto de whlrton por dolnnto,>

01 no:vto 1£nqull por doerlc.-
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LENGUA .

Al mismo tiempo que es 6rgano del gusto,la lengua tiene un pa=--
pel 1mportan£e en la fonacién y en la degluéién, sy forma es la de
'uﬁ ovoide y presenta una cara superior, una cara inferior, dos bor =
des laterales, una base y un vértice o punta,

Cara Superior.- Estd dividida endos partes, una anterior, otra h
postdrior, por un surco en forma de V ahierta por delante, denomi-~
nado surco terminal. Este se halla excabado en el vértice por una=- ..
profunda depresién denominada foramen coecum.

Por detfds del surco terminal, la cara superior es manelonada.

Por delante estf erizada de papilas que, por su forma se dis--
tinguen en filifqrmea, fungiformes y caliciformes, Estas, constitgi

~ - das por una eminehcia redondeada, rodead; por un surco circulnr; -
~.lon generalmente en nimero de nueve y estdn dispuestas, segin una-
- 14nea angulosa de abertura anterior denominada V lingual, situada-.
"llgo por deIanto del .urco-tcrminal. Un surco medio se extiende del
':, i‘:tice de la V linguagl a la punta de la lenguas.
| Cara 1ntdrior.; Presenta igualmente un surco medio, a cada la-
" "do de las cuales se transparentan, L] través de la mucosa, las ve--‘
‘nas raninas. E1 surco medio se continda por abajo ‘por un repliegue -
':nucooo. el frenillo de la lengua. A cada lado del frenillo se en--
~feuqntra un tubérculo, en cuyo vértice se abre el conducto de Whar- "
 ton,
Por fuera de éste tuberculo, la mucosa del surco alvcololinQuil 5

v ffq.cl~1ov!ntada por la gléndula sublingual.
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Bordes,- vVan adelgazd&ndose de la base a la punta de la lcn?;ua

Base.~- Estf unida al hueso hioides y al maxilar inferior por-
misculos y léminas fibrosas y a la epiglotis por tres repliegues,
uno medio y dos laterales:; estos tres repliegues qlosoepifléticos
limitan a cada lado una toﬂn glosoepiglética.

Punta .- Ests oxéavada por un surco medio que se continda por -
las caras superior e inferior de la lengua.

MUSCULOS =

Se dividen en misculos extrinsecos e intrinsecos.
A) .- Misculos extrinsecos.

GENIOLOGLOSO.

Inseccion., - Apofisis goni superiores de ahf al huelo’ hioides,~
y punta de la lengua. | \

Vruncimx.- Mueve la punta hacia adelante y la bajs, retira lae-
lcngua. | ‘ | |

Inuvacibn.- Mervio hipogloco.

- Irriqacion.- Arteria 't.inqull..

HIPOGLCSO. .

Insercion.- Cuerpo, astas uydzu y -tnoiu del hioides. Sub-- :
lucon de 1a lcngul del dorso s 1a punta. '. | B

runewn.- nja la lcngul.-uovn los lados hlch abljo.

Znervacitn.- Nervio hipogloso. o ‘

rrrigacion.- Attorh’ ungual.
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ESTILOGLOSO.
Insercion.- Apb6fisis estiloides y ligamento estilohioideo._
Regién pdsterior del lado de la lengua, a un lado del hioglo-
8o,
Funcion,- Tira la lengua hacia arriba y hacia atrds.
Inervacién,- Nervio Hipogloso.
Ifrigacién.- Arteria lingual,
B) .- Misculos extrinsecos,
LONGITUDINALES .
Insercibn.- Raiz de la lengua, bajo la superficle, Superfi---
cie inferior de la punta de la lengua. |
Funcién.- Acorta la lengua.
Inervacifn.~ Nervio hipogloso.
Irrigacidn.~ Arteria lingual.
VERTICALES,
'Innzcun.- Cara anterior de ,ia ‘punta de la ignqu_a. Superfi--
cie inferior de 1;: putih de la lengua. | | R
B runctbn.-'Aplln; y ensancha la lengua,
Inervacién.- Nervio hipogloo;o. |
| xr‘dgaewh.- Arteria lingual.
 TRANSVERSALZS. o | |
v Insercién.- Séptum fibroso md}.o. Subm;:on_fibrésa a lo- la-
'qo- de h lon§ua. | | k

runcién.- Angostj y slarga la lengua.
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Inervacion.~ Nervio Ripogloso.
Irrigacién.- Arteria linqual.
Misculos del PALADAR.
A) .- Misculos elevadores.
PER!ESTAFILINO INTERNO.
Insercidn,- Cara inferior del vértice del pefasco del tempo--
ral y cartilago de la trompa de zustaquio. velo d}el paladar,
Funcién.- Eleva el velo del paladar,
Inervacién.- Rama faringea del espinal.
Irrigacibn.- Rama pﬁlatim de la arteria maxilar interna.
PERIESTAFILINO EXTERNO, |
Insercion.- Limina pteriogidea y eapina angular del esfgnot--
des, carulaqb de la trowpa de Eustaquio. Aponou:ouv- pahtlnar -
por medio del tendén y la parte horizontal dal_huilq palatine.
~ Punci6n.- Pone en tensi6n el velo del paladar. |
Inervaci6n.- Rama de la tercera divisién del tt;q‘ﬁlno;v
Itr;_qaéion.- Rama palatina de la iétcrhf nxthri,lnnr'm.
" 3) .- Misculos decpesores. |
GLOG OESTAFILINO,

Inureién.- N.brn cncorvadn del paladar bhndo. Pore:len po-
"tcrior PR h hnqul. |

| runcion.- nja el pnhdar bhndo. llova el dono dc u lonqul.
. lo quo upnu 1a boca de las nueu utuem ht !auccl. B
~ Inervacion.- Plexo culngco del nceuorte. =

' In!.gaeun.- nn plntuu de u artuu nxth: meorm.




FARINGOESTAF ILINO,

Insercién,- Paladar blando. Borde posterior del cartflago ti-
roides.

Funcién,~ la contraccidén eleva la faringe, cerrando el espa--
cio e impidiendo que el alimento entre en la parte nadal de la fa
ringe,

inervacibn.- Plexo faringeo del espinal,

Irrigacién.- Rama palatina de la arteria maxilar interna.

\

GLANDULAS ANEXAS,

GLANDULA SUBMAXILIAR,

.Est& situada en la parte lateral de‘ la reqgibn suprahioidea, y
ocupa la depresibn arigulat comprendida entte_‘ la cara interna de la
mand{bula por una parte y 105‘ misculos suprahioideos, la cara la-
- te:;al de la base de la lengua y la de la faringe por otra.

“E1l conducto excretor llamdo de Wharton se abre a la cavidad ~
bucai’ por el Ostium Umbilical.

G!ARDU!A SUBLING!AL o

“Esté situada en la fosita nubnngual de la mandibula por fue- ‘
invy del. geniogloso y lingual por dentro. Por arriba la cubre la-
nuéon del surco llviolo;ltnqulll.s por. lh:jo apoya 'nobu'ol‘ mili-= ‘
’hioldeo. 'rienc varics conductos oxcutoru como glandulas conni-
twcn L1 agrupactbn. pero el pxtncipll es’ ol de Bartholino o uv; '
nus y e abro en el vdrtice de la curincula wbanQluL
‘ ﬁALM. | |

""';_';.c'o-}puntl, por. su principal componente: l’g‘u.l:.r" de iobpglneu- -
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orginicas, sales y gases.

Su funcion principal es la de ayudar en la masticacién y degly
cidén por la dilusién y lubricacién de las substancias ingeridas, -
ademds de su accién de limpieza y solvente,

la saliva que excretan es una mezcla de secreciones serosas y
mucosas. |

El ph-de la saliva varfa entre 6.2 y 7.6.
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TORUS .

\DEFINICION.— Se le da el nombre de Torus pPalatinus a la hi
bertrofia del maxilar superior én la linea media, o0 sea eminencias
6seas que aparecen en lugares definidos de los maxilarés, general-

. mente aparecen en linea media formando una abultamiento en el pa--
kiada;, alargado en sentido anteroposterior, alguna vez 1lobulado y

‘lguna vez prominente,

Catécteristica de estas formaciones en su estructura 6sea--
recubjierta por una compacta guresa, de dureza pétrea, cubjerta ---
por mucosa muy delgada., Por grande quefsea el toruslpalatino el --
piso nasal nunca estar{a descendido,

Los torus palatinos varfan de tamafio y forma, Muchos son --

- pequefios y otros grandes. Algunos son multilobulados, con grandes-

extonsionel en bases pequefas. Generalmente el muco periostio es -
i‘dolgadp qchre Lll’proyccciono:‘rodondaa y mfs gruesa sobre la pezgy

‘,;!dgta de 1a base. El principal problema en la remoci6n de los to--
'iﬁi,palatinoo se dpb§ a las lobulaciones y a la mucosa delgada, -~

‘oﬁlarvanda prccluclohen.liomprc cuando se quitan porciones éseas.

: | E1l torus no*@obo qu;earlc en masa, dedbido a que muchas ve--
v.s‘ol piso de las fosas nasales llega cerca de esa regi6n, de ma-
horl; que se pﬁodc hacer una porforacibnben la nariz (si se pierde
una gran cantidad de hueso), adends la cicatrizacién del tejido --

’blindé en esta region se hnei con bastante dificultad.
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Etiologfa.-

Se observa esta anormalidad con alquna frecuencia y en toda :
las edades, lo mismo en el hombre que en la mujer. las mds de las-
veces no és un verdadero exostésis, ya que no hay prueba convincen
te de que crezca el abultamient6 ni que tenga tendencia a la infla
macidén. Tampoco pertenece a la categoria de los neoplasmas, Parece
ser una anormalidad congenita y puede afectar a varios miembros de
una mismy familia, Algunos pacientes han dicho que esta éfotubcng
cia continuaba cr;ciendo después de loe veinticinco o trointﬁ afics
de edad pero sin ver las pruebas de ello, "El torus palatino empie
28 a adquirir tamafio apreciable después de la pubertld; y desde en
tonces aumenta gradual y constintemento hasta los treinta anoi: a-
esta edad deja de crecer, aunque puede mudar sy tdrm‘ {Dorrance),

varidades,-

12 formha y el tamafio del torus palatino son suy ﬁ:hbl«;—
‘Los whs frecuentes son el fusiforne y el hnéi!oru.“ EZn muchos ca-
'.IOO el lbulnnhnto e noduln 4 do ‘bordes redondeados, paro puodo
puunnru en forma -uy kroquht y rugosa..

Anatomia ntolbqiea.- £1 torus palatino es una hipertrofia-
~ de tejido olponjo-o.bub_iozgé de poriutto.

Dugnoltieo.- 'l‘o todos abultamiento on el centro doi ph‘? j
.dat deben cluﬂcuu do torul palatino. Se nccou.n experiencia -
g veuniel para hacer ol dhqnbﬂttco y e p:octao rceogor atoncnonn: '

1a historia del caso y considerar los factores del dugnquleo‘dug
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cencial,

Diagnéstico Diferencial.- El torus palatino debe ser dife-
renciado de las anormalidades aiqdientu:exastuin traumbticas in-~
thbuterh. osteoma, quiste folicular, diente inclufdo y diente--
que no ha hecho erupcidn, sbsceso, lipoma y goma. No se ha cbser-
vado \m\ neoplasms maligno en esta regidn.

A exostésis traumftica, aunque rara en est§ zona, puede -
ocurrir como tum‘efaectbn. dura que c:ece.qudualmenu. El traumatis
wo puede tambien causar reaccibn inflamatoria en cualquier porel&h

| del torus palatino, principdimenu en los bordes, Se han cbserva--
do verdaderos abscesos en dicha regién.

El osteoma es muy raro en aste sitio.

Los quistes foliculares casi siempre se forman a un lado --
de la linea media y el tumor no es muy duro ni tiene la firmeza --

. del torus. Poi 1o general el quiuo causa crepitacidn al tacto. -
‘Al_hléig 1a puncién j‘rl‘al cncontrlt l1fquido se aclara el diagnbsti-

1a lnclusib;n dontdlf'y 1os dientes que no han erupcionado se
dncubu al hacer el ntudi.o udioqrtuco.A

t.ol 1ipomas y los fib:omu son casi uompro movibles y no -
. puunnn cnduncinunto al tacto. .

zx goma no es duro como el torus, y va casi lhnpzo lconpl-
udo do ncc:oau o de ntncohetbn. "

nenbuico.- por 1o goncnl no eots indiendn 1a cxtttple“n :

del to:ul palatino, a no ser qn- ,c_n‘un, tr:l_tngten. _ﬂ_rtlto 1a colqeg
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-

_eién correcta de una prétesis, o que su tamafio grande impida la co
rrecta fonacién Yy masticacién de los alimentoq. Alqunl_s‘ bérlonn -
piden con insistencia la extirpacién, por temor al'clucer. por lo=~
que en tilu casos se procede a llevar a cabo la incisibn.
TRATAMIENTO.
Un estudio de los crecimientos 8seos benignos a lo largo de.
Ia sutura media palatina del maxilar superior, indicard porqdo 0;~
pecellrio que estas protuberancias Geeas sean eliminadas para faci
;12& la colocacifn de la prétesis, completa o parcial superior.
Ademis en los casos en que no se contempla la construccién de una
prétesis, estas prominencias 6seas estin frecuentemente en el si--
t”io de dleizu resultantes vdn infecciones de rasguflos o abrasicnes
: por la masticacién de alimentos duros.
; El dnico alivio que se le puede dar es Mt;arilmentc 1a exd-
i '}rcv‘lkufqulrﬁ:gi;:a de esas promiencias "biul.
S ﬂcnlca para la oxlruu dcl totu- plhttno.
En la fif. A 8¢ muestra un amplio torus. plheino. En la 11— 3
. hea media, el trazo oscuro -uutn la anhun 1levada desde el o;

o f:tuno antor!or hnn ol polurtoz de este creeiuteneo 6se, En el -

. extremo do esta 1ne1¢16n mediana se :nunn incisiones laterales-

g leueha ] L:qulordl a una distancia do 0.5 cm nlu alld dol. ancho -
fdcl torul. u 1{nea poucrtor quebrara upuunn 1a to:nimcién -
dol pllldlt duro. ' 7

o A doncha e uquhxda on el phdar la unu clreuh: quob:g
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da representa los agqujeros palatinos posteriores, los cuales deben
ser evitados en la confeccién de las incisiones laterales:; y de---
tras de los inciaivon centrales, el agujero palatino anterior, el-
cual también es evitado cuando se hace la incisibn.

En la fig. B se ilustra el.levantamiento del colgajo corres
pondientes a este tumor. Levantarlo sin perforarlo es tarea diff{--
eil, porque esta membrana es completamente deigada. Hay escases de
material fibroso en el tejido. El epitelio escamoso estd estrecha-
mente adherido al mucoperiostio en algunos puntos, en los distin--
tos nbdulos Sseos,

Levantar esta membrana de dichas eminencias &seas redondea-
das, disercarla de la li{neas de fusién y depresién es excesivamen-
te diffcil.

- Cuando el colgajo ha sido levantado hacia la poriferia del-
oatooun.ln membrana mucoperiéstica se tozna més densa y se eleva -
“con nnyor taeilidad Una vez elevado los colgajon, se loe puedc -
;golgonqr con suturas a 108 dientes adyacentes o mediango un perios

eotoub ancho., Después con unl't;iua de ﬁunta‘do 1|nza,io pecforan-

puntos iniciales en las 1{neas de tuqtbn; en la lluia media y en--

tre los distintos nédulos. Estos orificios se unen por medio de una

O

© fresa de fisura dentada. : ' ' ﬁ('_.gﬁif
. A eontlnuacibn como puede verse en la fig. C los dilttntoo-~
‘néduloo se eliminan mediante un escoplo de un solo bisel. El bordo‘:;

, do;ﬂilcoplo se eolccg_en,ja'bllc dol'pnconq,(iorul) con el b:scln-' _}
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. hacia el hueso palatino. El escoplo as{ golpeado con el martillo-
produce un movimiento aplanador; pero si el escoplo fuera rotado-
de manera que el bisel no se dirigiera al hueso palatino, el gol-
pearlo podria penetrar en la cavidad nasal.

El paladar se alisa y redondea con una lima redonda (fig.-
D). g

Al reubicar el colgajo se advierte que no es tan largo co-
mo lo era al principio, porque los colgajos poseen cualidades ---
eldsticas, de manera que se acortan algo. En la fig. E vemo§ que-~
;; recortan con tijeras las porciones que exceden, se aproximan =
los bordes, se avivan y se suturan en posicién., (Fig. F).

Extirpacién de un Torus Palatino Nodular Multiple.

Este se puede efectuar por medio de una incisiédn semicir--
cular, cuidando siempre no lesjionar con la incisén el borde del - ’
- paladar blanéo, los agujeros pah‘tinoo posteriores al tgual qnc el .

‘ugujozo palatino anterior (Fig. A). Se levanta el colgajo con ex- |
tremado cuidado por 1o delgado de la mucosa y se fijacon uma nutg
. ra a los ‘diontel ad_yncontu y-0 con el periostétomo ancho (Fig. »
con una fresa de fisura se hace un surco por medio del torus y se
elimina 1a mitad del torus corténdolo por el pediculo con un esc@
pio (Fig. d ¢ £), despuds -§ elimina la otra nltqd rerantente del
nismo modo. , : . . :

El paladar se alisa y se rodondel con una 1lima pequeﬁl o - o
', ‘con um rueda muoﬂl Qque se cbserva en-la fig, g, se eoloca el -
. ‘colgajo en su lugu qdo,-l,ndolc‘ppructannto_a_l hueso, con uns t,t_

v
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Uy
3.

~jera eliminamos cl exceso de mucosa (fig., h) y por dltimo aproxima
mos los bordes, fos avivamos y suturamos el colgajo en su posicibn
(f£ig. i).
Para alisar o remover osteomis el bisel deberd aproximarse-
a la cortical, si se toma por el contrario, éste penetrard al hue-
so0 y habré una perforacién, Los escoplos siempre deberdn tener sus
- hojas bien afiladas, o los debefemcs afilar antes de usarlos.
Secuelas quirdrgicas que deben evitarse cuando se eliminan-
torus palatinos:
1.~ Fractura segmentaria del interior del torus palatino, con el -
proceso palatino del maxilar superior y el Eiso nasal con una gar-

te del septum nasal, Todo Cirujano Bucal tiene éxito en la eliming

ci6bn de torus palatinos peguefios, en pocos minutos de cortes repe~

tidos con un escoplo afilado alrededor de la base del torus: asf{ -

ae.le separa de la épbfiais palatina del maxilar superior. Si el--
paiadar es muy denso se puede aplicar eata técnica, pero si no lo-

es, o iea»qhe la cortical ésea es muy delgada en su separacién de-.’ 
la cavidad bucal detla nasal, un intento de corte del torus palativ

no con el escoplo pioduce 1a fractura segmentaria. Para determinar

" si el proceso palatino es delgado o no en otro sitio del torus, c@
loque una luz de diafonoscopia o trans;luminacibn a través del te-f’ 3
jido palatino, primero en un lado del ,ﬁorus y después en el otro - |

: 1-60, y mire en la cavidad nasal con un opérculo nasal. Si el pro-
‘eelq palatino es delgado 1a cavidad nasal se iluminard. En estos = ;f

. casos e necesario eliminar el torus convuna»f:eaa ° :egmenta:lb - ‘$ 




y a continuacién cortar los pequefios segs t ... coh un escoplo ll'l-.
.hdo.

2.~ Fl torus puede estar completamente separado de 13 apffisis m-
latina del maxilar superior, y después, el Gltimo corte con el ey
plo fractura, con el torus, una parte del hueso palatine. Bllo peg
duce un defecto marcado en 1a unién de los ioj idos duros y blandos
del paladar, los cuales hacen mfs diffcil la construcciOn de una -
protesis completa superior. Para evitar esto, no trate de¢ elimimar,
ai Mttl“.ntd. torus amplios en su totalidad cuando el bocde =
posterior se inmiscuya en ¢l hueso palatino. A 10 lazrgo de lLas 1f-
neas de sutura corte con fresa /01 torus en pequefias porciones y di
vida estas con un escoplo afilade. .

3.- ¥ corte surcos tan pcofundos que ptn-tua en l1a cavidad nasal;
’p@ll veces hay que ueurttr al taponaje pars controlar la m

gia, pero se hui 8i esta no cess en cinco .hntel.




’ TORUS MANDIBULAR:

DEPINICION.- Se le da el nombre de Torus Mandibular a la hipertro.-'v
fia del maxilar inferior que aparece principalmente en su cara ug
gual. a nivel de los prmhul y caninos,

Son de tamafio vu'hbh. .pueden ser del tamafio de un guiun--{
te hasta el de media nuez, presentindose en forma aislada o multi-
. ples, casi siempre se presentan en forma bilateral.

Presenta las mismas caractéristicas que el torus palatino, -
) lnk esté formado por una compacta gruesa, de dureza pétrea, cu~
biertos por mucosa muy pequefia, mucoperiostio delgado en las pro--
yecciones redondas y grueso en sus bases, etc. Por lo que aquf --
solamente ductlﬂ.tmn el tratamiento que se lleva a cabo para -

su eliminacién.

' mrmmb.- ‘
Nigiene de la boca con una solucién antiséptica antes de --
" hacer ‘h lneiuén.y La Cltlt_l'\lctﬂn’dl >1°l torus mendibulares no es
complicada por .lo" Que se recomienda: efectuar la i.llclltéh sobre - ‘
1a cresta de la spSfisis alveolar de la mandfbuls desde el primer -
- molar de un h« hasta ol.. primer molar del  °€2° lado, debe m --
Ston nftids y ostothu"n hasta el hueso. 8i existen dientes la -- |
mm&u debe lucou; a nivel del cuello de éstos, levantando to- -
da 1a mucose nmx. |
Se lwanu el colgajo moport&oueo hasta 1 cm por debajo
~del torus mandidular, en anbos lados de la mand{bula si el torus







“es bthtcul.» En la regidn anterior se legra muy poco el colgajo.
Se coloca una gasa en el campo oparatorio, entre el colgajo un--;
gual, 01 cusrpo de la mand{bula y el espacio quirdrgico que se ex- ;‘
tiende dobljo del torus, esto evitari que el husso resecado se pleg
da en las estructuras profundas del piso de la boca.

 Despuls de qus ss ha expuesto el torus se pueden hacer sur--
cos con las fresas en las caras superiores mesiales y distales de~-
 la protuberancia Ssea. lLas excrecencias seas se eliminan von un -
okoylo afilado y martillo dandole un golpe firme que las !:aetu;-
tq. Las uni o piedras para recortar husso nos liman y suaviszan -~

el hueso. La irritacisn y la aspiracién eliminan el polvo §seo d-i.

fondo de la cavidad. | _

Se remueve la gasa de la profundidad del campo operatorio.
" 8e colocs el colgajo en su lugar y si los bordes se super--
ponen, se recortan con uj.n curva, hasta que los bordes se ----

. por ‘Giuu ss hace una suturs contfaua o discontfmua pars =

’_«:n: h uua de xacuun‘

m: Ty afs puq:o de m: un hematoma mtopnuuo-
e olceeur un torus mandibular qu al operar una cresta ailo--—-

‘ _htouu. ys Que en la :qtda de m p-ohtu el misculo -uo,--

hioideo esté uuuvmuo hjo en ol piso de 1a boca, desar
’ lundou un dotncu Qe ucunnto ncul.uu:‘ ‘sangre si o). colgajo
ungulu llojo ynuwu&mﬂnaﬁun tau--m- h‘, o
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cara lingual de la sand{bula. Por otra parte, dado qQue #ata reqgidn
es propensa a la infeccidn y &stas son de bastante gravedad, se -~
tendrf que actuar en consecuencia administrando antibidticos du---

iaato_ $ o ¢ dfas. | ;




59

REGULARIZACION DR PROCESOS.

Précticamente la totalidad de los tratamientos protéticos -
' Ql.t‘n ;rocdiﬂqo por intervenciones quirirgicas, gue pueden ser -
- pebnisas 0 lejanas "Toda extracciSn debe ser considerada ek\nh -
- preprotética®, _ ‘
| La importancia de ese concepto deriva en primer térmmino de~
- que, 109 dientes constituyen por su naturaleza, un punto de debi- k
‘34ded orgénica.
las thcctomu destructivas a las que se ven meidu en -
sus estructuras Y en sus tejidos de .oportn tienden a ptwaheor-
| a' 10 largo de la vm. sobre su capacidad ngcnqntiva. hasta que
S V) oxt.z.'acclén se impone. |
' - Jor otra parte, considerada del punto de vista protitico, -
1a etmgh no e simplements preprotética; s decir favorecedora-
de las pjﬁtli‘dﬁn Mﬁtui. ° andwot‘&ttea. § sea mju»il‘t-f-,:
cul v.pgt’g las nib&lﬂi‘n favorables para ol ‘tratamiento ptbt‘- .
‘8e oatural que esto dltimo no puede evitazse en auchos casos, -~
, mito que "ls ﬁdtctctonn qurd:qicu absolutas no p\ndoli sex
.nl.uudn por emumcuan ptotlmu'. pues ontoncu 1 pré-
‘ 8 ush dojuh de ser unmtm v
| f En todos los desds cascs, as como el elegir 108 procedi--
-untoo quninl.un. el cirujano a.h. vener en cuents el parve--
| | m .mmco u- omam los. pmdhunton qumum w--
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nos bmutilantn. corrigiendo o Qliminmdo aquellas dinpo-iclomp -
anatémicas o los detalles de su técnica que dificulten o impidan -
1a mejor prétesis.
Las extracciones simples son en muchos casos etmh insu--
| ficiente; pero las excéresis doupumi.vn pueden prcducu -\ltilg
ciones uropnnbln. ;
Diffcil es para el cirujano que no sea, adesds, protesista,
0 no se auxilie con la opinién de &ste, determinar en cada caso-
ia técnica quirdirgics més adecusda a las conveniencias protéti---
cas. Es importante la colaboracién estrecha intto cirujano y pro-
tuisﬁ para planear cada intervencidn, teniendo en cuenta que --
16- huesos maxilares, las apSfisis alveolares en particular, cons
tituyen el sostén y sopprtc prip&ipal_ de las yré;octl "eouurva;- ,
ol iixim de reborde residual sin riesgo para la salud del paehn
“te. | ' '
Se interpreta u’jor ol se tiom en cuenta qiav el hueso se -
elimina qutrﬂrqicucnto por eutto eauul ° p:oputtoo. ‘
| - a) por ntax atocudo (clhlmnet&n tonp‘uueu).
b)) pnn ponitir 1a clmmcién de 10: Grqmoc ° tojuos -
q\n ueubn.
c) pars noduiear su forma (pl‘cttcﬁ). » ;
4 p.n evitar rolntin pouopoutouu (p:cvonttu).
u el etrujmo tm por: nom no tocu uns toh pu-tteuh- ‘7

6“. cuya ouumcién no ut& ehnunt.o indlcada por una do o8-




" tas cuatro razones, harid la minima exéresis Ssea imprescindible en

cada Ccaso: nbri:a v-nnnu menores o recurrrifa a la fiuulluemn

previa, para ouud.mz Quistes u otros focos, practivardé con més --

frecuencia Jda fractura preconcebida para extirpar dientes incluf--
"dos; aplicaré los procodtnhntoo de extraccién de rafces y dpices-
que exfjen cirugia menor, serf menos dristico en sus alisamientos-
alva'ohru después de las extracciones. Tal vez se encuentre con -
que su cirugia se hace menos ficil y menos espectacular, nero iré
ganando en calidad intr{seca ya que "un importante principio qui-
rirgico es la prevencién" o sea nunca dcb;n removerse tejidos sa-
nos sin criterio o razén.
Con los tojtdds blandos deben adoptarse normas igualmente -
. elaras y unckuln'. La primera . nu:nnrvlol colgajos en posi-—-
eibn, ya Que -uchu' veces se observa desplazamiento de colgajos -
mal !tjniloo. a ‘coriiicuoneh de uisiobna p:ot&ticn ultorioiu.
coaplmnto hportmeo o8 wtur quc la um de 1muc165
~'se desplace en untuo eel.uul. y duplunh ‘més bien en unt.ldo
: basal. Tasbién deben evitarse heridas cuyo cicatrices qu cong

tituir nuevos frenillos ¥ 1a formacién de cordones gingivales.

|
4

ARISTAS mmis.' ' , '
‘ Las lpdnoinlvoohtu dudonndn y con bordes agudoa se- .
‘ advso:f.cn por ulmtén o cuando 01 pncl.cntc Lntonta usar prdto-
lu. Las causas nfs serias y I‘l frecientes de la incomodidad de
7 ho pr6tnu son. ln np6uli- a -mu de !uo do cnchulo. u -
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v

1, olhums.on do basso y ancur. pouuua
2,4 colzajos pahum ¥ Lizgiales que cubrea los bardes ‘nu

¢ 1ze: afloiiolles s o e
% svztynizeto Al colgajo Mucual y ntu-mu- dess,
s rern. ion iol .ol.-v_\jo 1..1'1:1 7 atura. B
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}unticuctén comprime el mucoperiostio contra el hueso y las aris-
tas agudas, dando camo consecuencia dolor en la oclusién, Lla eli- |
Ilueun de $atas atutu aliviarén el dolor corrigiendo el pro-- '
blm. u preaibn £irwme con los dedos puede provocar la molestia-
tipica cuando existen c:utn afiladas, pero generalmente el pa--
éhnt_c» pud; seflalar las regiones que le mostestan., Es de sucha -
‘importancia ipltcir 1a cirugia cuando se necesita y no enfretarse
al problema haciendo prétesis que no se puedan usar ;:on comodidad.
| “Sa hace una incisién aguda., a través del mucoperiéstio, so-
bre la regién que se va a exponer, un poco hacia el iado labial -
© bucal de la cresta. 2l pottonttb se levanta lo suficiente para-
hacer visible el husso, tratando de levantar lo menos posible la-
-600, on ambos Ma. '
|  Con un um o limas para hueso se quitan las l.r.nguh-
A ”tllldu Y se nivelan las mtubonnehs 8 manera de urtueho. Se
A (nlu solamente hueso peta obton-: uns lpéulu alveolar liss. - .
Vv‘ﬂ“l'.l-at. cuulo se juatan lon, bordes de los tejidos blandos-
‘a8 mecesario quitar wio o dos milfmetros de este tejido a 1o lag
90 de los hotdu de la herids, cuando sobra. La mucosa del lado-
u@n;« al uu buena cubierta pars el pto;'nio. s herida se-
: c&uﬁ con ‘uﬁghl de suturs 0o Muhc Y con -.aquja‘o«oftnq
ticss. o - |
o Las crestas milinicideas afiladas no suelen causar soles--
tias, mmu: molestias 'pn 108 quomn pdu-_'t__‘o-_rtlu(_c- :

tmnym-mu hay que reducir el cout.orno. si se ‘i_t’:’got’s_n
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la intervencidn quirirgica solamente se levantaré la mucosa lin--
gual. La incisién se hace a lo largo de la cresta, extendiéndose-
desde la regién retromolar hacia adelante tanto como sea hecesa--
rio. Bl mucoperiostio bucal no debe levantagse. Se deja ahi como
anclaje fijo al cual se suturs el periostio del lado lingual que-
se ha levantado. Las fibras del misculo milchioideo que se inser-
tan en la cresta alveolar afilada se separan para lograr acceso -
al hueso, que se alisa con fresas, cinceles u osteotomos.
Se sutura el colgajo lingual al lado bucal fijo, y se levap
tan los tejidos blandos para Qqua permanezcan en contacto {ntimo -
‘, con 1la parte media de la mand{tula. A veces es necesario Quitar -
dos milimetros del borde de la mucosa antes de suturar. cmm' o
lade 11n§ua1 estf flojo o ;uolneul el contacto Intimo de mucope-

riostio al hueso, ol.v se Quiere evitar Ia !otném .'do‘lulltf-u;
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&LVNLEC‘!OMIA.
uuuncu clases: la al.voeloctomla puede ser previa o poste-.
rior a la avulsién. En este (ltimo caso, puede formar parte del -
aismo acto quirirgico, o ser posterior, con carécter de diferida -
o no.
. La alveolectomfa puede estar relacionada directamente con-
‘la extraccién o con otras intervenciones. Puede ser imprescindible
para llegar al cuerpo o zona que se debe extirpar y/o para darle-
~salida, Seglin la tabla qQue aborde, puede ser vestibular, palatina
o lingual. Cuando se hace en una zona desdentada, puede también -
ser oclusal. Cuando la alvoalcctoﬁ!a elimina la pa:td profunda =-
de 16- uptol interr-adiculares, se le denomina .tntnee'pul. Con-
-_ !ono se vio, segin la canudad de nlvoolo qn. se cunim. se re-
eonoec ‘1a alvoohctonh ndl.cn. Yy la conurvadon. Cuando tiene - -
: pot objoto -ouucar 1la forma dol. muu:. sea po: razones esté--
- tica (qcmulunto en- 01 uc:or caursor) ° n&clnieu (netuur-f '

h Qntnda de h udtuu. exaelda del espacio tntcr-uznu) e

o m oponctén mmuu pu-m. y sa denomina alvoohctcnh »o~-

. ‘dchdon N corucma. se puodo ullah: la lhudn llvoohctuh

» _futauu:uon cuyo ebjoto es la auuuewn de atuul ° crestas
- éuu duttudu a m pronta mboorctén Yy que, por otn parte, -

- uoadon a ucont la mucosa, ala quo munu eontu las buu = |
L :meltlcn.
i xnxcacwus

o ﬁ:_ u oauomun quc lneodon mlen ol lil'l“ """‘ d‘ ""f T
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indicaciones y especificaciones de la alveolectomia. Porma parte -
de todas las intervenciones quirutgicn de la zona dentoalveolar -
que alcanzan el hueso: integra con wicacwn pnciu algunos tra-
tamientos periodontales, algunas prcpancionu dentarias relacio--
nadas con la prétesis parcial (erupcién quitﬂxvicl\). todas las ~---
extracciones no constitufdas por awlliéi\ simple, el abordaje y la
extirpacién de todos los cuérpo- que requieren ser extraidos del-
interior de las zonas alveolares., o en muchfsimos casos de més --
allf (dientes incluidos, focos residuales, Quistes, tumores) y --
ademfis de una serie de intervenciones de objetivo protético funda-
mental., Estas iltimas puedgn clasificarse cn"e\utto qmﬁol: la 01}.
minacién de crestas y aristas residuales; la elininacién de salien
tes Sseas que impiden el sellado periférico; la creacién de espa=-
cio intermaxilar, y la obtencién de ut&ttcn satisfactoria. Las --
tru Gltimas forman el grupo de las u.vooloetcnhl modeladoras.
A | En todos 108 casos la norma de la alvooloetuh comrvadon .
iy el futuro protltlec dcl paciente estarin en la mente del cl.mja-
: ao. tanto al planear h 1ntorvonc16;| como al realizarla, especial-
: ‘-”enu ante la aparicién de dificultades de cualquier Memhﬁ.
‘Al hacer la operacién con fines prot&ttgol’ no hay que olj&-—
dar que la escisién de una eantidad excesiva de tejido &se0 puede-
" hacer extremadamente diffcil la retencién de una dentadura artiti- »
clal, 1o que frustarfia el propésito de la operaciém. llu_y TAZAS Ve~

 ces conviene la alveolectomfa total (desde el tercer molar derecho
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. hasta el izquierdo) y son mds frecuentes las indicaciones para la

alveolectomia parcial.

Los sitios donde mis a menudo se observa la hipertrof{a son:
1a regién de la tubcrélidad_dol maxilar, y la porcién anterior de

. la mand{bula desde un canino al otro.

En términos generales la alveolectomfa estd indicada en los- ZVﬁ

' siguientes estados: apSfisis alveolares extremadamente grandes y =
'lbﬁrolalicntes. cortedad del labio superior, en algunos casos de -
extracciones dentales, hipertrofia } otros estados morbosos.
Cuando. la apéfisis alveolar es anormalmente graAde, la opera
v,eién Quirdirgica tiene que ser muy extensa. Estd indicada la opera-
~ eién cuando la oclusién es defectuosa y ocasiond desarrollo’exage-i
rado del hueso y de la apéfisis, o en los casos en que ha habido -
'eroéimionto}qugirado de la apéfisis mAxiln: Yy en la que se podrfa
obtener mejor relacién, corrigiendo la anormalidad del arco maxi--
ht. Se vpuin;lon dbtoncr'nﬁbiin mejores ‘relaciones de la apSfisis - |
: 'nnyubula:.. haciendo la pnpancié'n debido de @sta.
. 31 el hblo. superior es muy corto, combiene la cxtirpacién-;
- de 1a ‘apéuoia_‘alvoohr cn los casos siguientes: l.- Cuando la apg
£isis es casi normal, pero el labio no cubzir(; la.dontadﬁra arti-
'fléglia é;- Cuando la persona a quien se hizo la cxtracciép.do 165'
dtoﬁtio muestra una gran yorc:l.én de la apéf-hi. alveolar al lén--4
'ui:u. lo e\nl hace upolibh 1a construccién de la dcntaduu sin

,quo se vea gnn parte del nerluco: o= c'.mndo ol. puehntc hl .“‘,




68

do sin dientes posteriores por varios afios y queda muy promiente - -
la ap5fisis en la porcidn anterior después de la extraccidn de los
dientes anteriores.

La alveolectomfa esté indicada cuando por mutilacién de los-
alveolos en la extraccién, queda muy irregular la apSfisis, con pi
cos 6seos en diversas partes y con entrantes en la‘ limina labial -
o bucal, que resulta imposible adaptar una dentadura. También esté
indicada en muchos ca}bos, dglpués de extracciones dentales, para -
facilitar la cicatrizacién de los tejidos y preparar la arcadas den
tal.

Cuando la hipertrofia impide la adaptacién de la dentadura,
estd indicada la operacién quirirgica. La extirpacién 2 tejido -
morboso puede requerir la alveolectomfa parcial de la apSfisis, -
que aMo a corregir la deformidad. |

Anormalidades Congénitas.- Se observan con mayor £xecuencia
en el maxilar que en lufynndibul-u. y estén situadas en la cara-’
vbu'c_}al.. en la lingual lo;on_ anbas caras de la arcada, se presentan- |
' generalmente en forma de abultamientos &secs Ol; las :og:ionn‘ BO=-
lar y condiloidea, los cuales impiden la adaptacién de la denta--
~dura artificial,

A veces el contorno del maxilar es duproporcioudl} eon ol
contorno del labio. En t-hi c;lél es conveniente hacer | 1a inci-
sién de la apSfisis, para que guarde relacién con 1a mand{bula.-
Menfs del torus y de la hipertrofia GIQI‘ de la cara lingual del

area premolar inferior, se obuﬁn oaeroiom’hclmq-.em‘hi—-
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, tas en las regiones molares superior e inferior, ya en la cara bu
cal, ya en la lingual y algunas veces hacen abultamientos hasta -
‘de 1 cm o mis sobre el borde gingival de los dientes.
Anormalidades Adquiridas.- Despues de la pérdida de un dien
te, se puede producir el alargamiento o el avance del diente con-
tzarip con la hipertrofia consiguiente de la apéfisis alveolar, -
que causa irreqularidad en el controno de la arcada dental. La ex
, traccién de dieﬁtel en diversas épocas, con frecuencia tienen como .
resultado la irregularidad en el controno. Este mismo defecto pue
de efectuarse después de extracciones incorrectas, y como conse--
cuencia del descuido en el tratamiento bostoperatorio. Las afec-~
ciones del hueso ‘orig.;i.nan también irregularidades.
| Las anomalias adquiridas pueden ser anteriores o posterio-
res a la cxtr@ccién do‘diont,n.» _
- En algunos casos los modelos en yeso lirvpn para determinar
| lkh_ca‘nltidad- de to;jldo' que se ha dq quitar. Sucede a veces que el
-k pac:lento n‘:,cnviadq al cirujunb por el pro.tddonciita. quien tie
ne yi hecfm una ddntaduu para ser colocada inmediatamente des--
pnu'de” las extracciones. En tales cascos, es inuy itil marcar en-
el modelo de la boca la porcién de apéfisis alveolar que ha de -
;xtiréauo. | . |
7 La pots!:cién de decubito dorsal dhﬁ;lnuyo lu probabilida-
‘ ‘do_t del nincépe. Y es n& cénodn-.‘p‘ua‘ el paciente, a q\gioh hay -

| - que haé’ct va:qu cxtricciqnol y arreglar la vapéfhu.,.!.’l medica-
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cién preoperatoria estd indicada en los pacientes nerviosos o aprg
hensivos 0 en las operaciones extensas, ‘se emplea la anestesia lo-
“cal o general. |

Magnitud de la Oporaciém Es muy 1uportintc que se tenga ---
' presents ¢l estado general del paciente antes de ﬁacn cxtncel;--
nes miltiples, principalmen& cuando hay un utwﬁo infeccioso en -
los dientu.

Muchas veces puede hacerse la extraccién de todos los dien-
tes superiores e inferiores en un acto operatoria. Otras veces, -
en vpctsonas muy nerviosas, solo se deban extraer los dientes de -
un cua;dtantc en una seccién. Adn en las extracciones lihc:l.l.lu. ha
de tenerse en cuenta el principio de la resorciénm alveolar. Des--
pucs de ejecutar la extracciém, se ﬁpanjnn todas las salientes-
éseas, con el fin de evitar la irritacién Quo_ciuu cu\iﬁth’n. y-

para tacil.ttiz la cicatrizacién dejando el arco dmgnl en condie-

ciones de recibir la dentadura artificial.

»
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"ricni.ca Quirirgica: -
Incisién.- Muchas veces se efectia la extraccién de los dien
tes antes de hacer las incisidnes para levantar el colgajo. En al-
quﬁo- casos es nis vont;joso hacer la incisién y formar el colgajo
aﬁtu de hacer las extracciones. Hay que quitar todas las préte--
sis para tener un campo operatorio mis despejado. |

Cuando sélo hay que rebajar un poco una apéfisis aguda, bas

ta a veces hacer una incisidn oblf{cua o vertical.

cuando hay que extraer todos los dientes superiores, se ha --
co:' una incisién con la lanceta en el margen disto-gingival del ---
Gltimo diente, alargando el corte en medio de la cresta de la aps-
fisis sobre la tuberosidad. Se hace la misma incisién del lado con
trario. las incisiones incluyen el tejido 1nter§roxima1es en la --V

regidn de los premolares y los molares.
\

Para é;vldk los ecjﬁon se emplea un bisturf agudo y se -
“hace lut;elentc presién con el tn‘tmﬁto para cortar el tejido
 tibroso de h encia, hasta 1a cresta de la apéfisis alveolar.

: Dup’q‘nunto‘ de Colgajo.- Con mucho cuidado se despega o}
_colgajo mﬁo poriéuticg mediante una lcgri pequefia y afilada. ll.
despeganiento bu 1n'1ehv en una de las regiones noh:u y se con-

- tinua alndodor do 1a a:cada. hacia ol. lado contrario,
Como punto do lpoyo se ‘emplean los dhnt.u en algun sitio-
' adecuado al levantar ol. colgajo. -1 l.ol hay. Hlay que tener cuu;
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do de que el periéstio vaya inclufdo en el colgajo y de que la --

legra descanse sohre la l&mina alveolar: Pl colgajo labial o bu--
cal se levanta cuanto sea nece”rio: por 1o general basta levantar
10 hasta la regidn del tercio apical de la rafz. 51 la operacifén-~

solo tiene por objeto m‘panjat la 15-1.na alveolar, el éolqajo.u

levantard muy poco del margen alveolar. £n cambio, si hay grandes

salientes Sseas o hay focos de infeccidn alrededor de los &pices,

es necesario despeqgar el peribstio superpuesto a tales protuberan

cias y a las dreas morbosas, de modo que puede llevarse a cabo la

operacidn sin i:iaumatiur los tejidos blandos del colgajo, y du--

rante la operacién se procurard no lesionar dichos tejidos.

Por regla general s5lo es necesariq emparejar la.apSfisis-

 alveolar de la cara lingual, y por tanto en la gimul.idad de =-

las vécea. bun‘dupeqn muy pocé el colgajo en dicha cara, Pa-
‘ra igualar el borde lingual, no es necesario levantar mucho los-
‘ tgjidos blandos. No hay que coger con pinzas hmot‘tien los ¢ty
' ‘jidos'bhnddn del eoli;a.jo. ys que con ello se traumatizan Y se -
 ocasions la esfacelacién, - I
" Extraccién ac 1os dientes.~ Muchas veces a8 nds ffcil ox-~
: .‘ttllt primero los dlcntei b4 hacer después la alveolectomfa. May-
‘ 'ocaqlone- sin embargo, en que conviens hacer primero el colgajo-
| ‘mucoperidstico y despuds la ‘o_:tneci&\. otni veces o8 mourio
"_q-pl.o_a'r‘;‘cl qihcol de 3an0 0 el cincel y ol martillo para extir--

‘par una porcién de la apSfisis alveolar. £l cincel se coloca so-
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bre la cresta de la apdfisis, en lfnea con el eje del diente, -
Durante la extraccién se evitari que la saliva se ponga en-

contacto con los alveo.lou. empleando compresas de gasa y el aspi-

rador.

[ boc; antes de la opera~
alon,

b extraceion de plesas,
corte de aristas eon al-
veolotomo, corte de aucee
88 con tijerss,

e sutara con surgete eontfmuo,
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Extirpacién del tejido enfermo.- Se examinan bien las radig
grafias para examinar o determinar la situacidn de las dreas enfer
mas alrededor de los 4dpices. La técnica para la extirpacién del te
jido patolégico varia segin el tamaflo y las complicaciones. General

sente se eliminan las ap6fiais o las crestas o aristas que hay -
en ellas por medio del alveolo-tomo y después se alisa el hueso --
por medio de limas especiales para hueso,

Extirpacién del tejido alveolar.- Una vez despegado el col-
gajo mucoperidstico se mantiene. levantado con un separador o con-
una puntada de catéut. Durante la operacién el ayudante mantiene-
‘leco el campe operatorio, limpiindolp a menudo con conpresas de -
gasa, El tejido &sea excesivo se corta con unas pinzas gubias, al
‘veolotomo, cincel y martillo o con una cucharilla gran@e. comple-
tando el alizamiento de los bordes con una lima para hueso,

En algunos pacientes que han perdido todos los dientes su--
porioreo, las tuberoaidadn mxihres son tan p:ominentn que in-
piden h adapcaei6n de una dentldun artifienl. En talu casos -
hny‘que corregir ese defecto para que se puedl colocar la placs.
nn uto. se hace un colgajo en la cara lingual, se le retrae -
uobu el cartino y se exti:pn el tejido &seo hipertréfico. Se -
tcndri cuidado de suprimir todo- los huecos, y do que la porcién
.dende se extirpS una parte de hueso qucdo lo wis parsjo poublo-

con el huno eont(mo.

c\undo se coru una gun potei&n de hueso en h potclén --'




75

. . [
Sujsio aries d2 la opergcion,

( tenor cuiiaio con el amujero

palatino anterior ).

El excedante do hueao, si es
poco con lina para hueso so elinins,

si es nucho, con alveolotomo.

8o recorta la ensfa oxzelents .

y 3¢ suturs, ya s2e Tunics aise

1ados o surgete contfruo,
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del agujero incisivo (agujero palatino anterior) Se debe tener cui
dado de no desgarrar los vasos ni el ncw}o palatino anter‘iot. No-
es prudente extirpar tanto tejido Sseo, que se deje cl,. agujero pa-
latino anterior precisamente encima de la apbfisis alveolar. ®n --
' Casos cxcépciémlu en que hay deformidad facial motivada por la -
prominencia de la apéfhiu alveolar y de los dientes en la regién-
anterior, puede ser necesario extirpar una gran porciéa del huoaof
alveolar, de modo que se deje el agujeroc palatino anterior en la -
situacién ya mencionada. En este caso tendrd que adaptarse conve--
’ nientcu.nnto 1a dentadura. la presién constante de una placa sobre-
los nervios nasopalatinos, que salen al paladar duro por el aguje
. ¥o 1ncil‘1v6. puede traer como c_onueucncin la neuralgia que se re-
fleja a cualquiera de la ramas vdvcl nerviotrigémino, E1 dentista v--
pueﬁo evitarlo suprimiendo convenientemente la pruiézi de 1la den-
t.adu"u ‘sobre los toj:l.dol Lmndhtoi al mjujo:o. zl'dugurc de ==
-los vasos. puhtinos antcriorn ocntom hemorragia que- puede ser-
-'muy nolun. |
“Preparacién del colgajo moporténtieo.- Antes de coser ol -
‘c'.olqnjo hay que pupaurlo dobi.damnu. 81 la po:c.lén de tojuo- ,
: 6se0 extirpada fue: poqudh. no “ noeonrio recortar mucho 01 -
eol.qajo. Se tendri cuidado de no roeoru:xo danhdo. s un de-
evitar la dislocacién de las 1uu:e}om: wu_culaxu. lo cual im-
pedirfa la ,rctchéiéﬁ.do. la placa dghtnl. La mayor parte de las - )
vocu. solo hay que recortar al i,',co’liga‘jo' on la uvgiénrdc' :l'o.a}‘_/'dhl: N
_ tes anﬁgto:_-i. y uﬁniccquo s hace Oiv_iqﬁﬁt los bocdudcl
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colgijo.

Al preparar el colgajo se tendra presente que el espeso teji’
do gingival fibroso ofrece una excelente superficie de sostén para )
la dentadura artificial. En la mayor parte de las ;peraciones‘sélo
. se recortan las puntas que llenan los eapaéiol interdentales. Al -
juntar los bordes del colgajo, los alveolos quedan parcialmente --
abiertos en las regiones premolares y molares. Si se recortd mucho
tejido Sseo, sobrarid tejido gingival, y en estos casos hay que cor
.tar casi todo el tejido interdental con 10 cual se hard que al ---
unirse los labios, queden completamente cubiertos los alveolos., =-
Por regla general hay que cortar mis el colgajo en la regién ante-

rior que en la premolar y la molar. Debe concervarse,‘siempte la --
| mayor cantidad posible de tejido gingival, dejando una gruesa por-
cién laxa sobre la cresta deh ap&hu.} sl se quita demasiado ---
toﬁido blando, al anudar la* nuﬁuta Yy tqtirar el colgajo., queda cu-
bierta la apéfisis con la membrana mucosa delgada. El colgajo se -
’:oecrtﬁ cén tijeras especiales p'un" ﬁncia. vuvn cuales deben estax-
‘muy afiladas, . | |

Los colgajos ‘no deben cogerse con instrumentos que traumati-
- san los tejidos. 4
" gibdien es \iordgd que 1a mucosa oltiridg sobre 1@ 'apé_fhh se
o .odttléa aospﬁii de 1a insercién de la dentadura, es preciso consi
dcnt que durante este cambio la resorcién Ssea es myo:.—quﬁ si -

se ha dejado una gruesa pdrclén laxa de tejido gingival,
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Sutura.- Las suturas solo tienen por objeto conservar la -~

posicién del colgajo hasta que se otoe.tia. 1a organizacién del ---
- cofgulo. G@nculmnto se ca\\hnz‘uk 1a sutura por el lado hbt;lQi-‘
K buéal. del eoigajo.- y se 1:;’.0:& luego h aguja por 01 lado lin-
gu‘.l: cmunﬁo justamente m:~ oncm de la apétisis. la sutura se-
" hace con aguja curva cortante y catgut ni. 00 Se hace surgete cop
'tlnqo ° dhcontinuo‘ segin el caso. Cada puntada se hace a sufi---
etcﬁto" distancia de los labios de 1ne1.16n; ‘para evitar que se -- 7
: dngif:cn los tejidos. El nimerc de puntadas v)nrh segin la ‘opo--‘
ncléh. Por lo general de 6 as .on suficientes 0— 1a alveolecto-

'-h,_’mﬁorio_r total. Las 1”&4&. tienen por cbjeto unir los la---




kios interdentales o ctejidos interdentales sin pasarlos saobre el -
orlficip del alveolo,

Al anudar los cabos se evitari que los tejidos Queden en ten
sién, Si se pasa la aguja, en el lado labial o bucal del colgajo.; .
demasiado distante del margen, y se hace traccidn sobre los teji--
dos periféricos hasta sacarlos de su posicién, la puntada desga--
rra io- tejidos dejando descubierto sl hueso alveoclar, o bien cica
trizan los tejidos periféricos en posicién anromal: en cualquier -
" caso se dificulta la adaptacién del borde periférico del borde ~-~
periferico de la placa dental.

¥o es tan importante coser el colgajo del irea mandibular --
como del iua-max.thf. ya que la lengua y los carrillos tienden a

mantener la posicién del colgaje.




FRENECTOMIA.

El frenillo labial puede citarse entre las causas del diaste

ma inter-incisivo.

El frenillo labial es un replique de la mucosa bucal que par
tiendo de la cara interna del labio va a insertarse sobre la linea
de unién de ambos maxilares superiores. Algunos frenillos no ter--
minan a este nivel, sino que descienden hasta el boxrde alveolar, --
rodean este borde y van a terminar en la papila interdentaria, en-
1a béveda palatina.

El repliegque que forma el frenillo estf constituido histols-
gicamente por tres capas: a- epitelio escamoso estratificado de la
mucosa 'bucal. b- tinica propia consistente en tejido conjuntivo ~--
conteniendo hileras de fidbras elésticas amarillas y tejido £idro--
80 blando, c- la sulmucosa que contiene gléndulas mucosas y linfé-
ticos, | |

Hay ditcrontu formas de- frouulou

a.- Prenillo ahrgadoo. cuyos hordu derecho e uquum S0h para-’.
» lelo ocniom un diastesa que se anctotiu porquo los ejes do—-

los »I.nc:l.-ivon son unsibli-gntl paralelos. | _
b.- El frenillo de forma trfangular, cuya base veol.neldo con el swg
-] qinjival. oriq.i_.m un diastema cuya caracteristica reside en qm
los ejes do' los lnciiivoo tienen sus corcnn,iiplh liuu emiqq
tes, estando sus coronas més préximas que sus ipicu. |

.= !unil.hl e:ungul.at. pero de base’ i.ntorto:. dan un duotﬂ-- '

,vcuyl-,‘cotonnl se separan y sus épices se apcodnn. .
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El f:enillo labial puede oponerse a la normal ubicacidén de 4'"i

una prétesis completa y desplazar a ésta en los movimientos del 13

bio. Lo mismo ocurre con el frenillo lingual, qué puede ocasionar-

ndimivl transtornos en la fonacién y la deglucidn, para soluciornag
108 no se tiene otro medio que el Quinirgico.

Por razones protéticas u ortodéncicas el frenillo debe ex=--

-tirparse; a temprana edad para permitir el tratamiento ortodénci--

co; en la edad adulta, con fines protésicos.

En algunos casos, el diastema cierra espontineamente ejer--- -

ciendo presién, en sentido mesial, sobre los incisivos centrales.-
Si esto no ocurre y se descartan otras posibles causas del diaste-
ma, tales como la presencia de dientes supernumerarios (mesiodens) :
maloclusién o presién lingual, y al traccionar entonces.el labio-
Yy su fnninc. se produce isquemia en la zona de la papila naso--
palatina, pbr 1o comin el frenillo esti hipertrofiado y su adhe--
rencia a la papila debe ser extirpada cdn mucho cuidado. |
- Técnicas de la operacién del trcntll& labial:
thnﬁeh iaju del frenillo en su origen e insercién. Se - :
inyecta lentamente 0.5 cc en cada punto esperéndonos después S --
Iinﬁeol. '
Se levanta el labio y se coloca una pinza hemostitica para-
lela a la -upcrueio labial del borde alveolar y en contacto con-

la mucosa que cubre la superficie labial de la apéfisis alveolar.

Se cierra la pinza huiol_t‘t@cn sobre las fibras del trcnurlo.‘ Se
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levanta el labio hacia arriba y afuera hasta que forme déngulo rec- -
to con la superficie labial del hueso alveolar.

Se coloca una sequnda pinza hemostitica paralela al labio --
elevado y traccionado (en éngulo recto con la primers pinza hemos-
titica): se pinza este instrumento scbre las fibras del frenillo -
donde estas se 1ntrodﬁeon en el labio, y se extienden los mordien-
tes de 12 pinza hasta el fondo del surco vestibular, ‘

Las puntas de los mordientes de las dos pinzas hemostéticas
deben tocarse mutuamente: el frenillo labial entre elllas formas~-
una V invertida,

El ayudante sostiene absolutamente quietas las pinzas, sin-
ejercer traccidn.

Con un bistur{ afilado Bard-Parker ¥°1ll se corta alrededor-
de 1a superficie exterior de las dos pinzas hmotlt:lcu; de nodo
que c’uaﬁdo el corte esté completo las dos pinsas salgan con o tg
jido del frenillo entre ellas. Los nfrgenes laterales de la heri-
da quirirgica son ahora desbridados por medio de t.tjoru quiric--
gicas o una pinsa hmst'tucuk recta. Esto b.:ium un movimien=-
to dnnzanti de la mucosa, de manera quo pueda ser aproxisada y-
lugﬁtada sin tensién. 81 el cort; hubiera sido hecho en el inte--
giér qt\t:c las dos pinzas, habria quedado tejido lacerado y uﬁ-
1lado despuids de :oetiar las pi.nul ’h'mu‘tucu. Este tejido da-
flado es propenso a necrosis, ;otncctén.’etcueducl.dn lenta y =~

bordes débiles a través de los cuales la sutura pusde dultufoo-
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de la mucosa, de manera que pueda ser aproximada y suturada sin --
tensidn. Si el corte hubiera sido hecho en el interior entre las -
dos pinzas, habria quedado tejido lacerado y magullado después de-
retirar las pinzas hemostiticas. Este tejido dafiado es propenso a-
necrosis, retraccién, cicatrizacién lenta4y bordes débiles a tra--
vés de los cuales la sutura puede deslizarse y cortarse malogran&o
as{ el mantenimiento de los labios de la herida hasta que la cica

trizacién se produzca. Por éstas razones siempre se cOrta por ~--

afuera dgllas dos pinzas hemostiticas.

Sutirese despn‘s de que la mucosa haya lidQ desbridada y 1i
berada. Al colocar la sutura sobre el labio hay que estar seguro-
de que las glandulas mucosas estén cubiertas por membrana mucosa.

ColSquese algunas capas de 2 cm de gasa yodoformada gruesa-
entre la superficie labial del borde alvéoli: Yy el ‘labio. Instru-
‘yuc al paciente para que mntengi éste apésito de gaia en su lu-
gar. durante dos horn. Después de retirar la qna. el pachnto -
dcbo haccr cnjuagato:tol cada hora.

. Bay otras t‘enicns
wuudnd nos clitn,eo» dos tipos de operaciones:
1.~ anpémunto-pltnuco del frenillo. Se practica una u\em&n
a unboc. lados del tnnillb de modo que los extremos inferiores de
. las 1&1-10#. se junten por debajo del vértice del frenillo. Las
‘ "énpu mcosa y submucosa 'hl incididas, son sepsradas dol periog
» tio .ubyneonto jor seccionamiento en plano de h submucoss, de -

udon de dcjn' una pnrto de este tojuo rcpoundo oobro ol po-- -'




" periostio, De este modo el periostio queda mis grueso y permite -
realizar las maniobras posteriores. Se adapta el colgajo triangu-’
lar obten;do, de manera que el frenillo no actdie. Se fija en ese-
sitio por suturas mucosas, previa excavacién de las partes late--

rales de la incisién.




2.- Fl autor propone una osteotomfa interincisiva para corregir el
diastema, La opergcién se realiza de la siguiente manera: se inci-
de el periostio y la delgada capa de submucosa en ia l{nca media -
y se scparan éstos elementos del hueso, la osﬁeotomia se realiza-
con una fresa redonda N®3 se practican pequefios orificios que cir
cunscriben el hueso a resecarse.

Esta porcidn &sea se elimina con un golpe de escoplo filo--
80, Se vuelve el periostio en su sitio y se le fija en varios pun
tos de sutura; un trozo de gasa yodoformada protege al periostio-
que queda al descubierto, ya gque la muccosa y submucosa fueron ele

vadas para anular la accién del frenillo,

dt:o tratamiento quirdrgico que es de sencillez extrema y-
p lkO’ puede aplicar Atarnt‘o en Bt;hgs htenlei como el frenillo la--
k bial es: iuponi.endo que es un desdentado ‘totals se practican dos

_incisiones paialeha. trazadas a cada lado del frenillo que lle-
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Tguen en profundidad hasta el hueso; su lfmite inferior esztd dado-
por el vértice del frenillo, otra incisién perpendicular a las dos’
primeras coﬁpleta el colgajo.

VDesprendiendo el colgéjo en el cual se encuentra el frenillo
.‘aquel elemento se ubica donde no sea un obsticulo para la préte--
sis y alli se fija con dos puntos de sutura en cada lado. Queda -
“una botci6n de periostio al descubjerto, el cual se cubre frontal
mente con tejido de granulacién. El periostio descubiert» queda -
protejido temporariamente, con un trozo de.gasa yodoformada que -

se mantiene con dos puntos de sutura.

La proteccién del perlostio no es indispensable,

zxioton luchas t‘enlcal pura olhninat lon !renilIoa. aqpl-

'2‘,‘n¢ncionamon solo alquna- de gtun utllldad on ll prictic. dlatla.




ANGUI IOGLOSIA,

La anquiloglosia (lengua atada) es causada por un frenillo--
inormalmente corto y/o un misculo geniogloso que restringe de ma--
nera notable la amplitud del movimiento lingual. Esto di por re---
sultado di‘ticult'adeo en el habla y a veces en la deglucién.

En pacientes desdentados con anquiloglosia no solamente se~--
presentan presentan dificultades en el habla sino que también el -
frenillo corto o misculo geniogloso, con su insercién vecina a la
cresta maxilar inferior, impide el asiento y retencién de la pré--
tesis inferior durante el lenguaje o la masticacidn.

Un frenillo corto por sf s0lo puede producir anquiloglosia.
Ocuiomlmento. los casos de lengua atada son consecuencu de un-
tunillo lingual corto y un misculo genioglose corto.

En este caso, el frenillo no solamente deberd cortarse me-~
dhntc motomﬁ del mdisculo gcniogloso sino quc también ler‘ nece
uuo liderar la l.cng\u

‘rnunhnto. R

La anc-enia puedc ser local ° gcmul. si es local de -
.haecr« un bl.oquco bilateral del nervio unguul. La inultueién-
loeu de la solucién anut‘liea (1a punta. do la lengua dobo es--
ur !.numib).o) se unehm ‘1a boca abicrta y se mjota 1a lonqun’ |
con una nq-dura cuya punta se pasa 3 través dcl puneo -odio de -
'h hng\n. a un centimetzo do la punta, pun sostonar la long\u-

, ,Itl‘ibl dunnto la oponctén (punto de ttacci&l). R
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El frenillo lingual corto y/o el misculo geniogloso se ponen
tensos por la traccidn de la sutura lingual, con tijeras rectas --Tu
bien afiladas se corta a mitad del camino entre la punta de la len
gua y su origen en la auéerficie lingual en’la sinfisis mandibular.
El corte se dirige hacia atrds, paralelo al piso de la cavidad bu-
cal, en una~longitud de cuatro a cinco centimetros o hasta que la-
punta de la lengua pueda tocar las superficies linguales de los -~
dientes superiores anteriores con la'boca abierta. El corte del -~
frenillo a ese nivel evitard que se traumatice la cariuncula sali--
val y los conductos salivales submaxilares que estdn debajo de los‘

. bordes cortantes de la tijera.
| Si es necesario se secciona el misculo geniogloso ademis del
 £:en111o lingual.
f Los bordes laterales de la 1nc1815n son socavados con las ~
'fttjcras. .‘
" Con seda .negra de sutura 000 y una gguja curva sa aproximan
los bordes del corte de la mucosa en el piso de la boca y la ;u-- ,
poructc,vc’ntnl de la linqui. As{ la incisién horizontal se tor
na vertical. Utilfcese suturas discont{nuas distantes entre sf. A
ﬁncbo: pacientes rinde binoﬁcio uns ienpin del lenguaje que les
| corrija ;u'_ﬁltu de'dtcéién qut‘dccat;ollaton. |
81 la anquilosia se presenta en bocas desdentadas, se use - -

1a misna técnica descrita para el franillo lingual.
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PROFUNDIZATION DEL SURCO VESTIBULAR.

‘'Hay tres factores que pueden dar por resultado la reduccién
y obliteracién del surco en el maxilar superior e inferior:
a) reabsorcién de las apSfisis alveolares (la mis frecuente).
" b) inserciones musculares anormalmente altas en el maxilar infe==- -
rior o bajas en el superior. ‘
c) Tejidos necréticos resultante de trauma o infeccién de los teji

' dos blandos vecinos a los maxilares.

corte transversal e la regicn - el regida pesterior. -

anterior,

. tunublo en forma satisfactoria en los casos nntorto-k

’: ,‘ :tll la pzotundtuc:l&n del surco v!utihuhr debido a que el rebor-

’,dc alveolar esté completamente :nboorvug. ys sea eb la regibn -

~ anterdor o molaz, teniendo una atrofia uQMhz en la cual el -

agujoro mentoniano en h frea de 108 pn-ohn- esté probubl.-n-
te sobre la cresta del tobonh.




e
-y
: Famte

pazte
actaeriows

post&rior.

Sobre la mand{bula, los misculos cuyos orfgenes i-terfieren -
con mayor frecuencia en la colocacién de la prétesis o al menos en '
la construcciébn de un flanco adecuado pdr vestibular en la porciéa

~ inferior son:
a) borla de la barba
b) cuadrado del mentdn
c) misculos buccinadores,
Suelen ser los misculos del uctér anterior de hrnindnm-‘ |
12 los que ocasionan las m.k!orcnchn. |

ﬂei;iel pars 1a profundizacién del surco vestidular:
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Al protruirse y mantenerse asi el labio, el surco estf com-
pletamente obliterado. Se realiza una incisién desde el fondo del-
surco vestibular, en la posicibn del primer molar, curvtndol? ha--
cia la cresta del reborde alveolar (exdctamente por debajo de la -
cresta del reborde): a lo largo de ésta, por arriba de la inser---
cién de lotlmﬁtcuIOI enumerados, cruza la si{nfisis y se dirige ha-
cia la regién molar del lado opuesto, curvindose para finalizar --
hacia abajo en el fondo del surco vestibular.

Hay que tener cuidado de seccionar solamente la mucosa y no
a través del peribstio. por disecciébn roma se diseca la membrana-
llberéndﬁln de los misculos mentoniancs en la linea media y los -
misculos cuadrados del mentén derecho e izquierdo en una distancia
de 1.5 a 2.5 ¢m por lo mencs. Los misculos son liberados por ---—-
disecciébn roma medi;nto‘periOltthmo Yy §inzal hemostfticas, hasta

© Qque se adelanten Dtﬂﬂiﬂ‘ht.ﬂ.ht..

Un mordiente de la pinza ‘hemosttica se coloca debajo del
~ misculo; la pinia hemostética se mantiene contra la cortical ves

tibular. ‘A continuacién en el lado dwuto de la pinza hemostéti
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ca se seccic.ma un segmento de muisculo sosteniendolo entre los mor--
die ntes de la pinza hemostdtica. El periostio intacto permanece -—~'
adherido al hueso subyacente. El mismo procedimiento se realiza con
los otros misculos. El resto del misculo se retrae hacia el labio,
Se sutura la mucosa al periostio en el fondo del surco. -=---
Por lo comin este método serd suficiente para la retencién de la --

mucosa y el mantenimiento del surco creado,

,(ité‘iba;'dorocha) cbrtc tuhwerial que muestra la mucosa suturada
e la ’préfu.ndi_d‘ad del sureé y en ¢l que¢ se ve la cortical vestibu-
l;t adn cubierta por periostio. Es imperativo que el periocatio no
sea alterado por ningdn mivb durante este pzocedi;uento. el pe-
 riostio expuesto se _cpitoitur( suy répidamente,

(arribe izquierds) Otro método para mantener 1a mucosa en el sur-
S eo. Iutul.l.lb que pasan a través de los tejidos blandos que cubren -

- 1a sinfisis de h‘ mandfbula y son atados a botones, El or. Archer

.kprytﬂ_ord la ;‘chth pti",‘n‘u.
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Una gotera de acrflico ha sido aah:.av.-..  :. 3andibula por-

nedio de tornillos de Roger Anderson, los cual:. ian sido pasados-
3. través del flanco de la placa base en la cortical del maxilar in
ferior. las partes expuestas ée estos tornillos son cubiertas con-
componentes blandos de manera que el labio no se traumatice por --

los extremos de los tornillos.

1A ligadura circunferencial a una gotera ayuda a mantener -

el nuevo surco y proteger el periostio,

 1a situacién pntticnlﬁr de un solo ?ﬁdculqs borls de ls -
ﬁlrbi que requiere miotom{s se encuentra c;n mayo:zfrecuincia qde
Vii necesidad de los dos anterioraente descritos. Este misculo, ap
’;cho y denso, con una inierc{éﬁ alta, précticamente oobrc la crei—""

“ta del maxilar inferior desdentado se reseca de la siguiente ma--

nera:




93




b)

o)

d)

‘.)

0

9)

Misculo mentoniilﬁo en su inserci6n en el reborde de la cresta -
alvgola;. »

I‘ncisién semicircular hecha a través de la mucosa.

Sepa';acidn de la mucosa dei misculo que cubre la iinfisia a ca
da lado del punto de 6tiqen del misculo. |
V»ilta’ lat‘clral. |

se lv‘ibelu el haz muscular del tejido que lo‘:odga y se toma dﬁ '

su origen. Se reseca un trozo cortando en ambos extremos de la. .

‘pinza hemostdtica. El resto muscular se retrae hacia el labio.

Se ubica la mucosa en su lugar y se sutura al petioni.o del ==
surco mucovestibular,

El periostio expuesto se cubre gradualmente con nueve epitelio.

PROFUND!ZACION OUIRURGICA DEL SURCO smummn.,

L propéstco dc crnt un fondo de ourco lubunqnll por -odi.o -
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de un injerto de mucosa es mejorar la retencibn de upa protesis -~
completa inferior,

Menos del 2% de los pacientes desdentados puaden obtener bene~
ficios de este procedimiento, la mayorfa ée tales pacientes apren
de ﬁaar su protesis completa con éxite.

Indicaciones:

Ausencia del espacio sublingual, congénita o posoperatoria, --
Cuando los dientes se extraen, puede no conservarse este espacio,
por la excesiva exéresis 6sea (alveoloplastia) o eliminacién del

_torus mandibular o apdfisis geni, S; existia el surco al realizar
la primera intervencidn puede perderse, el borde lingual anterior
(flanco) de la prétesis es corto. El surco sublingual siempre p:zg
sente o creade quirdrgicamente debe ser mantenido por extensibn--
correcta del borde lingual anterior de ia prétesis inferior,

Técnica:

Se hace una incisién horizontal lingual de 4 cm de longitud -
a través de la mucosa, débajo‘de la cresta alveolar. Se levanta-

.1# mucbnavy ie'exébne el misculo geniogloso, Este misculo es di-
iecado, liberado y seccionado. 1a parte proximal se retrae hacia

el pi?o de yla boca. 1as apbtisis geni pueden secr eliminadas en -
_este tiempo. Se controla la hemorragia y el lecho »recept'oi- ests~
listo para recibir el injerto.

©El sitie dador puede ser del labio o de 1a mucosa del carri

110, ‘
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El injerto es asegugado por una simple excisién quixdigicn-
el sitio dador se *ocava y se cierra con sutura de seda 0000.
El injerto io fija al lecho receptor por medio de .ﬂt}pln
sutuzas con seda $-0.
| Paza la inmovilizecién se usa una gotera preparada previa -
aente. Uste sostiene el injerto por lingadurss circunferenciales,-
£ijaciébn por pernos u otros medics. Gotera y sutura se eliminan a-
los 10 dias.
Se eon-tiuyo la prétesis tan pronto como sea posible, El --
Qxlto del transplante de la mucoss bucal depende sobre todo de la-
vglcuhruacibn adoémd& del lechc dador, la fijacibén adecuada del
'co}qijo, la inmovilizacién correcta del ujirto y la preveicién de
| "x;a_vtomc‘un del hesatoms.
. iqtu injertocs han dad;: inuludu sstisfactorics.
| SOPMDIIACION DEL VESTINULO EM EL MAXIIAR SURION. |
| El surco vestibular d’clvu'xun luptrioi puede ser émo -
| por la tn“rctbn baja dol ullculo mirtiforme en 1a um -dh: ol
meulo del ala de la nariz y el del udo opuesto y el bueemdo:. '
- Uno de estos musculos, o todos pueden tener origen muy bdajo
en el huuo uvooﬁr.“ oel ni.vol de. rnbooreién del pt'ocné llvoo-‘ '
- lag puodo haber uc-nude 01 origen de los misculoce dnerttcl. ‘
‘ Se tornma ncccnrh olninmr estas adhonnctn sdsculares -.

pu pco!und!.nr ol nuzeo de -mu que s pcor.nh pusda tener .-

thnco adocudo pu u oopoxu y nuneun u o). natht oupotuc. |




29

Ya se ha deicrito la eliminacién del frenillo 'hbial aumen-
‘tado (tuntlléctomh) que es éauu frecuente de irritacifn y de -- '
t.lltticclqn.l' para la construccibn de la prétesis, ademis en el --
frenillo se halla con frecuencia un misculo mirtiforase aumentado -
(se asocia por lo general con el frenillo labial). '

- Puede ser una banda fibrosa insertada cerca de la cresta del
ioborao, 1a cual consiste dGnicamente en tejido fibroso, o puede ha
b;r una banda fibrosa del frenillo labial y por debajo de ells una
hipertrofia del misculo mirtiforme,

Tratamiento:

En este caso, el misculo es expuesto y separado por diseccidn
roma con una pinza hoﬁ&t(eka: on cigc momeato se coloca un mor-
diente de la pinza hmuttga debajo del misculo y el otro sobre
la ptt‘o_qﬁp-:l.or.‘ se toms firme el alsculo y se le seccioma cer-
‘s de sus inserciones en 1a crests del reborde l;v@hr supezioz.

Despuds se diseca Mcia arriba, ha
eia ol exterior del labio, y liberado en
el lado opuesto de 1a pinza. Se desdrida
h,,..-‘““ s asbos lados mediante ‘ttjono
de duaaéun. se unene los bordes de la-

incisifn y se suturs con seda negza 000.

o ’Ar;m'n mqitn un ejemplo de inserciones bajas bilaterales-

del -;(néulé olof-dor ‘del ala de 1a naris y el ',giiculo incisivo,
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Se ocbserva cuando se separa el labio, que los cuatro miscu-
los hacen eminencia. Para cxpondz estos haces musculares se practi
ca una incisién semicircular que comienza en el repligue mucovestj
‘bular, en 1a regifn del primer molar y a continuacifn desciends ha
cia la cresta del reborde por detrfs de la inserciéa del misculo -
incisivo superior, a 10 largo de la cresta del reborde, transver--
salmente hasta mks allf de las inserciones m:éuhuo en ¢l lado -
izquierdo hasta alcanzar la zona del primer molar, y después se --
curva hacis arriba hasta el suzco vestibular.

~ Esta incisién debe hacerse con cuidado de cortar solamente
a tfav‘l de 'h mucosa hacia arriba, separandola del adsculo inci-
" sivo superior y del elevador del ala de la nar{z en asbos lados.

Cuando el misculo queds expuesto ampliamente, se libera -

por diuceibo roma con una pinza hemostftica y se eleve y libera
~en su punto de o:iqoa en el proceso alveolar; después del otro -
hdo de la pinzs hemtluca se lnco otro eorto Y se ohm ou-'

~ parte del misculo. |

| El mismo p:ocoduumo se otcctﬁ. para los cut:o dlcu-

los. E1 borde de la mucoss fué chvado y suturado al pﬂutu.

| ta técnica es h nism quo h que se efectda en ol -xt-

lar inferioc. |

Se ided como t«dnddn adicional un tubo de gcﬁ. ‘Que se-
sutura scbre el borde dcl co:nk'dobul sucoss en la wo!nndm .

del surco. Se deja aproxisadamente de-1 a 2 u-lno. R |
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POST-OPERATORIO Y ESTADO GENERAL,

ESTADO GENERAL.

Debe tenerss pomnontomohto en cuenta 4‘.;. @] aparato esto
satognftico forma parte de una entidad anatomo-fisiol6gica mayor. *
1a mucosa, huesos, glindulas y demfs tejidos que lo forman, d‘.‘pea
den de la inervacibén, vascularizacién y calidad del medio circu--
lante general, pudiéndo observarse que las perturbaciones de éste
tiene frecuente respuesta en la l;oca.

Una mucosa bucal clinicamente sana ti.'one. es bien sabi&o,-
una resistencia extraordinaria a ihs infecciones, a los traumatig_
mos ya las injurias :ilicu (protesis, msticacian, calor de has

ta 80°C etc). |

. Cuando se somete a un paciente al tratamiento de la edenta
cian total, es menester tener en éuem:a au estado general y lgs{ ‘
- pon'i.blu repercuciones de éste sobre el terreno protético. El —-
equilibrio hiélégi_.co del medio bucal né ruuln‘louménﬁ de una
nlpei.én de :gorzu equivalentes, agresoras y dofomoris. $in0 -=
ad;piu de buenas condiciones nutritivas del terreno, es decir, --
~ de las estructuras o,tmtoqnlti.cn y del organismo. Se hace nece
ilrto admitir que las causas loca les evidentes, euumdeica_- o in
!céctbnq.' no tienen a vocu-on"u‘ ittoloqh sino un papel secun
dario y 8610 adquieren niﬁmeh a cauui generales.

Surgen as{ una primera aseveracidn: hay estados genera lil""

que repercuten .di_ro‘rl.oﬁn tej idos de oopo:to_hajcundoloo"nlo sus-
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ceptibles a cnmattzﬁic ante la agresida protética.

la diabetes, nefritis y anemia, reducen la resistencia vie-
tal de la mucosa y aceleran la atrofia Gsea. Los transtornos endd~
crinos, discracias sanguineas y problemas de nutriéiau encabesan -
las causas que agravan el trauma protético hasta llegar en algunos
_cnoi a hacerlo intolcub}o. Ia alergis al material de base, oi -~
bien existe, no tiene la frecuencia que se crefa cuando se daba -~
ese o:lg'.n a la estomatitis protética, En principio no es alérgica
ninguna reaccién aparecida después de las 48 horas de colocadas -~
las prétesis.

LA excerbacifn de la floras bacteriana oral, que puede expli
car ciertas ihtlamcionon de la zona protédtica, s8lo se iustifica-
cuando existe um diuinucién de las defensas generales, la que --
puede ser originada por enfermedades infecciosas) escarlatina, ti-
_ tus) problemas sanguineos, transtornos digestivos, viruela, aftoss,
"dhbqtn, leucosis, caquexias, enf. de Addison, cirroeis, .mu.‘-
poliglcbulia, ontoncdu_l‘«vpot carencia y tanbién por enfermedades
menta leg y nervicsas. .

; - Todo este cuadro es puesto mis de manifiesto por obra de la
a_ecién ne‘nica dg la 'prm-‘u, que inicia el traumatismo. !aetit- '

tan el diagnbstico loe nﬁovoo wdtodos de -Mu-i- clfnico, que peg
| mite Joteent pz’ontucnto mﬁc!ﬁl variaciones de lo normal que =
antes pasaban imdvo:ttdu ‘s s untoutologh no exs ggonn.

:xunn -1ntonl do dutunclom- o:qlntcu qm co-unun a=
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temprana edad pero lo habitual es que se vayan haciendo mds aviden-
tes con el avance de los dfas. la mayoria de las bocas sanas tienen
una mucosa cén un espesor y resistencia suficientes como para sopor
tar la masticacién protética sin demasiados trastornos.

Los pilagros de la medicina moderna han aumentado el {ndice-
de vida del ser humano; ella implica encontrar pacientes desdenta--
dos dic mis edad con una mucosa mis delgada y de menor resistencia -
por aplanamiento de la capa cOrnea, sin ser ley, la mucosa se hace-

sensible y nfs aepil en los viejos.

Como consecuencia, encontramos en estos pacientes hibitos --
au:nnticioc defectuosos por dificultades en la masticacién, tam---
bién pueden orlgt,nani en trastornos orgénicos, principalmente di--
gestivos, acompafiados por hipoTensidn o hipertensidén, con sus con-
eoeuonﬁu trastornos card{acos y circulatorios, lnﬁnian y desequili
brios metabllicos en diferentes grados, con una légica deficiencia-

- de nutrici6n y asimilacién.

SQ conoce poco adn de la biologfa del viejo, se sabe algo de
los ci‘hbiu que se jcoducon en los tejidos del cuerpo con la edad,-
'  pero no lo suficiente. Bs importante retener que la edad cronolégi-
_ea no es ox‘lcunnn’ igual a la fulolgica. Existen jovenes y per-
~ sonas en el comienzo de h edad madurs con funciones regresivas mis

.aedionﬁ“ que en loe vh)a por su edad,’'y también viejos qQue plrg'
"cc'n‘qo‘ onvojocoi. a Iﬂlhll\l» y la'odontologfa geriftricas tiene---

1a u-mnumq de realisar un tratamiento adecuado en cada caso

i
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y contribuir a su integracién dentro del mundo actual, ello es pag
ticular en la prostodoncia total por sus caracteristicas.

Una masticacién precaria sea p:oédttel o natural impide un-
desmenuzamiento correcto de los alimentos, en detrimento del trac-
to digestivo del paciente. §i es joven, puede compensar uﬁ h}u
en otros niveles del tubo digestivo, pero si éste estd lesionado o
disminuido, lo lleva a elegir los .alimentos Qque no le hacen mal,-
con pérdids d§ 1a asimilacién de algunos de los elementos nutri—--
cios afs importantes para su organismo. En general le ofrecerdn 4}
ficultades la carne, las frutas, los vﬁqcﬁhi verdes, y frecueats
mente elegird las pastas, pan blanco y sopas, ausentando lél hidry
tos de carbono en detrimento de su nutricibm. ‘

£ promedio de necesidades csllricas disainuys, es cierto -
en un 10% & los 60 afios, un 20% a los 70 afics y_,-lo do‘un 2% a --
1os 90 afics, que se justifice por una senor aeitvt&d ‘musculaz y -
nis lonto metabolismo bnll..

poro nuuteua no es oounuu la ungutua do um Guu Yy
balanceada, sino también su ~dtguu6n. absorcifn y transporcte de -
.108 elementos esenciales pti v:‘lu ﬁmgnhhmo y regeneracida bas-
ta la »«lahl de loe. tejidoe.
| ta dieta que leonn'jadi los geriftras es de mayor raséa o ==
condimento en los alimentos, pni compensar 1a disainucién dofgic-
to y del olfato del paciente. Con la edad, los ’dlcnlol""do 18 mase
ticacién 'y la deglucibn ph‘rdon,tm.‘ 1ae l:ﬁeghclﬂnl tm-?
5 ,-’ndum‘yhv:« tienen casbioe, «u_né_udmu total o parcial debe-




Ayudsr a estos pacientes a recuperar parte de sus funciones en to
do orden. las vitaminas ocupan un lugar preponderante en el re---
fuerzo que debe hacerse & una dieta geriftrica, junto con minera-

les y oxidantes de 1los hidratos de carbono. lLas vitaminas contri-

buyen a la. estabilidad nervisosa, al crecimiento de tejidos y re-
'luuncu a infecciones y ldcionu.

Las mfs recomendables son la A, el complejo B,C,D como com
plementos de la alinentacitn del paciente. *
En el tratamiento de la edentacién total muchas veces el -

éxito o fracaso depende de la capacidad orgénica del paciente, --

del tratamiento con que pueda reforzarse su dieta,

~ POST-OPERATORIO.
1a responsabilidad del Cirujanc Dentista, no se limita al-
acto quirdrgico sino que adents comprende: vigilancia constante -
durante el peribdo post-operatorio, cbservacién peribdica y direg
cibn ﬁol tzatamiento hasts lograr un estado satisfactorio taato -
para el paciente como al Doctor.

B 3 put-oputoiio son todas aquellas circuntancias favo--

rables o desfavorables que se presentan en el paciente durante --
el periédo de cicatrizacion de los tej 140; &upu“ del acto qui--
eérgico. l_ito generalmente @8 favorable aunque muchas voéu se pre
sentan ec-pl.icactomn. ; |

, ic' u‘a‘-un 1as siguientes roeo.ondac;oqon

. tas placas) deben estar colocadas durante las primeras 24-
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_horas después de la operacidn, adviertiendole que doljn 1a denta-
dura fuera de la boeca puede producir una inflamacién que haga im-
posible o extremadaments doloroeo al colocar la diundun auevE -
pente, y que 8l dolor debido al traumatismo de la 1ntc:vgnc£6n no
se lolaliviul quitandose ukdkomduu.

Es conveniente ci. enpleo de compresas heladas sobre la cara
cada hora, durante 5 o 10 minutos con medida de precaucién para -
evitar hasta donde sea posible la inflamacidn traumftica iomedia~
ta. las compresas frias actuan como vasoconstrictores en la re~e=
gién, evitando que se extravasen menor cantidad de liquidos tisu-
lares que como es sabido tiene lugar después de un acto quirdrgi-
co.

Ia prétesis inmediata actda como férula ﬁn’c p;otogo el caa
PO op-radc Yy cvin la rotura du coigulo unguh\;o que con fr@==e
~euencia se dnt:uyc por las secreciones e erltlctmu de 1a beu. :
d¢ tal manera que la buonngh u muy cars. E1Y 01 einpo de ccl- '

: quhemn nnqulnu del paciente es ‘muy proleagndc Y 8 pcodu« e '
: Mntugu continua, h uupu!ieto interma de h dentadura 8o --
| ':qeu con écido ténico. |

Se instruye ol pcxunei pera que no mastique nada Gl‘lﬂlt.-v |
las primeras 24 horas pn-erib“nden 1a dieta adecuada (princi-~
phcnto uquuoo) ya que la funcide nlueato:u 5o ba sido ajeg
uda Y h donudun no uom mhn utcbutdad. lo cun hn de me~

jorar al pcrtocctomuo 1 oclmua. W



En las suhe~cuentes visitas, y a medida que la inflamacién-
vays cediendo se harén las correcciones necesarias para equili---=
brar 1a oclusién.

A las 24 horas después de la intervencidn se retira la prd
tesis con suno cuidado para no provocar dolor, se lava y ae colo-
ca en una solucidn antiséptica, se examinan los procesos cbserva-
dos si los bordes de 1 placa no comprimen los tejidos blandos.
Los puntos altos se manifiestan por su color rojo cereza © ulce--
gaciones, se marca haciendo uns circunferencia con l&piz dérmico-
y s seflal se pasard a la superficie interna de la dentadura colp
cl‘nda’ ésta on su sitio. El drea asi{ marcada se rebaja con una pie
dra. DL wiseo procedimiento se repite a las 48 horas y en las si-
guientes visitas,

| o olyi&onu que ol éxito de cualquier tratamiento dq.;endc :
del estado general del paciente, de iu uﬁado emocional y de la -

_confianta que este tenga hacia sy doctor.
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CONCLUSIQNES,

De lo anteriormente escrito deducimos lo siguiente.

Ia Cirugia aparece junto eéa el hombre.
Pers un diagnfetico correcto debemos de tener uma busra Nistg

ria Cl{nics, 10 afs completa posible incluyendo anflisis de -

taboratorio.

Tener un conocimiento perfecto de 1a some .a interveair, o sea
la familiarizacién con los elementos amatémicos duros y dlam-
dos. '

El Torus es una hipertrofia du.i. que ao 4 omq-eﬁlqu.-

siendo noecu;h su extirpacifn para el buea a‘uuo de la -

’ acunu.

. uo-pro que se ny- 8 colocer uma p&uu enphu. p sen-

o!oetunao ln mneetun duucm o ea suwseacia do m

6rgance, ver si n noeou:to mﬂnmr dubo proceso pn-

el utouto cocrocto do h pcunu -u tntu: 1a sucasa.

1§ tnatuo hbhl.~ co:to u‘m de las elun .ctaetpuo -

quc peducnn duuun on 10- {ncisives nuum. se elia}

o nacién e noemtu pera auvu: uu w.l, ut como ea 1a og

1oelci6n de la- pcétoou en esa soal huu ol teado de luo- :
«tundo ast s Mphu-uno. : '
Uno - do lu peblmo 1) !nctmnn. m ves coleadl h peb_

tuu bl n d«plnnunto pe um de moncun dobuo 8-

' . '} urco nutbuht emo.u notuﬂ.ueu- .-nu:‘ nto-
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mit icamente la retencidn de la prétesis.

© B.= Siempre que hagamos una intervencién, por sencilla que sea es~

ta, analizar detenidamente al paciente ayuddndonos con su His-

toria Clinica, ver su estabilidad emocional, su equilibrio ---

psicol6gico, ya que esta es una de las causas mis frecuentes -

en la produccién de problemas pre-trans O post-operatorios,
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NO OLVIDAR IA MAXIMA:.
" *el hombre mis feliz es el que hace folis o afs hoabres*

*10 primero ante todo es no hacer dafio®
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