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Debido al gran nimero de afecciones que presenta la cavi-
dad oral a orillado, que'dentro de la rama odontolfgica exis-~
tan gran nlimero de especialidades, que se enfocan a diversas y
complejas enfermedades de etiologfas diferentes.

La Cirugia Bucal, es una rama de especialidad odontolifgi-
ca que desarrolla una terapfutica un tanto diferente al de las
dem&s ramas, sin embargo, no queda, por este hecho apartada de
la Odontologfa, sino que por el contrario, es 1a conjuncién de
ta Cirugfa Bucal con las demds especialidades, la que en un mo
mento determinado, va a concluir con el &xito de la terapbuti-

ca odontol6gica en relacifn directa con las demds ramas odonto
16gicas.

Ahora bien, la Cirugfa Bucal Preprotética, es la conjun--
ci6n de la rama quirdrgica con la rehabilitacidén bucal protésj
ca y la estabilizaci6n de todo el Sistema Estomatognftico en -

conjunto, lo que logrard la integracién Bio-Psico-Social del -
individuo en este aspectlo,

Si la boca parcial o completamente desdentada es normal o
ideal en 1o que respecta a su contorno, no serd necesaria la -

cirugfa; pero si ésta es necesaria no serf§ juicioso renunciar-
a ella.

Es de gran importancia, conocer 1o0s procedimientos quirdr
gicos por los cuales hemos de tratar las afecciones de los te-
Jidos, que por procedimientos odontolfgicos convencionales no-
podemos eliminar, pero que al ser tratados por medio de la Ci-
rugfa Bucal, podamos intervenir con los procedimientos del - -
pridctico general para llevar al individuo a un estado de salud



bucal dptimo. Aunque muchos de estdos procedimientos quirdrgi-

cos Gnicamente pueden ser 1levados a cabo por el Cirujano Bu--
cal o Maxilo-Facial,

E1 arte protésico tiene como fin substituir porciones fun
cionales o estéticas de la Anatomfa Humana, que se han perdido
0 que cstdn ausentes congénitamente.

[ éxito de un aditamento que se va a llevar en una Orbi-
ta, sobre una pierna o en la boca, depende de ta base sobre la
cual descansa. Una prétesis no puede ser mejor que su base.

Muchas bocas a primera vista parecen presentar dificulta-
des enormes para la colocacién satisfactoria de la protésis, -
gran nimero pueden mejorarse si el prostodoncista conoce los -
recursos quirdrgicos que estdn a su alcance y si los utiliza.-
Muchas pr6tesis que causan molestias pueden hacerse conforta--
bles y no molestan si se realizan modificaciones quirirgicas,-

muchas situaciones diffciles se pueden hacer parcialmente tole
rables o estéticamente aceptables.

E1 fin que se persigue, por lo tanto, es conseguir que --
los portadores de aparatos protésicos consigan un funcionalis-

mo m&ximo sin que se vea comprometida la normalidad del apara-
to masticatorio,

No podemos aceptar por mfs tiempo ¢l hecho de considerar-
al desdentado total o parcial como un enfermo mutilado,



CAPITULO PRIMERO
ANATOMIA

a) HUESDS DE LA CARA.

E1 conglomerado 6seo cuyo conjunto constituye la cara se-
divide en dos porciones 1lamadas mandfbulas; la mandfbula supe

rior y 1a mandfbula inferior. Un s6lo hueso constituye en el-

hombre la mandfbula inferior; el maxilar inferior. La mandfbu-
1a superior mucho mds complicada, se compone de trece huesos,-
que se agrupan todos alrededor de uno solo, el maxilar supe- -
rior, como alrededor de un centro comin.

De estos trece huesos
uno solo es impar el vomer;

los dem&s son pares y estdn dis- -

puestos simétricamente a cada lado de 1a 1fnea media. Son el-
maxilar superior; el hueso malar; el unguis; el cornete infe--

rior; el hueso propio de 1a nariz y el palatino.

b} MAXILAR SUPERIOR.

E1 maxilar superior forma la mavor parte de la mandfbula-
superfor. Su forma se aproxima a la de una pirdmide, siendo -
algo aplanada de afuera hacia adentro, presenta las sigufentes

partes: dos caras, cuatro bordes, cuatro &ngulos y una cavidad
o seno maxilar,

CARA INTERNA.- En el 1fmite de su cuarta parte inferior -
destaca una saliente horizontal de forma cuadrangular denomina
da ap6fisis palatina, esta ap6fisis m&s o menos plana tiene --
una cara superior lisa que forma parte del piso de las fosas -
nasales y otra b6veda palatina. EY otro borde externo de la -
ap8fisis se une al resto del maxilar, su borde interno, muy ru
goso se adelgaza hacia atrds y se articula con el mismo borde-
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de la ap6fisis palatina del maxilar opuesto. Este borde, ha--
cia su parte anterior se termina a favor de una prolongacién -
que constituye una especie de semiespina la cual, al articular
se con el otro maxilar forma la esponja nasal anterior.

E1 borde anterior de la ap6fisis palatina c6ncava por - -~

arriba, forma parte del orificio anterior de las fosas nasa- -
tes.

Su borde posterior seé articuia con ia parte horizontal --
del palatino.

Al nivel del borde interno, por detrds de la espina ante-

rior, existe un surco que con el otro maxilar, origina el con-

ducto palatino anterior. Por el pasan el nervio esfenopalati-

no interno y una rama de la arteria esfénopalatina.
La ap6fisis palatina divide la cara interna del maxilar -
en dos porciones. La inferior forma parte de la béveda palati

na, es muy rugosa y estd cubierta en estado fresco por fibromu
cosa palatina.

La superior, mds amplia presenta en su parte de atris di-

versas rugosidades en l1as que Se articula la rama vertical del
palatino.

Mds adelante se encuentra un orfificio u orificio del seno
maxilar, el cual en el crdneo articulado, queda muy disminufdo
por la interposicidén de las masas laterales del etmoides por -
arriba, del cornete inferior, por abajo del unguis por delante
y de la rama vertical del palatino por detrds,

Por delante del orificio del seno, existe un canal verti-
cal o canal cuyo borde anterior se haya limitado por la apbfi-
sis ascendente del maxilar superior, la cual sale del dnqulo -
antero-superior del hueso. Esta ap6fisis en su cara

interna y
en su parte inferior tiene la cresta turbinal

inferior, que se
dirige de adelante atrds y se articula con el cornete infertor;
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por encima de ella se encuentra la cresta turbinal superior, -
que se articula con el cornete medio.

CARA EXTERNA.- En su parte superior se observa por encima
del lugar de implantacién de los {incisivos la foseta mirtifor-
me, donde se inserta el misculo mirtiforme, foseta que estd 1i
mitada posteriormente por la eminencia o giba canina. Por de-
trds y arriba de esta eminencia destaca una saliente transver-
so de forma piramidal, o apéfisis piramidal.

Lsta ap6fisis presenta una base por la cual se une con el
resto del hueso, un vértice truncado y rugoso, que se articula
con el hueso malar, tres caras, tres bordes. La cara superior
u orbitaria es plana forma parte del piso de la 6rbita y 1leva
un canal antero-posterior que penetra en la pared con el nom--

bre de conducto suborbitario. En Ta cara anterior se abre el-

agujero suorbitario terminacién del conducto mencionado antes-

y por donde sale el nervio suborbitario. Entre dicho orificio

y la giba canina, existe una depresifn 1lamada canina.

De la pared inferior del canal suborbitario salen unos --
conductilios excavados en el espesor del hueso y que van a ter
mirar en los alveolos destinados al canino y a los incisivos;-
con Yos conductos dentariss antevioves, Poy dltimp la cara -«
posterior de 1a ap6fisis piramidal es convexa, caorresponde por
dentro & la tuberosidad del maxiVar y por fuera a la fosa cigo
mitica. Presenta diversos canales y ortficios denominados agu
jeros dentarios posteriores, por donde pasan los nervios denta

rios y las arterias alveolares destinadas a los guresos mola--
res.

De los tres bordes de la ap6fisis piramidal, el inferior-
es cbéncavo, vuelto hacia abajo y forma la parte superior de la
hendidura vestibulo cigomdtica; el anterifor forma 1a parte in-
terna e inferior del borde de la 6rbita mientras que el poste-
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rior se corresponde con el ala mayor del esfenoides, formindo-
se entre ambos la hendidura esfenomaxilar.

BORDES.
E1 maxilar superior presenta cuatro bordes:

1. BORDE ANTERIOR.- Que abajo de la parte anterior de la
ap6fisis palatina con la espina nasal anterior. M&s arriba --
muestra una escotadura que, con la del lado opuesto forma el =
orificio anterior de las fosas nasales, y mds arriba atn, el -
borde "anterfor de 1a rama ap6fisis ascendente.

2. BORDE POSTERIOR.- Es grueso, redondeado y constituye-
la 1lamada tuberosidad del maxilar. Su parte superior lisa la
forma la pared anterior de 1a fosa pterigomaxilar y en su por-
cién mds alta presenta rugosidades para recibir a la ap6fisis-

orbitaria del patatino, En su parte baja, el borde 1leva rugo

sidades, articuldndose con la ap6fisis del palatino y con el -
borde anterior de la apbfisis pterigoides. Esta articulacién~
estd provista de un canal que forma el conducto palatino poste
rior, por donde pasa el nervio palatino anterior,

3. BORDE SUPERIOR.- Forma el 1fmite interno de la pared-
inferior de la 6rbita y se articula por delante con el unguis
después con el etmoides y atrds con la ap6fisis orbitaria del~

palatino. Presenta semiceldillas y se completan al articular-
se con estos huesos.

4, BORDE INFERIOR.- Llamado borde alveolar; presenta una

serie de cavidades cfnicas, o alveolos dentarios, donde alojan
las rafces de los dientes. Los alveolos son sencillos en la -
parte anterior mientras en la parte posterior 1levan dos o mis
cavidades secundarias. Su vértice perforado deja paso a sus -
correspondientes paquetes vasculonervioso del diente, los di--

versos alveolos se hallan separados por tabiques 6seos, que --



constituye la ap6fisis interdentaria.

ANGULOS,

E1 maxilar superior presenta cuatro dngulos de los cuales

dos son superiores y dos inferiores. Del dngulo anterosupe~ -

rior se destaca la ap6fisis ascendente del maxilar superior,
de direccién vertical y ligeramente hacia atris.
sentido transversal, estdn ensanchadas
confunde con el hueso que la origina,

Aplanada ¢n-
en la base, donde se --
Su extremidad superior -
presenta rugosidades para articularse con la ap6fisis orbita--

ria interna del frontal. La cara interna de esta ap6fisis as-

cendente forma parte de la pared externa de las fosas nasales,
mientras su cara externa mds o menos lisa y cuadrildtera, pre-

senta una cresta vertical llamada cresta lagrimal anterior; --
por delante de la crests se inserta al misculo elevador comiin=
de la ala de la nariz y del labfo superior; por detris de la -
cresta forma la parte anterior del canal tagrimal., Sus bor- -
des, que son un niGmero de dos se articulan, el anterior con --

los huesos propios de la nariz en tanto que el posterior lo ha
ce con ¢l unguis.

CONFORMACION INTERIOR DEL SENQ MAXILAR,

La parte anterior de la ap6fisis palatina, la base de la-
ap6fisis ascendente y el borde alveolar contienen una pequefa-
masa de tejido esponjoso. Todas las dem8s porciones del hueso
estdn constitufdas por tejido compacto.

E1 centro del hueso comprende una gran cavidad, el seno -
maxilar. - ;

£l seno maxilar, se le 1lama tawmbién Antro -de Highimoro,-
es una cavidad triangular, de forma piramidal cuya base es in-
terna y el vértice externo,
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a) PAREDES.- Las paredes en nGmero de tres son: anterior,
superior y posterior inferior.

pared anterior o yugal, en relacibn con el vivo con la mg
jilla corresponde a la fosa canina y en esta cara se abre por-
arriba del agujero infraorbitario, el espesor de 1a pared es -
muy pequefio, (alrededor de un milfmetro).

La pared superfor, corresponde a la 6rbita. Estd incling

da ligeramente hacia fuera y arriba abajo; comprende un condug

to, e] suborbitario que aloja el nervio suborbitario, La pa--

red de este conducto hace eminencia en 1a cavidad sinusal, es-

muy delgada y a menudo abierta en algunos puntos. Se concibe-

la importancia que puedan tener la proximidad de este nervio a
la cavidad del seno cuando éste es asiento de una infeccibn o-
de un tumor.

La pared postero-inferior corresponde a la fosa cigométi-
ca.

La base o la pared nasal del seno estd formada por una --
parte de la pared externa de las fosas nasales.

b) LOS BORDES.- En nimero de cuatro, siendo la base cua--
drangular son: anterior, posterior, superior e inferior.

En el borde inferior o suelo del seno es la parte mis de-

clive de la cavidad, corresponde al segmento posterior del bor

de alveolar y a los dientes que en &1 se implantan, es decir,-

el sequndo premolar, y a Yos dos primeros molares. Las rafces

de estos dientes sobresalen a veces en la cavidad del seno, es
tando separadas de &ste solo por una delgada capa de tejido es
ponjoso,

E1 seno maxilar, con las demds cavidades de la cara, estd

sujeto a numerosas variaciones. Existen grandes senos con pro

langaciones en los huesos préximos y senos pequefos.
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¢) MAXILAR INFERIOR.- El maxilar inferior o mandfbula en-
donde los dientes inferiores se hallan alojados en la porcibn-
de la mandfbula, aproximadamente caudal al segundo premolar, -
la mandfbula presenta el agujero mentonfano, por el que pasan-
los vasos y nervios mentonfanos. La sfnfisis mentoneana es la
zona media de la mandfbula donde las dos mitades de los maxila
res inferiores se fusionan.

E1 maxilar inferior o mandfbula, es el mds potente hueso-
la cara y consta de un cuer®n y un par de ramas, la regidn«
sftuada por detrds y debajo del tercer molar inferior se des~-
cribe por algunos autores como parte de las ramas, y por otro-
como parte del cuerpo. Esta regidn, que est§ indicada por el-
dngulo de la mandfbula es palpable con bastante facilidad en -

el vivo, Su punto m&s prominente en sentido lateral toma el
nombre de gonidn.

de

E1 dngulo de la mandfbula mide unos ciento veinticinco --
grados, (oscila entre ciento diez y ciento cuarenta grados)

CUERPD DE LA MANDIBULA.- El cuerpo de la mandfbula tiene-
la forma de una "U" y en cada mitad se distingue una cara ex-=-

terna y otra interna, un borde superior o.alveolar y un borde-
inferior o base.

La cors externa, se caracteriza generalmente por una sa--

tiente medio que marca la 1fnea de fusidn de las mitades de la

mandfbula en la sfnfisis mentoneana. Se extiende caudalmente-
en una elevacién triangular 1lamada protuberancia mentoniana,-
la base de la cual estd

limitade s cada lado por un tubérculo-
mentoniano,

M&s hacia afuera con frecuencia por debajo del segundo --
premolar, puede ser visto ficilmente o1 agujero mentontano. £1
nervio y los vasos mentonfanos emergen del agujero hacia arri-
ba, atrfs y arriba desde el tubérculo mentonfano hasta el bor-



de anterior de Ta rama.

E1 borde superior del cuerpo de la mandfbula 1Yamado por-

cién alveolar y aloja los dientes inferiores en huecos o alveo
los.

E1 borde de 1a porcién alveolar es 1lamado arco alveolar,

La porcién alveolar se halla ampliamente cubierta por 1a muco-
sa de la boca.

El borde inferior de la mandfbula es )lamado tambié&n base

La fosa digdstrica es una depresibn rugosa sftuada en la-
base o por detrds de ella; préxima a la sfnfisis. Hacia atrss
aproximadamente cuatro centfmetros por delante del &nqulo de -

la mandfbula, la base puede presentar un surco para la arteria
facial.

La pulsacitn de la arteria es apreciable cuando se le com
prime contra la base mandibular.

La cara interna se caracteriza por una elevacién irregu--

lar, 1a espina mentoniana, en la parte posterior de la sfnfi--
sis.

Puede estar constituida por una o cuatro porciones 1lama-
das tubérculios o ap6fisis genianos, donde se insertan los mis-

culos genihiodeos y genioglosos. Mis dorsaimente, la 1fnea --

milohiotdea aparece con un reborde oblicuo que se dirige hacia
atrds y arriba desde la zona situada por encima de Ya fosa di-
géstrica hasta un punto posterior al tercer molar.

En ella se
origina el mdsculo milohioideo.

La fosa submaxilar es caudal-
a la 1fnea milohiodea, aloja la glindula sublingual. E} extre
mo anterior del surco milohiodeo viene a alcanzar el cuerpo ma

x1lar algo mds abajo del extremo poSterior de la 1fnea milohig
dea,
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RAMAS DL LA MANDIBULA,

Las ramas del maxilar inferior son unas l&minas 6seas mds
o menos cuadrildteras en las que se distinguen las caras exter
na e interna y los bordes anteriores, superior y posterior. --

Las ramas y mdscuios que se insertan en ellas contactan con la
parte lateral de la faringe.

lLa cara externa es
En Ya cara interna se halla el
rige hacia abajo y adelante en ¢l conducto maxilar y contiene-
el nervio alveolar inferior y vasos. El agujero estd limitado
hacia dentro, por una prolongacién a 1a que se da el nombre de
Tingula, donde se inserta el ligamento esfenomaxilar.

a
it} agu

plana y presta insercién al masetero.-
1 {
1 R AR

ere maxilar, el cual se di-

E1 conducto maxilar se dirige hasta el plano medio y ori-

gina en este trayecto un conducto que se abre en el agujero --
mentoniano.

E1 surco milohiodeo se inicia dorsalmente a la lfngula y-
se dirige hacla abajo y adelante a la fosa submaxilar,

Contig
ne el nervio y vasos m:lohiodeos.

Caudal y dorsal al surco mi
lohiodeo la cara interna es rugosa y proporciona insercifn al-
mGsculo pterigoideo interno.

EY borde superior

de 1a rama es clncavo y forma la escota
dura maxilar que ésta sc halla Vimitada por delante por la apd
fisis coronoides, en 1a que se inserta el temporal. La ap6fi-
sis condflea Yimita 1a escotadura por detrds y comprende la ca

beza y el cuello maxilar. La cabeza (6 céndilo), cubierta de-

fibrocartflago se articula indirectamente con el temporal para
formar 1a articulacién temporomaxilar. EV eje mayor de la ca-
beza est§ dirigido hacia dentvo y algo hacia atrés.

£1 extremo externo del cdndilo maxilar puede ser aprecia-

do fdcilmente en el vivo. E} cuello da origen al ligamento la

teral por fuera y presta insercifn al misculo pterigoideo ex--
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terno por delante.

E1 borde anterior de la rama es irregular y puede ser pal
pado por la boca. Se continda con la 1fnea oblfcua. E1 borde

pnsterior redondeando estd relacionada intimamente con la glén
dula paré6tida.

En el embridn el maxilar jnferior es precedido en cada la
do por el cartilago del primer arco faringeo. La fusién entre

las mitades dec la mandfbula se verifica durante el primer afio-

postnatal.

Los cartflagos secundarios en la ap6fisis condflea son la

causa de la mayor parte del crecimiento en longitud del maxi--
lar.




11

CAPITULO SEGUNDO
DEFINICION DE CIRUGIA BUCAL

La Cirugia Oral ha sido definida por la "AMERICAN DENTAL-
ASSOCIATION" como aquella parte de la prictica odontolbgica --
que trata del diagnéstico y tratamientos quiridrgicos y auxiltia
res de las enfermedades, heridas y anomalfas de los maxilares-
humanos y estructuras asociadas.

Dentro del tema que nos ocupa, Cirugfa Preprotésica, defi
ne Saizar, como "Preparacibn QuirGrgica de la boca para la pré
tesis, 1a adopcidén de ciertas medidas quirirgicas, a objeto de
faci{litar la retenci6n, la estética, la estabilidad y a veces-
hasta la instalaci6n de aparatos",

a) HISTORIA CLINICA,

E1 estudio del enfermo se basa en la Historia Cifnica que
es la recopilacién y el ordenamiento de los signos y sfntomas-
obtenidos del enfermo, asf comn antecedentes, hibitos, etc., -
con objeto de llegar a establecer un diagnbéstico, obtener un -

pronéstico e instituir un plan de tratamiento.

La Historia Cifnica debe contener lo siquiente: la decla-
racifén del padecimiento principal, que serd el punto de parti-
da de nuestra historia la descripcifn de las experiencias médi
cas y dentales pasadas, el estudio de aparatos y sistemas. Es
to es sequido por la historja familiar, personal y social que-
incluyen ocupacién, situacién socio-econbmica y hdbitos.

Este interrogatoric serd dado en los propios términos del
paciente, es decir, el cirujano dentista debe adaptar su voca-
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bulario al nivel educacional del paciente; una ventaja que sur

ge de la conversacidén, es la vinculacibn entre el profesional-
y el paciente.

b) EXAMEN EXTRAORAL.

Consiste en 1a inspecci6n de la cara del paciente, buscan
do, asimetrfas, tumefacciones, cicatrices, fistulas o pigmenta

ciones anormales incluyendo la palpacién de ganglios linfati--
cos do cabeza y cuello,

c) EXAMEN INTRAORAL.

Consiste en la inspeccidn y palpacién de los tejidos de -
Ja cavidad oral, Deberd seguirse un patr6n de rutina sistemé-
tico para asegurarse de que ninguna superficie bucal es pasada
por alto. Podemos adoptar el siguiente orden: superficie in--

terna de los labics, mucosa de las mejillas, surcos vestibula-

res superior e inferior, paladar, lengua, espacia sublingual y
encfas.

Se registrardn cambios de color, inflamacién, aumento de-

tamafio, ulceraciones, formaciones tumorales que Se¢ encuentren-
en la boca. )

Se dird al paciente que saque la lengua para examinar el-

dorso y despufs que Ta 1leve hasta el paladar para ver el espa
cio sublingual.

A continuacifn se desviard a uno y otro lado para explo--

rar minuciosamente los bordes, asf como también las fosas amig
dalinas y la bucofarfngea,

Por G1timo se hard una apreciacibn general de los dientes
por medio de un cdontograma en donde anotaremos:

carfes, zonas
de contacto defectuosas,

la forma de oclusibn, la presencia de
gingfvitis, ffstulas, anomalfas de forma o posicibén, etc,, - -

efectuando también pruebas de vitalidad, de percusién y de mo-
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vitidad,

d) EXAMEN RADIOGRAFICO

E1 establecimiento de un diagn8stico y un plan de trata--
miento para el paciente depende de un cuidadoso andlisis de to
da la informacién lograda a través de la historia, inspeccidn,

palpacién y ayudas diagn6sticas adjuntas, una de las cuales es
la radiografia.

Cuando observamos una radiograffa, hay que identificar -~

puntos de referencta anatémicos gque pueden ser radiopacos o ra
diol(icidos a ambos.

Después identificamos las desviaciones del patrén normal,
que usualmente son indicativos de patologfa o anormalidades; -
para esto es esencial que el dentista tenga un conocimiento --

completo de la {magen radiogrd&fica normal de los tejidos buca-
les.

Para nuestro estudio radiogrdfico, una adecuada técnica -

consistird en tomar dos pelfculas oclusales; una superior y --

una inferior. La radiograffa oclusal es una amplfa placa in--

trabucal y, por cuanto revela grandes &rcas en Ya cavidad bu--

cal no es de gran utilidad. Dicha placa proporciona una gran-

vista de seccibén transversal del arco superior o inferior, por

1o tanto es Gt{l para Yocalizar dicntes retenidos, cuerpos ex-

tranos, sfalolitos, para evaluar el tamafo de quistes, ttc, --

Cuando lo creamos conveniente, podemos completar nuestro estu-

dio radiogr&fico con placas periapicales, de aleta mordible, -
etc.
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CAPITULO TERCERO ¢

EXTRACCION ATRAUMATICA DE DIENTES ’ o
La extraccibn de los dientes natura]es es el comienzo da=

s Cirugia Bucal Preprotética,

El manipuleo cuidadoso de los tejidos vitales es esencial
pucsto que el traumatismo del hueso y el tejido blando puede -

tener por consecuencia dolor, retardo de la cicatrizacidén, ne-
crosis e infeccion,

Las consultas entre el dentista y el paciente se hacen en
una entrevista previa o al comienzo de la sesién quirirgica.

VALORACION PREOPERATORIA.- Es aconsejable que el dentis-

ta saltee los detalles desagradables y use una terminologfa -«
que suene agradable.

La buena premedicacién y la anestesia son esenciafes si -

el procedimiento ha de ser emocionalmente traumitico para el -
paciente,

En Ya valoracidn preoperatoria del paciente, el dentista,

ha de examinar en forma particular los dientes y su hueso y te

jidos blandos de¢ soporte. Los dientes desvitalizados, con ca-

ries profundas y con restauraciones extensas son frigiles y se
fracturan con gran facilidad.

Los dientes con erosién cervical son muy propensos a la -
fractura durante la extraccidn, también hay que tomar en cuen-
ta el tamafo, contorno y curvatura de las rafces, como también
las extructuras cercanas tales como 105 senos maxilares, con--
ducto mandibular, reborde milohiodeo y los dientes adyacentes.
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Los dientes desvitalizados suelen haliarse anclados con -
firmeza en el hueso esclerftico.

Hay que tomar en cuenta las lesiones dseas, especialmente
los abscesos, quistes, tumores y fracturas, pues cada uno de -
ellos puede afectar la extraccidén de los dientes v la cicatri-
zaci6n postoperatoria. .

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES.

Los dientes se deberdn de extraer en los siguientes ca- -
505:

1. Dientes con patoloafa pulpar aguda o crénica, con los-
cuales es imposible conseguir éxito en el tratamiento endod6n-
tico, o no es préctico o conveniente, deben ser extraidos.

™ 2. Se deberd extraer con caries dentales drandes, con le-
si6n pulpar o sin ella, cuando la restauracién producirfa una-
erogacifn excesiva para el paciente.

3. Estd findicada Ya extraccidn cuando existe la presencia
de enfermedad periodontal demasiado avanzada como para que per
mita esperar un tratamiento positivo.

A, Hay que extracr dientes en malposicién y extruidos to-

da vez que sy extraccién y recemplazo seca Ya forma m§s prdctica
de tratamiento,

5, Los dientes retenidos en zona% de soporte de prétesis-

se extraerdn antes de la confeccién de Ya pr6tesis. La excep-
cién es el caso de un paciente adolescente con terceros mola--
res superfores retenidos, cuya extracciGn podrfa destruir el -
contarno 6seo de las tuberosidades maxilares., En estos casos.,
se dejan los dientes para que erupcionen m&s adelante, después
de 1o cual se 105 extraerd y se rebasard la prétesis.

6. Cuando haya dientes que han sido traumatizados nds - -
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al1d de su capacidad de reparacibén, junto con el proceso alveo
lar, se los extraerd con cuidado evitando pérdida de hueso.

7. Hlay que extraer algunos, pero no todos, los dientes --
que se hallen en la 1fnea de fractura de los maxilares, para -

reducir las probabilidades de infeccibn, retardo de Va consoli
dacién o falta de unidn.

8, E1 tipo y el disefio de la prétesis dental
sacrificio de uno o mis dientes sanos para cong
sultado protético mds conveniente,

9.

puede exigir
el equir

quir un re.
Tawbién hay que considerar las denominadas extraccio--
nes profil&cticas, es decir pacientes con fiebre persistente -
de bajo grado, o con determinadas formas de artritis e eritis,
después de un examen médico minucioso pueden requerir la ex- -
tracci6n de todos los dientes no vitales asf como la vitalidad
dudosa, en el intento por erradicar todos los focos de infec--
La decisién de sacrificar dientes aparentemente sanos y
en funcibén suele ser diffcil si

to de vista del paciente.

cibn,

5e¢ considera solamente el pun-

10. Los dientes de pacientes que se hallan bajo tratamien
to radioactivo por tumores bucales, farfngeos y regiones cervi
cales superiores, deben ser extrafdos antes del comienzo del -
tratamiento.

Por 16 general, el hueso irradindo no cicatriza después -

de las extracciones dentales en razdn de 1a pérdida de la frri
gacidn en la zona y la reduccifn de 1a vitalidad del hueso y -
las cé&lulas del tejido conectivo.

Los dientes irradiados son mds susceptibles a Tas caries,
sus pulpas se necrosan con mayor rapidez y la prevalencia de -
1a {nfeccibn es mayor. E1 resultado final

puede ser la osteo-
rradionecrosis.



16

2114 de su capacidad de reparacifn, junto con el proceso alveg
lar, se los extraerd con cuidado evitando pérdida de hueso.

7. Hay que extraer algunos, pero no todos, los dientes -~
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8. E1 tipo y el disefio de la prétesis dent
el sacrificio de uno o m&s dientec canng ¢

1 puede exigir
egul nore-
sultado protético mds conveniente,

9, También hay que considerar las denominadas extraccio--
nes profildcticas, es decir pacientes con fiebre persistente -
de bajo grado, o con determinadas formas de artritis e eritis,
después de un examen médico minucioso pueden requerir la ex- -
traccién de todos Jos dientes no vitales asf como la vitalidad
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10. Los dientes de pacientes que se hallan bajo tratamien
to radioactivo por tumores bucales, farfngeos y regiones cervi

cales superiores, deben ser extrafdos antes del comienzo del
tratamientn,

Por lo general, el hueso irradiado no cicatriza después -
de las extracciones dentales en razén de 1a pérdida de 1a irri
gacién en la zona y la reduccifn de la vitalidad del hueso y -
las células del tejido conectivo.

Los dientes irradiados son mds susceptibles a las caries,

sus pulpas se necrosan con mayor rapidez y la prevalencia de ~
la infeccibn es mayor.

E1 resultado final puede ser la osteo-
rradionecrosis.
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CONTRAINNDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENHTES.

1. C1 paciente téxico con fiebre elevada obviamente serd-
tratado en forma diferente que el paciente sinfiebre, y sin -~
otra afeccién incluso cuando los dos tengan una infeccién den-
tal con hinchazén localizada o difusa. Con un paciente, 10 --
adecuado puede ser la administracién de antibidticos durante -
varias horas, el drenaje del absceso, si el drenaje estuviera-
indicado y volver a citar al paciente para extraer el diente -

en otra oportunidad, En otro paciente la extraccifn inmediata

del diente enfermo puede eliminar ia fuente de la infeccifn, -

establecer el drenaje y limitar la difusidn de la infeccidn en
forma inmediata.

Las extracciones simples deberdn hacerse lo mis pronto pp
sible, mientras las que exijan mucho corte o eliminaci6n de -~
hueso se postergardn.

2. EY criterio del tratamiento de las infecclones perico-

ronarias aqudas difiere del tratamiento de los abscesos apica-
les.

Aunque la finalidad del tratamiento de un absceso apical-
es el drenaje de una infecci6n profunda hacia la superficie me
diante la #liminacidn del diente, existe 1a posihilidad de que
una infeccibn pertcoronaria se extienda hacia estructuras mds-
profundas si el diente afectado es extrafdo durante la fase
aguda de la infeccién. Es por esta razfn que muchas veces es-
aconsejable recetar antibidticos por veinticuatro horas o cua-

renta y ocho horas antes de la extraccifn del diente atacado.

3. Los tumores malignos, adn localizados en un comienzo,-
pueden pasar a la circulacidn general por el alvéolo de un - -
diente ecxtrafdo. Por ello en eSos casos, las extracciones se-

emprender§n dnicamente después de la consulta con ¢l médico.

4, L1 previo tratamiento de radiaci6n sobre los maxilares
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es una contraindicacién para la extraccién de los dientes, Los
dientes afectados deberdn haber sido extrafdos antes de la ra-
dioterapia, no obstante ello, es jgualmente malo conservar - -

dientes abscedados en maxilares {irradiades. Si es necesarion,-

se les hospitaliza y se los trata con dosis masivas de antibig
ticos. Antes de intentar 1a extraccidn de dientes en maxila--
res irradiados, se hard la profilaxis bucal e irrigaciones. La
ostrorradionecrosis puede producir la excarificacién de gran--
des segmentos del maxilar, infecclones graves del hueso y tedi
do blande y la muerte del paciente,

CONTRAINDICACIONES ORGANICAS.

1. Toda aquella enfermedad médica no controlada puede ser
considerada como una contraindicacidn para la extraccién de «-
tos dientes hasta que la enfermedad no se halle bajo control,-
Enfermedades tan serias tales como: hipertensién, enfermedad -
de la arteria coronaria, cardiopatfas, anemias graves, leuce--
mia y determinadas discrasias sangufneas tales como: hemofi- -
1i{a, demandan el tratamiento médico apropiado antes de, la rea
1izacibn de las extracciones,

2. Las personas muy j6venes y las muy ancianas exigen una

atencién especial. Por 1o qeneral, los jfvenes presentan pro-
blemas d¢ manejo que pueden ser superados mediante el uso.de -
sedativos o anestesia general,

Los mayores tienen problemas -
de nutricifn, cicatrizacién, ‘

3. Las enfermedades crénicas tales como: 1la diabetéé; ne-
fritis y hepatitis complican mucho la extraccién de los dién}-
tes, produciendo la infeccibén de la herida, falta de cicatriza
cién y empeoramiento del estado de enfermedad. :

A, Las neurosis y las psicosis son contraindicaciones re-

lativas que tienden a hacer el tratamiento dental bastante di-
ficit,
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5. E1 embarazo es un estado fisioldgico normal y no se --
considera que sea una contraindicaci6n para la extraccibn -
salvo que haya complicaciones especfficas.

Por 1o general, el
momento preferido es el trimestre medio para la realizacibn de

Tos procedimientos dentales, pero después de Ja consulta obsté
trica adecuada, las extracciones se pueden hacer en cualquier-

fase del embarazo. MHay que poner cuidado en evitar situacio--

nes itcnsas, temor extremo e hipoxia.

COMPLICACIONES,

La mayoria de las complicaciones se‘pueden~évitar siempre
y cuando si son respetadas las técnicas'operatorias. £l dise-
fio apropiado del colgajo ayuda a prevenir los tironamientos de
ta mucosa. Una sutura adecuada de la encfa libre inhibe 12 he
morragia postoperatoria normal, puesto-que el tejido de<granu-
lacion es muy vascularizado, su eliminacién de los alvedlos. se

recomienda como una forma de ayudar a prevenir hemorragias pos
toperatorias profundas.

Durante la extraccién de sequndos y terceros molares supe
riores se puede producir la fractura de la tuberosidad del ma-
xilar, Cuando esta fractura se produce, a veces acurre la la-
ceracién con forma de "L" de 1a mucosa palatina, en estos ca--
sos hay que volver la tuberosidad a su lugar y mantenerla me--
diante suturas hechas en la mucosa. Con frecuencia 1a mucosa-
palatina lacerada se desprenderd a pesar de los intentos por -
suturarla de nuevo en su posicién correcta.

E£n otras ocasiones, junto con un diente multirradicular -
se eliminan grandes trozos de proceso alveolar, por 1o gene- -
ral, este huesc debe ser descartado, pero a veces es posihle -
volverlo a su posici6n normal o incluso otra posicifin mis con-
veniente a la manera de un injerto 6seo esponjoso libre, aun--
que csto no Stempre resulta bien, muchas veces ha ayudado a --
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restaurar el defecto del proceso alveolar.

Suelen producirse infecciones postoperatorias, pero se --
las trata sin problemas con antibiéticos, calor y drenaje.

Los alvéolos secoS poStextraccifn se irrigardn y atacarén
con gasa yodoformada impregnada con butyn metaphen, unguento,-

diariamente, hasta que nuevamente el tejido de granulacidn re-
cubra el alvéolo.

Las raices fracturadas pueden ser introducidas por la - -
fuerza, desde sus alvéolos, en el seno maxilar, por debajo de~
periostio vestibular o lingual, en la fosa infratemporal, o en
el espacio submandibular,

Estas compliicaciones requieren tra-
tamiento inmediato.

Al extraer terceros molares inferiores es posible lesio--
nar los nervios lingual y alveolar inferior., Si
el tronco nervinso hay que acercar los extremos, &1 fuera pos i

ble, para que la regeneracién del hueso avance con mayor cele-
ridad.

se desgarra -

La mayorfa de las complicaciones se puedeniévitar y tra--
tar con facilidad, pero algunas veces el dentista se hallard -

frente a situaciones en que deber§ derivnr al paciente al ciry
jano bucal para su tratamiento.

EXTHRACCIONES A CIELO ABIERTO:

e) operador conoce Sy Uuso adecuado y s1 el “paciente no obdeta-
sensacién de golpeteo.

E1 hueso delgado se elimina por_;omﬁléﬁq.rmﬁeh;rps que el
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hueso més grueso se acanala con la fresa de manera tal de en--
sanchar el espacio del ligamento periodontal. Al ensanchar el

alvéolo, se produce un espacio dentro del cual se puede mover-
el diente antes de su extraccidn,

EXTRACCIONES EN SERTE.

Poner en condiciones una boca cuya dentadura estd en un -
estado tal que exija extracciones de rafces y dientes por es--
tar demasiado destruidos para ser utilizados, demanda mucho -~
tiempo y ta colocacién de la prbtesis se retarda mucho.

Iqualmente, cuando se impone el tratamiento con agentes -

ffsicos (radioterapia) por un tumor maligno, debe hacerse la -
eliminacidén rdpida de los dientes.

Por ello se ha propuesto la prdctica de las extracciones-

en serie, con alveolectomfa, si fuera necesario, y sutura inme
diata.

Para esto se requicren las siguientes recomendaciones: --
presencia de un codgulo reciente que llene el alvéolo luego de
la extraccién, la supresién, si fuera neceéario. de 1a parte -
superficial de la pared alveolar y del septum para permitir el
cierre Lan compicto como sea posibie, por afrontamiento de los
bordes gingivales suturados por encima del codqulo,

La formaci6én del cofgulo no puede hacerse mds que gracias
a una pequefia hemorragia alveolar, lo que contraindica absolu-
tamente la anestesia local, que deja l1os alveolos secos.

La técnica no puede ser bien conducida mds que con aneste

sia regional o general, luego de las cuales los alveolos se --
1lenan de sangre.

Para poder realizar la sutura gingival se debe hacer, ge-
neralmente, una reseccidn O6sea parcial, sin la cual los dos --
bordes gingivales no pucden ponerse en contacto, tanto al ni--
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vel de la brecha alvealar como al nivel del sentum, Realizada
la reseccién, la sutura gingival debe ser efectuada por puntos

separados tan hermética como sea posible sobre el codgulo re--
ciente.

Esta técnica permite una cicatrizacibn rédpida, aventajan-
do 1a neoformacifn G6sea alveolar espontdnea; evita sobre todo,
la alveolitis que sigue casi siempre el cierre de un alvéolo -
vacfo, 1o que es fuente de dolores vivos v prolongados y de --
considerabie retardo de la cicatrizactfn,

Esta técnica no es, en realidad, utilizable mds que cuan-
do se deben hacer extracciones mGitiples de dientes contiguos,
todos ellos de una hemiarcada o de una arcada.
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CAPITULC CUARTO
TECHICAS DE ALVEOLOPLASTIA

Boucher defininié 1a Alveolectomfa como:
una parte del proceso alveolar,

"1a axcicidn de-
Se la hace para facilitar la-
extracci6n de los dientes, para correqir irreqularidades del -
reborde alveolar residual después de la extracci6n de un dien-
te o mis, y preparar el reborde residual

para la recepcidn de-
las dentaduras artificiales".

En afios recientes muchos cirujanos bucales han adoptado -
tos términos "Alveoloplastia” y el de "A1veoplnst1a",para,deng
minar el remodelado del proceso alveolar y no su eliminacidn.

W. Harry Archer.- Define los siguientes conceptos:

“ALVEOLOPLASTIA".- Es la intervencidn quirdrgica para --

dar forma al reborde y prepararlo para el soporte de la prote-

sis inmedfata o de las que serdn colocadas a pocas semanas del
postoperatorio,

"ALVEOLECTOMIA" - Es la extirpaci6én quirGrgica del rebor-
de alveolar, La eliminacién complieta del reborde alveolar en-
un tiempo (alveolectomfa) se indica en 1os maxilares que serén

sometidos a radiacifn durante el tratamientu de tumores malig-
nos.

Por lo tanto, el término de Alveolectomia,

tan comiinmente
empleado es incorrecto pero el uso lo ha

impuesto en general.

"ALVEOLOTOMIA".- Significa cortar dentro del proceso al--

veolar., La alveolotomfa se hace para exponer y permitir ja --

eliminacién de un diente retenido o de rafces, o para exponer-
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un tumor o un quiste o para una apicectomfa,

OBJETIVOS Y PRINCIPIOS DE LA ALVEOLOPLASTIA.

Hay dos objetivos primarios que son: inmediatos y media--
tos.

1. Mediante la eliminecifn del hueso y/o del tejido blan-
do es posible modelar de inmediato el proceso alveolar para po
der facilitar la confeccidn de la pré6tesis.

2. Hay que impedir la eliminacién excesiva de hueso y pre
venir la reabsorcifn excesiva de hueso.

De estos dos objetivos primarios, es posible establecer -

varios objetivos secundarios. Es conveniente distribuir la -«

carga de las fuerzas masticatorias sobre 1a mayor superficie -

posible. Para ello, los rebordes alveolares deben tener forms
de "U" y ser del mayor ancho posible.

Hay que evitar el reborde con forma de "Y" puesto que el-

peso por unidad de superficie aumenta a medida que disminuye -
la superficie.

Los espacios muertos no necesariamente aRaden retencibén a

la dentadura, y algunos prefieren eliminar todos o casi todos-
Tos espacios muertos,

Por otra parte, no es obligatorio que el reborde sea per-
fectamente Jtso.

El1o0 no significa que el operador deba dejar bordes 6seo0s

filosos debajo del mucoperiostio, pues e)lo causard ‘al-pacien-
te dolor y molestias.

Hay que redondear los bordes filosos, reducir de tamafo -

saliencias voluminosas, pero no es i{mperativo que €1 reborde -
sea totalmente liso,

s de importancia tomar en cuenta Ja edad del paciente,
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Los pacientes j6venes deben l1levar sus prétesis durante -
muchos afios.

E1 hueso de los pacientes j6venes es mds pléstico y sorg-
m§s propenso a la reabsorcién producida por la atrofia y el --
abuso durante una mayor cantidad de afos que los pacientes ma-
yores. En consecuencia’ podemos generalizar, en el paciente jo
ven, al realizar la alveoloplastfa hay que guitarle
cantidad posible de hueso.

que hacer recorte alguno.

Ya menor -
En Tos muy jévenes, quizds no haya

Se ha demostrado que 1os tejidos que soportan prétesis se
mantienen en mejor salud si las dentaduras se quitan varias hg
ras por dfa y si se limpian los tejidos.

Se demanda el criterio quirGrgico y la experiencia, pero-
existen las siguientes pautas:

1. E1 hueso esponjosc se reabsorve con mayor rapidez y -~
con mayor intensidad que el hueso compacto, de modo que es con
veniente conservar la cortical a expensas del hueso medular --

mis blando toda vez que se prevea la eliminacifn extensa de -~
hueso,

La pr6tesis dehe apoyarse sobre hueso compacto, no sobre-
hueso esponjoso, para que los resultados sean mds positivos.

2. £1 reborde alveolar residual debe ser ancho para que -
haya la méxima superficic de contacto y soporte, Si la reduc-
ci6n inmediata de los espacios muertos produjera un reborde an
gosto con forma de "V" hay que postergar de tres a cuatro sema
nas la realizaci6n de la alveolectomfa para que el hueso neo--
formado rellene los alveolos.

Es frecuente que hallemos que al hacer una alveoplastfa -
pospuesta, hay que eliminar mucho menos hueso que si el hueso-

se recortara inmediatamente después de la extraccién de los --
dientes,
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3. En casos de periodontitis avanzada, con reabsorci6n --
pronunciada del hueso interradicular, se postergard la alveolg
plastfa hasta que los alveolos sean rellenados por nuevo hueso

4., Si con el diente se eliminan inadvertidamente trozos -

de hueso, o si durante Ta alveoloplastfa se quita demasiadg --

hueso, se tratard de volver a colocar por 1o menos parte de --

ese hueso en Ta zona operada,

TIPOS DE ALVEOLOPLASTIA,

"ALVEOLOPLASTIA SIMPLE".- Cuando sc desee reducir el mar-
gen cortical vestibular o 1ingqual, o en ocasicnes mis raras, -

e) margen alveolar palatino o lingual, el procesoc debe ser de-

1a mayor simplicidad. Por lo comiin, estd indicado s6lo el col

gajo en bolsillo, aunque a veces se precisce el colgajo trape--

zoidal con una incisién liberadora o dos. [l colgajo se sepa-

ra inmediatamente mds alld de la proyeccidn Gsea porque una ma
yor separacidn en direccidén apical puede gencrar hinchazén exa

gerada, fiematoma, retardo de la cicatrizacibn y reabsorcibn --

6sea excesiva., Con un alicate o gubia sostenido en sentido pa

ralelo al margen 6seo del proceso alveolar, se¢ elimina la can-

tidad adecuada de hueso. Los dientes extrufdos tienen ¢l pro-

ceso alveolar alargado, de manera que estd indicada la reduc--
cién vertical de los mirgenes 6secos del alvéolo toda vez que -
esos dientes se extraigan. ’

E1 seno maxilar se suele dilatar en la tuberosidad maxi--
lar, haciendo que la reduccién vertical del reborde maxilar re

sidual se torne diffci)l. En estos casos hay gque tener cuidado

en dejar cierta cantidad de hueso para que forme el piso del -
seno.

La osteotomfa maxilar posterior, con proyeccién del proce
so alveolar hacia el seno, se podrfa consfderar como una alter
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nativa en esos casos de alargamicn

to de Ya tuberosidad con ---
agrandamiento extremo del seno maxilar,

"ALVEOLECTOMIA SIMPLE".- A veces se pueden hacer milti- -
ples extracciones sin necesidad de contornear las crestas, pe-
ro en muchos casos la tabla bucal alveolar y el hueso intersep
tal pueden presentar bordes arilados y protuberancias que si -
se dejan causarfan gran malestar al colocar la pr6tesis. En ~

st

©®

¢s <asos se fevanta un colgajo mucoperifstico bucal de altu
ra mfnima. Los bordes y las protuberancias expuestas se con--
tornean cautelosamente con alveol6tomos y limasas.

Las tablas bucal y lingual deben mantenerse aproximadamep
te al mismo nivel,

si es posible, para asegurar una ap6fisis -
ancha y plana.

Los socavados excesivos en los seqgmentos supe-
riores posteriores e inferfores anteriores, deben recibir aten
cién especial. El exceso de tejido blando y el tejfdo de gra-
nulacidn crdnico deben ser eliminados de los colgajos bucales-
y linguales, que entonces son aproximados con suturas sin ten-
si6n en las regiones de soporte 6seo para mantener un contorno
normal. Algunas veces es deseable utilizar una sutura conti--
nua de colchonero para la cresta gingival, segin la preferen--

cia del operador. (Ver figuras

"ALVEOLECTOMIA RADICAL".- A veces estd indicada la refor-

ma o recorte radical de la cresta alveolar, debido a socavados
prominentes o a una discrepancia notable en-la relacién hori--

zontal, entre las arcadas superfores e inferiores, por la so--
bremordida horizontal.

Estos pacientes pueden necesitar.una remodiGnZCOMblefa'de
la tabla bucal para la construccidn de una pr6tes1s estetica y
funcionalmente satisfactnria.

£n estos casos se levanta un colgajo mucopenidst{co antes
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de la extracci6bn. La extraccifin de los dientes puede facili--
tarse quitando la tabla bucal que estd sobre las rafces de es-
tos dientes. La remocién del hueso también asegurard la pre--
servacién del hueso interradicular después de la extraccién, -
el hueso que queda se corta y se contornea a la altura oclusal
y bucal deseada, con cinceles, alveoldtomos y limas, de acuer-
do con la preferencia del operador. E]l exceso de tejido blan-
do se recorta de 1os colgajos labiales y linguales, que se - -
aproximan con sutura continua o puntos separados, Al suturar-
se estecolgajo puede ser necesario quitar una cufa de tejido a

nivel de los premolares, para que esté de acuerdo con la pérdi
da de 1a circunferencia externa del colgajo bucal,

"ALVEOLECTOMIA INTERRADICULAR 0 INTRASEPTAL".- En este =--
procedimiento se sacrifica el hueso interradicular y no la ta-
bta bucal. Se extraen los dientes sin levantar un colgajo mu-
coperigstico. Con cinceles y alveolGtomos se quita hueso inte

rradicular e intraseptal hasta la profundidad de los alvéolos.
Por presidn manual

lingual.

la tabla bucal se colapsa contra la tabla -
Esto puede requerir fuerza considerable hasta produ-
cir un tipo de fractura en tallo verde en la porcién apical de
la tabla bucal. Es posible que haya que quitar una cufia de --
hueso en cada regidn de 155 premoiares, para que e] aumento de
circunferencia de la tabla bucal permita que llegue a su posi-
cién correcta. Después de recortar y contornear la superficie

incisal de la ap6fisis, se aproximan los colgajos con puntos -
separados .

"ALVEOLOPLASTIA CORTICAL VESTIBULAR".- Se hace una inci-
sifn en la encfa y se separa un colgajo mucoperifstico de espe
sor total que se extienda por 1o menos a un diente de distan--
cia a cada lado de 1a zona de la cirugfa dsca.

Se coloca una gubia de corte lateral o un alicate de blu-
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menthal de modo que un extremo quede por debajo del reborde --
6seo del alvéolo y el otro en la cresta del reborde. Con la -
gubia se muerden peguefios trozos de hueso, Es importante que-
el instrumento se halle afilado para que la separacibn del hue
so sea neta y no se 1o fracture en trozos grandes; se tendr§ -

cuidado en no quitar dgmnsiado hueso. Después de este procedi

miento, se utiliza una 1ima para hueso para alisar y retacar -
el contorno dseo,

A continuacidn, se vuelve Ta mucosa a su lugar mediante -
suturas individuales que se hacen desde vestibular hacia 1lin--
gual sobre los tabiques 6scos interradiculares.

Este tipo de-
alveoloplastia es el

procedimiento quirGrgico preprotético mds
comin que se realiza después de Ta extraccidn de los dientes.-
La alveoloplastia cortical vestibular es la que mejor Se pres-
ta para casos en que estd indicada la minima reduccifn Gsea.

"ALVEQLOPLASTIA DE DEAN".- Dean brindé una técnica para-
preparar el reborde alveolar para la prétesis.

Thoma usa el término intercortical (entre las tablas cor-
ticales) y no inter-septal (dentro del tabique)

La técnica de Dean y sus resultados sa fundan ;obre prin-
cipios biolégicos sanos:

1. Se reduce la prominencia de; los margenes alveolares .-
vestibulares para facilitar la recepc16" \

2. Ho se perturba la 1nserc16n
3. E1 periostio queda 1nta;tp.

4. La tabla cortical se conserv
hueso con irrigacibn 1ntactn.,

5. Al conservarse el hueso corticn].»la reabsorcibn posto
peratoria se reduce,
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Dean aconseja eiiminar primero el molar posterior y luego
trabajar hacla adelante para preservar la tuberosidad cuando -

se prepare ¢l reborde posterior., Los caninos se han de ex- «

traer antes que los incisives para evitar la fractura y elimi~
nacidén de 1a tabla vestibular que se halla unida a los caninos

Una vez extrufdos .Jos dientes hay que eliminar el tabique
6seo interradicular con gubias o alicates, (alagunos preficren-
cinceles o fresas). FPara permitir el movimiento de la tabla -
vestibular hacia palatino, se precisn hacer cierto alivio para
permitir Ya proyecci6n de la cortical vestibular.
ra hacer una excisidn del hueso con forma de "V"
cortical del alvéolo del canino. Ast,

del colgajo 6seco cortical vestibular,

Nean usa pa
en la tabla -
se liberan tres lados -

En este punto era suficiente con la presidén digital para-
comprimir Ya tabla hacia palatino.

Frecuentemente, sin embargo, la tabls cortical no se frac

tura y permanece en su posicidn comprimida, pero puede retor--

nar a su posicidn original, Para prevenir esta situacion Dean

sugiere que se use un cincel desde dentro del alvéolo para pa-
sar a través de la tabla cortical en la regidn apical. Al
cerlo, l1a cortical vestibular se convierte en un

ha-

Injerto &sco-
de movimiento libre unido dnicamente al mucoperiostio del cual

se recibe el aporte sanguineo.

La 1fnea de fractura horizontal en Ja zona apical se ali-
sa con limas para hueso desde dentro del alvéolo para dejar -~
una superficie vestibular lisa. Oean usaha esta técnica en re
bordes posteriores asf como en rebordes anteriores, haciendo -

un alivio cortical vestibular en el alvéolo mis posterior

Mackay modificéd la técnica de Dean mediante la apertura -
de la tabla cortical hacia afuera antes de comprimirla hacla -
palatino. Esta modificacidn asegurd una capa de hueso de movi
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miento libre y sin tensién,

TECNICA PARA LA ALVEQLECTOMIA PARCIAL EN EL MAXILAR
SUPERIOR E INFERIOR.

Los distintos pasos son:

1. S§i

se trata de un caso en que las extracciones Son re-
cientes,

el mucoperiostio serd levantado con un periostbtomo a

una profundidad minima de dicz milimetros, desde 1a 1Tnea gin-

gival, todo alrededor de la zona que scré delineada.

2. Desde un punto medio entre las superficies vestibular-
y lingual del G1timo diente en la arcada (el diente m&s distal
por extraer) extiéndase la fncisién a través del tejido mucope
ridstico vestibular hacia el surco vestibular, en un &ngulo de
cuarenta y cinco grados y de quince milimetros de largo por lo
menes. La incisién se 1leva a través de cualquier espacio en-
que los dientes hayan sidu extrafdos previamente,

3. Levante el colgajo con un periostbtomo y manténgalo en

posici6n coun el dedo indice de la mano fzquierda o un periostd
tome ancho o con retractores de tejidos.

4, Usese el suctor para eliminar la sangre durante toda -
ta operacifn.

5. Cologque de la cizalla o gubia simpie un bocado contra-

la cresta y el otro debajo de 1a protuberancia por extraer, co
menzando por la regién de los incisivos centrales superiores,-
o inferiores y dirfjala hacia la parte mds distal del reborde-
alveolar.

6. Libere la membrana mucoperifstica de la cresta alveo--

lar y liévela hacia lingual, de modo que se yea la cortical =--

Tingual, €Este procedimiento revelard muchas proyecciones -

6seas Interseptales agudas.
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7. Elimine estas prominencias 6seas con la gubfa.

8. Alise la superficie vestibular del reborde con la lima
para hueso, sostenga la 1fnea en la misma posicidn que un esco
plo recto, con el mismo apoyo de los dedos, y Time pequefias zo
nas sucesivas mediante movimientos de traccién.

9. Examine nuevamente las radiograffas dentales por si hu

biera radiolucideces, periapicales, y donde las haya explore =~

€n ¢s5Las zonas coun una cureta.

Enuciee cualquier masa de teji-
do blando que se halle.

Explore todos los alvéoloes con una pe
quena cureta y elimine cualquier espicula Gsea o dentaria o --
restos de obturaci6n que puedan haber cafdo en el alvéolo.

10. Baje el colgajo y coléquelo en posicidn, aproxime sus
bordes y emparéjelo con el dedo indice hiimedo.

11. Note la cantidad de tejido blando superpuesto, Esta-
superposicion se debe a que se ha eliminado hueso debajo del -

tejido blando, 1o cual determina que &ste cubra hueso con exce
s0.

12, Elimine con tijeras la mencionada-cantidad sobrante -
de mucoperiostio.

13. Coloque los tejidos blandos en su lugar, emparéjelos-

con el dedo fndice humedecido, aproxime Yos bordes del mucope-
riostio y note si a través del mucopertostio se puede determi-
nar alguna proyeccién aguda remanente vestibular o en el vebor
de alveolar. '

14, Si hay alguna proyeccién-dsea, levante el colgajo de-

tejido mucoperi6stico y elimfnela con 1n 11ma o, si es bastan-
te amplia, con la gubia, ""*:ﬂ~vrr g

15, Suture el colgajo‘enﬁsu'sitjp de manera-que el tejido
esté sostenido por hueso interseptal.
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"TECNICA DE OBWEGESER".- Propuso otra modificacién de la-
técnica de Dean, En casos de protrusién premaxilar extrema, -
la técnica de Dean produciria un reborde anterior con forma de
"V" en vez del reborde conveniente con forma de "U". Para evj
tar tal reborde Obwegeser fractura las corticales vestibular y
palatina mediante los siguientes pasaos

1. Se deberdn de extraer los dicntes como siempre.

2. Conéctense los alvfolos, mediante gubias o fresas para
eliminar el hueso interradicular medular.

3. Con una fresa para hueso piriforme o redonda grande, -
se agrandaran los alvéolos y su intercomunicacidn.

4, Las tablas vestibular y palatina se cortan con fresas-
en la zona de caninos para debilitar el hueso y formar colga--
jos de tres lados en las dos tablas corticales.

5. Se introduce un disco montado pequefio dentro de los al
véolos para ranurar las corticales vestibular y palatina, debi

liténdolas horizontalmente a lo largo de las lineas de fractu-
ra propuestas.

Puesto que la cortical vestibular es muy delgada, sélo --
hay que ranurar con el disco l1a cortical palatina.

6. Se introduce un par de elevadores gruesos y planos den

tro de los alvéolos y sus espacios de comunicacién y se 1os -~
usa para fracturar la tabla vestibular hacia vestibular y la -
tabla palatina hacia palatino. Entonces, se ejerce presién di
gital para modelar el proceso alveolar y darle la forma adecua
da, Las suturas cierran la encfa sobre los alvéo]os y ayudan-
a mantener el hueso en posicién.

7. Se usa una prétesis con férulp para- est&bi\izar e1'pro

ceso alveolar fracturado, que cicatriza en.un plazo que va de-
cuatro a seis semanas,
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ta t&cnica de Obwegeser tiene la ventaja de remodelar las
superficies vestibulares y palatinas del proceso alveolar ante
rior y se presta en casos de protrusidn premaxilar extrema.

"METODO DE KAZANJIAN".- Empieza con una incisidén sobre -

la mucosa en la superficic interna del labio. La distancia en

tre la incisién y el borde alveolar {(del lado labial del vestf
bulo mucobucal) estd determinada por la profundidad de vestihuy
1o que se quiere obtener,

La incisién se extiende solamente a través de la mucosa,-
que se levanta, por diseccién con bisturf, hasta su base en el
reborde alveolar. La profundidad del vestfbulo se obtiene por

diseccidn con bisturf cerca del hueso, teniendo cuidado de no-
cortar el periostio,

Cuando se ha obtenido suficiente profundidad vertical se-~

coloca hacia abajo sobre el hueso y su perfostio, como sc¢ baja

la cortina de una ventana. El1 borde de la mucosa se sutura --
cuidadosamente al periostio con puntos separados (catgut nim.-

3-0).

Para mantener la profundidad obtenida durante la cicatri-

zacién se hace presidn en el fondo de Ta herfda con un tubo de

caucho. F« tmportante que se utilice uno de suffclente tama--

o, por 1o comGn un catéter uretral dec hule de ntGm,

16 French,
pero se han cmpleado tubos tan grandes como el de nim. 20. EI
tubo de polietileno es excelente. Con una aguja recta se pasa

un hilo doble de nylen alrededor del tubo a través de los teji

dos y hasta la piel, donde se sutura sobre un pequefio rollo de
algoed6n. Se colocan un minimo de tres suturas, una enmedio, -
Tas otras cerca de cada extremo del tubo. MNHo se colocan las -
suturas que mantienen el tubo en el borde de 1a mucosa en Ja -
tfnea de incisién del labio, aunque el borde del colgajo que
estd sobre el hueso puede estar incluido,

Para la sutura, se-
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utiliza nylon de un solo filamento, pues e) algodén y la seda-
acthan como conductores de los lfquidos bucales hacia Tos teji

dos m&s profundos, con la posibilidad de abscesos de la piel -

en el punto de salida, La herida se cubre con tintura de ben-

juf. Se coloca un vendaje externo de presidon durante tres =~ -
dfas. E1 tubo y sus suturas se quitan al final del séptimo --

dfa, Se toman impresiones y sSe coloca la prdtesis tan pronto-
como sea posible,

Kazanjian subrayd dos puntos de procedimiento., La inci--
si6n debe hacerse tan lejos como sea posible del borde alveo--

lar, para cubrir completamente el periostio expuesto por la --
profundizacién vertical.

E1 periostio no debe cortarse, ya que sirve como soporte-

para las suturas del colgajo. La incisibn para obtener la pro

fundidad vertical no debe extenderse hasta la regidn del fora-

men mentoniano, ya que esto dard como resultado una parestesia
del labio.

La pérdida del vestfbulo labial inferior permite que el -
labio desplace la pr6tesis cuando se mueve. La operacién de -
Kazanjian no siempre aumenta la profundidad del vestfbulo en -
ta medida deseada, pero produce una fijacifin cicatrizal entre-
el borde inferior del colgajo del borde alveolar y el perios--
tio en ta profundidad del vestfihulo.

'

Este hecho convierte el fracaso quirdrgico aparente en un
éxito relativo pues cuando el labio se mueve después de la ope
racién no eleva el vestibulo, por la insercién de la mucosa a-
1a base cicatrizal del lado labial,

"METODO DE CLARK".- Cuatro principins plisticos forman la
base de esta técnica:

1. Las superficies cruentas de tejidos hlandos se con-



36

traen mientras que estas mismas superficies cubiertas con epi-
telio muestran una contraccién minima.

2. Las superficies 6scas cruentas no pueden contraerse,

3. Los colgajos epiteltales deben ser suficientemente se-

parados, por diseccidn cortante, para permitir su retencidn --
sin tensibn. '

c -
5 -

que sufren una revisibn pldstica, y por tanto, es necesaria la
sobrecorreccién junto con fijacidn firme,

l.a técnica de Clark estd adaptada especialmente para la -
parte anterior de la mandibula en los casos en que interviene-
el misculo mental o la borla de la barba.

La incisidn se hace sobre el borde alveolar y se gbtiene~

de inmediato la profundidad del vestibulo por diseccibn cortan
te y roma.

La diseccidn se 1leva hacia abajo sobre el
mucosa del labio se separa desde el borde de la
el margen bermellén.

periostio; la-
fncisidn hasta
Se coloca una sutura, con nylon de un SQ
1o filamento, a través del borde libre del colgajo mucoso, con
punto de colchonero, y los dos extremos se llevan hasta la su-
perficic de la piel, donde se hace un nudo sobre un rollo de -
algoddn. Se colocan tres suturas de este tipo.

Las superfi--
cies cruentas del

tejido blando se cubren y se deja que la su-
perficie &sea cubierta de periostio experimente granulacién y-
epitelizacién.

"METODO DE TRAUNER".- Cuando con otras técnicas en las re
giones bucal y labial de 1a mandibula, no se ha obtenido una -

profundidad suffciente en el vestibulo, Trauner aconseja 1a re

posici6n del miasculo milohioideo. La condici6n indispensable-

para osta operacidén es que 1a insercidn del mbOsculo milohfof--
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deo. La condici6n indispensable para esta operacidon es que

la insercién del msculo milohioideo debe estar localizada a
nivel del borde alveolar.

La incisibn se hace cerca del borde en el lado lingual y-
se extiende desde la regién del sequndo molar hasta la del ca-
nino. Se hace diseccidn roma supraperifstica y se 1leva hacia
abajo el misculo milohioideo.

11y debaje del misculs

Se coloca una pinza curva de Kp

'S
ta .,

y se& <or La mucusa Tingual y el may
culo se toman con un punto de nylon que va cerca del hueso y -
atraviesa la piel, donde se ata sobre rollo de algoddn. Se co
locan tres suturas y entonces se aplica un vendaje a presién.-

Sz operan ambos lados de l1a mandfbula en una sola sesibn, geng
ralmente en un hospital.

“METODO DE CALDWELL".- Caldwell ha desarrollado una modi
ficacién del método de Trauner para permitir la reduccidn de -
1a 1fnea oblicua interna del hueso.
veces necesaria.

Esta reduccién es muchas-

La incisién se hace hasta el periostio sobre el borde al-
veolar.

Se desinserta el misculo milohioideo de la cresta milo- -
hioidea y ésta se quita con un cincel.,” Se fija un catéter de-
caucho en el vestibulo lingual, sobre 12 mucosa intacta, por -
medio de suturas que se llevan hasta la piel.

Se sutura la 1in
cisién del borde.

REDUCCION DE BORDES EN FILO OE CUCHILLO O SERRADOS.

La atrofia alveolar interna del rehorde inferior y a ve--
ces del reborde superior produce crestas alveolares resfduales
agudas o afiladas que cortan el mucoperfostio desde la profun-

didad de la superficie cada vez que se ejerce presidn sobre la
zona,

£1 uso de las pr6tesis se torna en extremo dolorosa
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cuando esto sucede. Por lo general, el dolor se alivia al qui
tar la prétesis, pere la mera presién digital sobre la zona --
sensible desencadena nuevamente dolor. Los exdmenes radiogré-
ficos deber&n hacerse con exposiciones bajas con finalidad de-
revelar los delicados osteofitos serrados que sobresalen en la
cresta del reborde. Estos mindsculos osteofitos y bordes filo
sos de hueso se alisan con qgubias, alicates y limas para hue--
so; ello proporciona alivio y permite al paciente que use la -
prétesis otra vez con comodidad.

TECNICA.- Se hace una incisidén horizontal en la encfa, in
mediatamente por apical a la cresta alveolar, con una incisién

liberadora pequefia a cada extremo.

Los colgajos vestibular y Tingual se rechazan 1o suficien
te como para exponer el hueso afilado de l1a cresta. Con una -
guhia de corte lateral se pueden eliminar todos los bordes - -
6seos rugosos o filosos y las prominencias. Después, se alisa-
e¢] reborde con una lima para hueso.

Hay que tener cuidado en evitar la eliminacibn de cantida

des exageradas de hueso, pues desde un comienzo ya hay caren--
cia de hueso. ’

ia incisién sec cierra sin tensifn mediante suturas indivi

duales, con 1a precaucién de no disminuir la profundidad del -
surco vestibular.

Muchas veces se observard que el reborde alveolar atréfi-
co se halla cubierto por una franja delgada de tejido ginafval
“cicatriz gingival", como la describe Obwegeser. Es preciso -
conservar esta franja para soporte de la prftesis,

£1 payuete visculonervioso mentoniano cmerge del agujero-
mentoniano y por lo general, se lo halla en el campo quirlrgi-
co. Hay que poner cuidado en no lesionar estas estructuras y-

volver a ubicarlas, agrandando el agujero mentoniano sf fuera-
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preciso.

REDUCCION DE LA LINEA MILOHIOIDEA.- La atrofia alveolar-
pronunciada a veces acentGa la 1fnea milohioidea, 1a cual pue-

de ser paipada en la superficie 1ingual de 1a mandfbula en la-

zona del segundo y tercer molar. Hay veces que en la lfnea mi

lohioidea y la 1fnea externa se hallan en los puntos mis altos
de la mandibula atr6fia, porque el proceso alveolar se ha redy
cido a un surco por efecto de la reabsorcifn,

Gillies afirma que hay que reducir 1a 1fnea milohioidea -
toda vez que el reborde se halle al mismo nivel, o a nivel mds
alto que el proceso alveolar,

Con frecuencia, el mucoperiostio lingual que cubre la 19-

nea milohioidea se traumatiza, se ulcera y no cicatriza., En -

tales casos, hay que eliminar el hueso propiamente dicho con -

ta finalidad de permitir el cierre del tejido ulcerado, por me
dio de suturas.

TECNICA.- La incisién se hace en la encfa residual de la-

cresta del proceso alveolar desde la zona de premolares hacia-

1a zona del tercer molar. Cuando hay una (Glcera mucosa que --

abarca la prominencia 8sea, se adapta la incisifn para que in-

cluya la Glcera, De este modo el colgajo lingual no tiene una
perforacidn con forma de ojal.

El microperiostio lingual se rechaza con cuidado, expo- -
niendo la 1fnea milohioide y el mGsculo, E£1 msculo milohiofi-
deo se inserta al borde de 1a linea mitohioidea y a su superfi
cie inferior, y hay que incidirlo cuidadosamente con el bistu-
rf, manteniendo la hoja orientada en sentido lateral hacia la-
mandibula. Una vez scparados los wGsculos, el reborde §5eo se
reduce con gubias o limas para hueso.

Suturas individuales cierran la e¢ncfa y completan la ope-
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racién.

E1 masculo milohioideo separado se volverd a insertar en-
la mandibula a nivcl inferior.

Si el paciente ya tiene prétesis, se hard el recorte mus-

cular con compuesto de modelar y se la rebasard temporalmente-

con material para rebasar blando, E} flanco remodelado de la-

dentadura sirve para mantener abajo el misculo milohioideo, --
produciendo la profundizacién del surco lingual.

ELIMINACION DE RETENCIONES INFERIORES VESTIBULARES.

Muchos pacientes ticenen la reabsorcifn del proceso alveo-
lar inferior la cual les produce una retencifn o espacio muer-
to vestibular marcado debido a que hay una mayor reabsorcidén -
en la zona apical que en la cresta alveolar. Con esta clase -

de reborde, resulta dificil que el paciente pueda usar la pré-
tesis.

Hay dos tipos de tratamiento:
1. Excision del hueso desbordante en la cresta alveolar.

2. Relleno y remodelado de la zona retentiva con fnjerto-
6seo o algin material extrafo inerte.

Si el proceso alveolar es ancho, el paciente puede afron-

tar el sacrificio de poco hueso desbordante vestibular,

inclu-
so0 si el

reborde posterior es angosto, ol soporte ofrecido por
1a lfnea oblfcua compensard el reborde angosto. En la parte -
anterior, ¢l problema es mds agudo, porque si se reduce el ta-
mafic, el reborde anterior deberd soportar una mayor carga de -
masticacidn por unidad de superficie y con el tiempo sufrird -
una mayor reabsorcién,

En estos casos, es Gitil rellenar el espacio retentivo y -

no disminuir la superficie. Se ha utilizado gelfoam con resul
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tados negativos, porque se reabsorbe y el estado postoperato--
rio no es mejor que el previo a la cirugfa.

TECNICA.- Se hizo una incisidn en la éresta de los proce
sos alveolares postertores, y se rechazaron con cuidado los --
colgajos vestibulares, exponiendo los bordes 6seos. Se ut{lf-
za un alicate de corte 'lateral para cortar el hueso sobresali-
do. do., Se alisa el reborde posterior con lima y las incisig
nes se¢ cierran con suturas no absorvibles.
una

Después se efectia
incisibn vertical en la 1fnea media del proceso alveolar y
se hace un tinel subperifstico hacia Vas zonas de caninos dere
cho e izquierdo. Los fragmentns de hueso se atacan minuciosa-

mente dentro de los tdneles, llenando los espacios muertos.
La incisidén se cierra con un par de suturas.
Se le advierte al paciente que no usard la prdtesis des--

pués de la operaci6n para evitar la irritaci6n mecdnica innece

saria de la zona. Se prescriben antimicrobianos para descar--
tar toda posibilidad de infeccién.



ALVEQLOPLASTIA SIMPLE,

A, Diente extrufdo aislado,
el diente, se elimina un trozo de encfa con forma de cufia desde los lados~

B, Una vez extrafdo -

mesfal y distal del alvéolo. C. la encfa vestibular y lingual se rechazan
para permitir la reduccién del hueso con un alicate y D, Lima para hueso.-
E. Se hacen suturas que cierran 1as incisiones,



ALVEOLOPLASTIA CORTICAL VESTIBULAR SIMPLE. A, Estado preoperatorio, - -
B, Después de la extraccifn de los dientes, se eleva ia encfa vestibular,-
inmed{atamente mfs al1§ de la prominencia Gsea por reducir. C. Se usa una
gubia, sostenida en sentido paralelo al margen l1ibre del proceso alveclar,
para reducir el hueso, con la finalldad de dotarlo del contornc adecuado,-
D. Después del recorte de hueso. E. Se hacen unas pocas suturas simples--
para acercar y cerrar el tejido blando.



ALVEQLOPLASTIA DE DEAN. A. En casos de inclinacién vestibular moderada de
los dientes, puede ser conveniente sacrificar el hueso medular intercorti-
cal y conservar la tabla cortical vestibular, B, Una vez extrafdos los --
dientes, se eliminan las papilas gingivales. C. Se usa una fresa para hue
so (o alicates filosos) para quitar el hueso medular interradicular. Asf-
se crea un orificio que comunica todos los alvéolos. D. Se hace un corte-
de hueso en la cortical vestibular en la zona distovestibular de cada al--
véolo canino. E. Se introducen instrumentos gruesos y planos dentro del -
orificio 3seo y se los fuerza hacia afuera para fracturar la cortfcal al--
veolar. F, Se emplea presifn digital para comprimir y modelar la cortical
alveolar vestibular hasta darle el contorno deseado. G. Se hacen algunas-
suturas simples para acercar la encfa palatina y la gingival y mantener la
tabla cortical alveolar en la posicifn conveniente,



TECNICA DE OBWEGESER. A, Para los casos de protrusidn vestibular extrema-
de Yos incisivos superiores y procesos alveolares, en los cuales la técni-
ca de Dean hubiera producido un reborde con forma de V, se puede emplear--
con ventaja la técnica de Obwegeser, que es una modificacibn de la técnica
de Dean. B, Se hace un canal ancho gue comunique todos los alv&olos, con-
una fresa para hueso. El canal ha de tener el ancho suficiente como para-
que dentro de &) quepa un disco pequefio, C. Las corticales vestibular y -
palatina se cortan con una fresa en las zonas correspondientes & los alvéo
los de los caninos. D. Se introduce un disco cortante pequefio dentro del~
canal 8se0 y se lo usa para hacer un corte parcial a través de la cortical
palatina. Por lo general, la cortical vestibular es delgada y no precisa-
que se la corte. E. Se usan elevadores anchos y planos para fracturar las
tablas corticales vestibular y palatina. F., Mediante presifn manual se --
comprime y modela el proceso alveolar. G. Se cierra la encfa con algunas-
suturas. Si primero esta operaciln se realiza en el laboratorio sobre un-
modelo de yeso, Se puede confeccionar una férula para su posterior uso pa-

ra estabilizar el procese alveolar reubicado del paciente hasta que se con
solide.



REDUCCION DE UN REBORDE EN FILO DE CUCHILLO. A. E1 reborde alveolar ante-
rior f1loso estf cublerto, 8. Por un borde delgado de encfa. C. La inci-
si6n se hace inmediatamente por vestibular de la cresta gingival, con uma-
incisifn liberadora a cada lado de la zona de la cirugfa 8sea propuesta. -
D. Los tejidos blandos de vestibular y lingual se rechazan y se quita una
cantidad minima de hueso con un alicate. E. Se alisa el rebarde con una -
1ima para hueso. F. Se hacen suturas sin tensifn para evitar toda reduc--
cifn innecesarfa de la profundidad del surco vestibular. A veces, este --
procedimiento se puede combinar con la surcoplastfa vestibular.
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CAPITULO QUINTO
REDUCCION DE TORUS Y EXOSTOSIS

Los tumores de origen 8seo de los maxilares han sido con-
siderados, estudiados y clasificados por numerosos autores, in
vestigadores, patdlogos, cirujanos y fisfoterapeutas.

Los maxilares son asiento de estos procesos que forman --
una entidad sumamente importante y polifacética; originan cua-
dros muy variables, tonalidades muy diferentes, tratamientos -

severos la mayor parte de ellos, y sus prondsticos son disfmi-
les.

Por 1o tanto, vamos a ubicar a este nivel a los Torus Pa-

latinos y Mandibular, conviniendo que no alcanzan jerarquia tu
moral; 1o consideraremos por lo tanto seudotumores.

TORUS.- Como manifestamos precedentemente, los llamados -

Torus son exostosis con caracteristicas propias que describire

que adquieren comportamiento tumoral
(seudotumores) afin con el

tiempo se

mos ahora, por antender

de los Osteomas. lasta hace algiln-
fos consideraba verdaderos tumores de este tipo.
"Ries Centeno".

TORUS PALATINO.- E1 Torus Palatino es una proyeccidn &sea
benigna, de crecimiento lTento, de los procesos palatinos de -~

los maxilares y a veces de 13s ldminas horizontales de los hue
sos palatinos.

Se presenta en forma bilateral a 1o largo de la sutura me
dia en la superficie bucal del paladar duro,
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Se ha observado Torus Palatinos alrededor del 20 al 25% -
de la poblacidn adulta, y en el 5% de los recién nacidos, con-
prevalencia doble en mujeres que en hombres.

E1 factor etioldgico se desconoce.

Se indican como facto
res etioldgicos posibles: la

herencia, el traumatismo superfi-
cial, la maloclusidn y-la respuesta funcional.

E1 Torus es une masa con superficie cortical densa y can-
tidades minimas de nicleo esponjoso. tLa mucosa que cubre el -
Torus es muy delgada y da el aspecto de que hubiera sido "esti
rada" por la exostosis de expansidén lenta. En
casez de tejido conectivo submucoso, la

sa es relativamente pobre si

razdn de la es-
irrigaci6n de 1a muco-
se compara con otras zonas de los

maxilares. En la periferia del Torus, la mucosa adquiere el -

mismo espesor que en otras zonas del paladar duro.

E1 Torus Palatino crece con lentitud y adquiere su tamafio

miximo en la tercera década de vida. E1 tamado y forma son va

riabtes, y con mayor ‘recuencia es nodular que fusiforme. El-
tipo nodular suele tener un surco medio que corresponde a la -
sutura palatina media.

EY Torus Palatino no tiene finalidad Gtil.

Por 1o gene--
ral, no estd indicado el tratamiento, salvo:

1. Se tornen tan grandes que perturben la dicqién.

2. La mucosa se traumatice, se ulcere o no cicatrice en -
razén de la irrigaci6n insuficiente. R )

3. No se pueda persuadir al paciente que. no se- trata de -
un tumor maiigno. :

4, Interfiera con el disefio y 1a confeccidn de una prote-
sis dental removible.

Incluso cuando se contempla la confeccién de prétesis, no

todos los Torus deben ser elfminados. Otro criterio para su -
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remocidn es:

1. Tamafio exagerado.

2. Retenciones.
3. Interferencia con el sello de la prétesis.

4. Inestabilidad de la prdtesis producida por el movimien
to; en esos casos el Torus actda como fulcro.

L1 procedimiento quirdrgico no es dificil y se 1o realiza

sin dolor en el consultorio con anestesia local. Si se usara-

anestesia general hay que hacer intubacién endotraqueal para -
mantensr la via respiratoria adecuada.

Es mejor realizar el--
procedimiento en el hospital.

TECMICA.- Se instala el paciente en el silldén dental de-

modo que su cabeza quede inclinada hacia atrdsy el paladar es-
té en un plano vertical. Se emplea anestesia local para blo--

quear los nervios palatino anterior izquierdo y derecho y el
nervio nasopalatino.

Es Gtil hacer otra infiltracidn con pequeilas cantidades
de solucibn anestésica tanto para consequir anestesia regional
como para conscqQuir hemostasia.

Para que el paciente no se fatigue si ¢l procedimiento se
prolonga se toloca un bloque de mordida, aunque ello a veces -

obstruye la visidn y la instrumentacién del operador,

Se hace una incisién patatina media en la mucosa en toda-

Ta longitud del torus y dos incisiones con divergencia oblicua

en 10s extremos anterfor y posterior evitando las foraminas
vasculares., Si el

torus se extiende hacia la zona posterior -
del paladar duro, hay que tener cuidado en evitar la penetra--
cién dentro del paladar blando hacia la cavidad nasal. Cada -
colgajo se separa con elevador perifstico y se sutura a la mu-
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cosa del proceso alveolar para mantenerlos lejos del campo ope
ratorio.

Se pondrd atencibn para no traumatizar, desgarrar, o per-
forar los colgajos, puesto que cualquiera de estos accidentes-

produce isquemia que termina en necrosis de uno de los colga--
jos, o de ambos.

Si el torus es pequeio y peduncutado, y si el hueso pala-
tino es grueso, es posible desprender el torus del paladar me-
diante un golpe seco de martillo sobre un escoplo filoso de bhi
sel Gnico. Sin embargo la mayoria de los torus tienen base an
cha, y el cirujano no suele tener conocimiendo previo del espe
sor del paladar. En estos casos se emplea una fresa de fisura,
{nim. 703), u otra fresa para huesc de tamafio similar para ha-
cer surcos en el torus; dindole el aspecto acanalado. Los cor
tes en el hueso se hacen de la profundidad deseada con la pre-

caucidén de no penetrar hacia el piso de las fosas nasales.

Una vez que haya sido dividido el torus, las partes se --

eliminan con gubias, o con escoplo y martillo, sin peligro de-
fracturar el paladar.

A continuaci6n se alisa el muién del torus con Yimas para

hueso, cinceles, o fresas grandes para hueso. HNo es necesario

reducir el torus hasta el punto de dejar el paladar cdncavo. -

E1 paladar plano, o incluso con un leve reborde residual medio

es lo adecuado en 1a mayor parte de 10S casos.

Suele haber un
recortar con tijera

excedente de mucosa palatina que se deberd

y luego se cerrard la mucosa, sobre 1a he-

rida 6sea con sutura no reabsorvible. Al suturar se pondrd cul

dado pues la mucosa delgada se desgarra con facilidad.

Algunos prefieren conservar toda, o gran parte de la muco

sa excedente., En esos casos, la mucosa se¢ vuelve a su lugar -

con los bordes revertidos y sostenidos con sutura de colchone-
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ro para que las superficies vivas de los colgajos se hallen en
contacto. Esto produce una capa mucosa més gruesa en la linea
media del paladar.

TORUS MANDIBULAR.- Es una exostosis que por 1o general -
se presenta en forma bilateral sobre 1a superficie media del -
cuerpo de la mandibula y el proceso alveolar,
hallan en el 5% al 10% de 1a poblacidn adulta,
tribufdos en ambos sexos.

Estos torus se-
igualmente dis-~

Se locatizan en la reqién de canino-premolares pero tam--
bién se los halla como nddulos 6seos militiples desde 1a zona -
de incisivos hasta la zona de molares.

La etiologia de los to
rus mandibulares es desconocida,

pero se cree que SOR una reacg
ciéon funcional a fuerzas masticatorias.

Se hallan compuestos -
por hueso cortical denso

con cantidades minimas del nGcleo me-
que los cubre es muy delgado, como 1o
es en toda la superficie media de la mandibula.
laceracidn o las Glceras

dular. EV1 mucoperidstio

No es rara la
traumidticas sobre la mucosa.

Los torus mandibulares se eliminan:

1. Ciando se agrandan tanto que generan dificultades en -
la diccidon o dificultades en la alimentacion.

2. Cuando la mucosa que los cubre se ulcera como conse- -
cuencia de la traumatizacién y no cicatriza.

3. Para facilitar 1a confeccién de prétesis removible com
puestas o parciales., La remocibn de los torus mandibulares no
es dificil.

Se realiza fdcilmente en el consultorio dental, con anes-

tesia local, muchas veces al mismo tiempo que la extraccidn de
fos dientes posteriores.

TECNICA.- La zona se anestesia medfante el bloqueo del -
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nervio alveolar inferior y lingual y la infiltraci6n vestibu--

lar con solucidn anestésica local. Se hace la incisi6n sobre-

1a cresta del proceso alveolar desde la zona de molares hasta-~

laregi6n de incisivos. Si se van a tratar los dos lados en 1la

misma sesidn, no se separa 1a encia de la regidn incisiva cen-
tral para poder volver a colocar el colgajo lingual con preci-.
sidn y reducir la formacién de un hematoma postoperatorio., - -

13 e 1a muecnea ) rihwa Al ooy, misie Aal A e Py
asto gue la muccsa que cubre el torus os muy delgads y se vom

que tener cuidado al rechazar el colgajo,
espectalmente si hay torus redondos maltiples.
debo proteger con un

pe con facilidad hay

E1 colgajo se-
separador ancho sostenido por el ayudante
durante la reduccidn de hueso subsecuente.

La mayoria de los torus mandibulares se puecden quitar me-
diante un golpe seco de martilln sobre un cincel afilado. En-
caso de que hayan torus grandes y fusiformes, es 4til emplear-
una fresa dental para estabiecer un plano de desprendimiento -

antes de usar el martillo y el cincel. Asimismo, es de utili-

dad que el ayudante quirdrgico sostenga la mandibula cuando se

haga uso del martillo. Una vez reducido el volumen del torus-

con martillo y escoplo se sigue reduciendo el muddn mediante -
limas para hueso y fresas.

Ries (enteno en su 1ibro, menciona

1o sigutente sobre los
torus patatino y mandibular:

TORUS PALATINO.- Asientan en la blveda palatina, en el ra
fe medio adqulcren diversas formas, segin Thoma; plana, nodu--
lar, en huso y lobutlar,

Prinz sostiene que son mds comunes entre las mujeres y --
Matthews los ha observado en esquimales y en individuos con --
grandes misculos masticadores y dientes muy abrasionados mecd-
nicamente. En los individuos que muerden borde incisal sobre-
borde incisal, el torus es mis frecuente,
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£1 torus no produce en general ninglin trastorno y por lo-
tanto no es preciso proceder a su exéresis, a no ser que, como
raramente ocurre sufra ulceraciones de origen traumitico, oca-
siones, alteraciones fonéticas o sea finalmente motivo de anor
mal adaptacidn de Vas prdotesis o placa, sobre 1o cual, han in-
sistido algunos protesistas.

TRATAMIENTO.- Cuando por las razones apuntadas procedente
mente, deba elimindrselos quirirgicamente, se podrd recurrir -
al procedimiento de Dorrance.

OPERACION.- Incisifn: se prdctica una incisidn cuyas ex--
tremidades se abren en "V" o en arco.

La incisidén lineal recorre el centro del torus, en senti-
do anteroposterior y en toda su extensifn; la inclsfﬁn en arco.
sobrepasa los limites del proceso.

Debe llegar profundamente hasta el hueso. seccionando fi-
bromucosa y periostio.

La hemostasia en este procedimiento sékhgéé’por compre=~ "<
sién. T

PREPARACION DE LOS COLGAJOS.- Con una espftuia (de Freer)
o con un perfostStomo se levantan los colgajos

cubierto la exostosis.

OSTECTOMIA.- Tiempo dificil, que requiere habilidad qui--
riirgica. El torus es generalmente elicérneo y necesita ser --
eliminado a escoplo y martillo, procurando no perforar o rese-
car el piso de las fosas nasales {iatrogenia), prevencibn que-
selogra mediante la scccidn en fragmentos con una fresa accio-
nada bajo un chorro de suero fisioldgico.

Los elementos seccionados se eliminan con un elevador.
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SUTURA.- VYa extirpado el torus y reqularizados los bor--
des y superficies Oseas de implantacidn del proceso con fresas
redondas, pinzas, gubias y escofinas se vuyelven los colgajos a

su - sitioc y se mantienen con varios puntos de sutura.

E1 hematoma es un accidente frecuente en esta clase de
tervenciones.

in
TORUS MANDIBULARE.- La exostusis asienta en la cara in-~

terna del maxilar inferior. A nivel de los premolares inferio

res, ocasiona un aumento de volumen, uni o bilobulado yue simy
la la corona de un diente retenido, y muchas veces ha sido to-
mado por tal. E1 examen radiogrdfico elimina la duda. En ge-
neral, la exostosis no se traduce por ninguna sefial radiogrdfi
ca; no obstante, en algunos casos se observa en la radiografia
una ligera linea cortical que corresponde a la periferia del -
torus.

Esta exostosis es indolora; el color de la encia que la -
cubre es normal o “tiene una coloracidn amarilla producida por
el hueso subyacente (Thoma)".

TRATAMIENTO.- Si median las mismas razones apuntadas res-
pecto al torus palatinus, deben ser extirpados quirdrgicamente.

La indicacién para la eliminacién del torus puede presen-
tarse, después de la exodoncia total, en el maxilar inferior;-
las diffcultades para adaptar las pr6tesis llevan a la inter--
vencién, por 1o general es sencilla,

EXOSTOSIS PALATINA LATERAL.- A veces se hallan exostosis-
mGltiples pequenas, en la superficie palatina del proceso al--
veolar de la regifn molar superior,

La membrana de la zona es gruesa y con tejido conectivo -
abundante, de modo que muchas veces estos procesos 6seos son -
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pasados por alto durante el examen inicial.

Si estas exostosis son grandes o afiladas, o si se hallan

sujetas a presiones que generan dolor, estd indicada su elimi-
nacién.

Una preocupacién importante durante el procedimiento qui-

rirgico es 1a preservacidon del aporte sanguineo. La arteria -
palatina anterior, la vena y el nervio se alojan en un surco -

playo contra el maxilar en la unidn de la apéfisis palatina y-
el proceso alveolar casi vertical.

A veces, las exostosis se hallan muy cerca del paquete --
vasculonervioso, el cual debe ser separado con todo cuidado -~
con el colgajo de tejido blando.

Esta operacidén se hace con -
anestesia local.

TECNICA.- Se anestesia la zona-con anestesfa infiltrativa
inyectada en el nervio-alveolar superior, el nervio palatino--
anterior y el nervio nasopalatino con solucién anestésica apro
piada. Se hace la incision a lo largo de la cresta del proce-
so alveolar desde el lado-posterior de la tuberosidad y hacia-
14 zona de premolares,

Por lu comin no hace falta hacer incisiones perpendicula-
res o liberadoras en el paladaf,'s1 es que Ja incisién en la -
cresta del reborde es del largo suficiente.
nes en el paladar se genera menor. hemorrayia.
hemorragia intensa, es necesario ligar vasos.
tas las exostosis se las elimina
Es preciso cohibir la hemorragia

Por 1o general, no se precisa la

Al evitar incisio
S1 se produce -
Una vez expues-

con gubia, fresas, o cinceles.

antes de suturar la mucosa. -

férula, y sélo hay que obser-
var los cuidados postoperatorios de rutina.

EXOSTOSIS VESTIBULAR.- Las

exostosis de la superficie la
teral, o vestibular del

proceso alveolar son comunes en el ma-
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xilar superior pero se las halla en menor proporcidén en la man

dfbula. Se producen cerca de la cresta del proceso alveolar,-

generalmente en las zonas de molares y premolares, y se consi-
deran como espasamientos funcionales d¢ ta cortical dsea. En-
algunos pacientes con dientes naturales estas proyecciones - -
6seas son tan grandes que atrapan partfculas de alimentos en -

el surco vestibular, presentando un problema de higiene.

para ol pacicnte p

otético se piantean dos problemas. La-
s vestibular es necesaria para la fidn
lidad de la impresién para la prOtesis y la estabilidad y reo--
tencidn de la dentadyra; y sin embargo,

reduccibn de la exostosi

la reduccidn Gsea po--
dria producir pérdida excesiva de la cortical 6sea, dejando

hueso esponjoso cubiertc Gnicamente por mucosa.

En consecuen-
cia, podria producirse la reabsorcidn excesiva del proceso al

veglar, reduciendo substancialmente no sélo el tamado del pro-

ceso alveolar, sino también el ancho transversal del maxilar.-

Se ha visto que es -
posible mantener el tamaio del maxilar superior con mayor faci
lidad eliminando gran parte,

La solucidn se halla en una transaccién.

pero no toda la exustosis, de ma-
nera que quede un pequeflo muiidn. Resulta dificil estimar la -

cantidad de hueso que se reabsorberd después de cada procedi--
miento, pero en este caso

paivec

& prudente no desperdiciar hue-
so que el paciente pueda necesitar,

TECNICA.- La eliminacidn de la exostosis vestibular se -
realiza de manera muy similar a la alveoloplastia de rutina,
excepto que algunos prefieren reducir las proyecciones oGseas
antes de hacer la extraccidn de los dientes. La incisidn se -
hace en 1a cresta del reborde. Si es necesario,
bién una incisidén anterior oblicua o Viberadura,
guir el suficiente acceso a 14 zona.

se hace tam--
para conse- -
Se separa el colgajo mu-
coso hasta un nivel gue se¢ halla inmediatamente por debajo de-

la exostosis, la cual se quita mediante gubias, fresas o un --
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cincel filoso.

Una vez eliminada la exostosis se alista-el proceso alvep
lar, se coloca Ja mucosa en su lugar y se le-sutura: (S6lo sg«
observa el cuidado postoperatorio de rutina).



TECNICA DE ELIMINACION DE UN TQRUS PALATINO, A. Estado preoperatorio don-
de se observa el gran torus lobulado, con espacios retentivos. B. Se han-
hecho 1a incisién palatina media y las incisfones Viberadoras anterior y -
posterior., Los colgajos mucosos izquierdo y derecho se separan hacia los-

costados y se suturan al proceso alveolar. Se usa una fresa dental para -
hacer surcos en el torus,

C. Se utiliza un cincel filoso para eliminar --
Tos trozos pequefios de torus.

0. El mui6n del torus se alisa con una lima
para hueso, E, Se suturan las incisiones palatinas.




A. Las exostosis palatinas laterales producen dolor cuando se hallan some
tidas a presiones provenientes de dentaduras artificfales, 8. La incisidn
se hace en la cresta del reborde, desde la tuberosidad hacia adelante. Se
separa la mucosa palatina para exponer la exostosis, que se elimina con un
cincel o gubfa. C. La incisifn se cierra mediante suturas,



ELIMINACION DE EXQOSTOSIS VESTIBULARES. A. Estado preoperatorio., B. La -
incisifn se hace en la cresta del proceso alveolar desde la tuberosidad ha

cia la regibn del canino. Se hace una incisi6n liberadora en el extremo =
anterior del campo quirfrgico, m&s all4 de la zona de la cirugfa osea.

Se
separa el colgajo de tejido blando para exponer la exostosis. C, Las pro-
yecciones Gseas se quitan mediante gubia o alicate, D, Los mufiones de las

exostosis se alisan con 1ima para huess, E. La incisibn se cierra con su-
turas.



TECNICA DE ELIMINACION DE UN TORUS MANDIBULAR. A, Estado preoperatorio. -
B. Se hace 1a incisifn en l1a cresta del reborde desde la zona de molares -
hacia la zona de incisivos. Se separa un colgajo mucoperifstico lingual -
para exponer un torus grande y uno pequefio en la zona delantera. Se usa--
un cincel para eliminar los torus, C. Se emplea una fresa grande para hue

so como 1ina rotatoria para alisar el muibn del torus. D. La incisibn se-
cierra mediante suturas,
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CAPITULO SEXTO
CIRUGIA BUCAL PARA EL SERVICIO GE PROTESIS INMEDIATA

PROTESIS INMEDIATA.

Fs el procedimiento que consiste en colocar los dientes -
inmediatamente despufs de las extracciones y regularizacifn de
tos maxilares. Es imprescindible la preparacifn previa de lTa-

prétesis, con el objeto de aplicarla en el acto quirdGrgico.

"A Saizar le parece mis razonable considerar pré&tesis in-
mediata, a todo aparato que se coloca entre unos minutos y - -
unos dfas después de las extracciones, pero siempre antes del-
cierre de las brechas quirdrgicas, que puede considerarsoe ter-
minado con la epitelizacifn del cbagulo".

VENTAJAS DE LA PROTESIS IHMEDIATA.

Las ventajas de la prbtesis inmediata son.miltiples; s6lo

citaremos las principales; el paciente no necesita pasar un pe

rfodo de tiempo desdentado, con todos 10s inconvenientes que =~

desde el punto de vista estético, psicolfgico y fisiolbgico -~
acarrea tal estado.

Las consideraciones estéticas no necesitan.ser menciona--
das. )

Las psicolégicas estdn en relacibn con la facilidad que =

el paciente se adapta al nuevo estado de cosas, es decir a la-
dentadura,

Las consideraciones fisiolbfgicas se refieren a varios pun
tos de interés; el proceso cicatrizal debajo de la prétesis, -
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se realiza con mucha mayor facilidad que sin este requisito; -
hay menor reabsorcifn del hueso alveolar bajo las prbétesis, --
que si se lo deja al descubierto. (Saizar). La fisiologfa mug
cular no esti alterad, la dimensifn vertical se conserva y se-
mantiene el juego de 1a articulacidn temporomaxilar.

Heartwell y Salisbury, resumen las indicaciones de la pr§
tesis inmedfata de la siguiente manera:

1. La prétesis inmediata actla como apfsito para contro--
iar la hemorragia,

2. La prftesis inmediata promueve la cicatrizacién prote-
giendo los alvéolos expuestos.

3. E1 paciente, con una prétesis inmediata, realiza mejor
ta fonacifn y degluctbn, que un paciente sin dentadura, aun --
por un corto perfodo de tiempo.

4, E1 paciente mis rdpidamente acepta la extraccibn de -~
sus dientes.

5. No interrumpe sus guehaceres.
6. Psicolégicamente el paciente se siente felfz,

Los autores citados dan también énfasis a los sigdiehtesj-
puntos: e

1. Se conserva la dimensidn vertical,

2. Los dientes, en la dentadura inmedfata, pugdgnfgefyébi
locados en la misma posicibn que los que posee elrpéﬁie‘te.

3. E1 hueso es contorneado por la prétesis.
(RIES CENTENO).

Una prétesis inmediata es una prétesis dental confecciona -
da antes de la extraccifn de los dientes naturales para ser --
instalados inmedjatamente despu&s de su extraccién,
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E1 término de pr6tesis inmediata significa varias cosas.-
La dentadura puede ser una prétesis relativamente permanente o

una temporaria que serd reemplazada por otra dentadura en una=-
fecha ulterior.

lLa dentadura inmediata puede tener dientes de pldstico o-
de porcelana, 0 una combinacifn de dientes anteriores de porce
Tana

y dientes pocteriores de 3crflico.

Las pr6tesis inmediatas pueden ser instaladas después de-
la extraccifn de los dientes anteriores remanentes o inmediata

mente después de la extraccién de todos los dientes superiores
e inferiores,

E1 plan de tratamiento se determina para cada paciente en
forma individual, Aunque el de prbtesis inmediata ofrece mu--
chas ventajas, este tipo de servicio no es aplicable en forma-
general a todos los pacientes que se hallan en la transicién -

de dientes naturales a dientes artificiales.

VENTAJAS.- No hay que subestimar las ventajas funciona--
les, estéticas y psicollgicas del reemplazo inmediato de los -
dientes naturales perdidos mediante una prétesis.

No hay con-
esto un perfodo desdentado inhihidor,

E1 paciente puede vol--
ver a su empleo o actividad habitual con un minimo de demora.-

Es menos factible que se desarrollien malos h&bitos de diccifn-

si los dientes se conservan hasta el momento en que van a ser-
reemplazados.,

Asimismo, hay muchas ventajas fisiol6gicas, que son las -
siguientes:

1. Femostasiay por lo general la hemorragia se detiene --
con bastante rapidez porque la base de la dentadura cubre los-
alvéolos de las extracciones y actia como apbsito, confinando-
el cofgulo mediante la aplicacifn de presifn leve.
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2, Cicatrizacién; aunque es imposible acortar el tiempo -
de cicatrizacién, la base de la prStesis protege los tejidos y
reduce la acumulacién de residuos de alimentos en los alvéolos,
10 cual podrfa retardar l1a cicatrizacién.

3. Menor reabsorcién de los rebordes; la estimulacibn fun
cional de los rebordes desdentados que proporciona 1a base de-

la dentadura tiende a reducir la magnitud de la reabsorcibn --
postoperatoria del reborde.

4, Tono muscular; cuando los dientes son reemplazados de-
inmediato los mdsculos de la lengua, los labios, y los carri--
1tos mantienen su posicién fisioldgica normal., S1 hay hundi--
miento de los labios o carrillos, y no se deja que la lengua -

se ensanche y ocupe el espacio que se halla entre los rebordes
desdentados.

5. Nutricién; la buena nutricidn es fundamental para que-

haya cicatrizacifn adecuada; y la nutricifn se mantiene mejor-
con dientes que sin ellos.

DESVENTAJAS.- Las desventajas del servicio de prétesis -

inmediata se relaciona mds con consideraciones prostodénticas-
que con las fisioldgicas.

TIEMPO Y GASTO.- Por Yo general se precisan ajustes pos-

toperatorios adicionales de la dentadura y rebasados, o la con
feccifn de una nueva prbtesis. Este hecho lo debe saber el pa
ciente antes de comenzar el tratamiento,

FALTA DE PRUEBA.- Una de las principales causas del fra-

caso de las prbtesis inmediatas es el registro de la relacifn-
clntrica,

E1lo se produce cuando se registra como relacién mandibu-

Tar céntrica a la oclusién adquirida de los dlentes naturales-
del paciente,
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del paciente,

E1 uso de férulas, o pr6tesis terapfuticas, con rodetes -
oclusales posteriores ayuda a salvar esta situaci6n,

Con las prétesis inmediatas no hay oportunidad de compro-
bar las cualidades estéticas de la dentadura antes de su insta
lacién. Sin embargo, si se hacen pr6tesis o férulas, esto no-
constituye un problema, ya que las deficiencias estéticas se -
pueden corregir en ta segqunda prStesis.

UNA SELECCION ADECUADA DEL PACIENTE.- El1 servicio de pré
tesis inmediata no estd indicado para todos los pacientes que-

pierden sus dientes naturales, se tiene que tomar en cuenta
los factores generales y locales.

SALUD GENERAL Y EDAD DEL PACIENTE.- Los pacientes ancia-
nos y los que tienen enfermedades orgdnicas graves no se consi
deran capacitados para soportar la cirugfa no deben ser someti

dos a extraccionas miltiples en una sola sesifn y a la instala
cién de las pr6tesis inmediatas,

INFECCION LOCAL.~- Es preciso resolver la infecci6n perio-
dontal aguds y/o periaplcal mediante medidas quiridrgicas y te-
rapéuticas antes de la instalacifn de las pr6tesis inmediatas.

La dentadura no debe impedir el drenaje libre de los tejidos -
efectuados.

FACTORES ANATOMICOS.~ Antes de tomar las impresiones de-
finitivas para la confeccifn de la prbtesis es preciso corre--
gir y regularizar dientes en malposicién, relaciones maxiloman
dibulares adversas, retenciones 8seas y de tejidos blandos pro

nunciados, torus y exostosismucosa hiperplisica, inserciones -
de misculos y frenillos,
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CIRUGIA PARA LA PROTESIS INMEDIATA.- Si se ha hecho el -
diagnéstico adecuado y el correspondiente plan de tratamiento,
la dnica cirugfa necesaria antes de la instalacién de las prd-
tesiy inmediatas es la extraccifn de los dientes.naturales con
la menor cantidad de alveo]dp]astTa.

S5i hay torus y exostosis o hiperplasfa de 1a mucosa vest]

ar o palatina, se las corregird antes de comenzar la confec
. t i
1

Los pacientes ¢on antecedentes de di-

ficultad en la extraccién de los dientes deben ser sometidos a

<
u
o
«
o
€
£

las extracciones de los dientes posteriores antes de tomar las

impresiones para las prbtesis inmediatas, En pacientes con --

dientes retenidos o con caries grandes o dientes con grandes -
obturaciones que muy posiblemente se fracturen durante la ex--

traccibn, éstos se extraerdn de la manera menos traumdtica pa-

ra conservar hueso alveolar. Es preciso rotar los dientes so-

bre su eje mayor para evitar fracturas radiculares,

Si no se ha recortado el modelo m8s que los dientes, no -

habr§ que hacer recorte alveolar., La Gnica excepcifn serfa --

comprimir o eliminar proyecciones agudas sobre la cortical al-

veolar vestibular que de ser dejadas producirfan dolor o irri-

tacién., Si son muy grandes, se recortardn las papilas gingiva

les individuates, y se har&n suturas en cada zona interproxi--
mal,

Una matriz quirirgica de acrfliico transparente, reproduc-
ci6én de la base de la dentadura, es muy Gtil para determinar -

la forma apropiada del reborde. Por 1o general, cuanto mayor-

es la cantidad de dientes por extraer y mayor la cantidad de -
alveoloplastia necesaria para asentar la dentadura sobre los -

tejidos basales, tanto mayor es la necesidad de la matriz qui-
rirgica transparente,

S1 s6lo sc van a extraer unos pocos dientes. anteriores --
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sin alveoloplastfa, no se precisa la matriz,

Cuando se usa la matriz, se coloca y se la sostiene a pre
si6n para que los puntos con exceso de presifn aparezcan pili-
dos al ser observados a través de la matriz, Estos puntos de-
presi6n se alivian mediante ¢l recorte minimo de hueso o teji-

dos blandos hasta conseguir ¢l empalidecimiento uniforme de 1a
mucosa patatina y la encia,

A continuacién, se retira la matriz y se instala la préte
sis,

La técnica de alvcoloplastfa de Dean (intercortical) es -
particularmente aplicable a los casos de prftesis inmediata en
los cuales hay protrusifn vestibular considerable de los dien-
tes anteriores y del proceso alveolar. En esta técnica se eli
mina el hueso medular interdentario o del tabique, se libera -
la cortical vestibular, se la fractura hacia afuera, y, des- -
pués de ello, se la comprime suavemente como un Injerto 6seo -
libre contra la cortical palatina o lingual. Las suturas he--
chas en la encfa y ta prtesis sostienen el injerto cortical -

en posicidn hasta que se produce la cicatrizacifn,

Sealey y -
otros,

también han descrito este procedimiento y Yo han halla-
do muy apropiado para la cirugfa de prétesis inmediata,

TRATAMIENTO DE RETENCIONES.- Las retenciones 6seas pre--
sentan un problema en la confeccién de toda pr6tesis y pueden-
ser particularmente problemiticas en casos de prétesis inmedia
tas si no se toman las previsiones correspondientes., Durante-
el examen es Gtfl estudiar los modelos de estudio con el para-
ifelizador para determinar la mejor trayectoria de inserci6n de
la dentadura y la localizacién y cantidad de¢ retenciones. Las
radiograffas ayudardn a determinar en qué medida las retencio-
nes son producidas por los tejidos blandos y en qué medida por
el hueso subyacente.
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Jerbi dice que hay que recortar el modelo para compensar-
ta compresibilidad de los tejidos blandos.

En muchos casos, el recorte minimo del modelo eliminas -
las retenciones en el modelo y no produce presifn excesiva so-
bre el hueso alveolar una vez colocada la prétesis concluida,-
Por lo comin, es posible tolerar un espacio retentivo anterion
o vestibular si no los hay en la parte posterior en la zona de

la tuberosidad o en el surco sublinqual, Si tanto la zora an-

terior cuando la posterior presenta espacios muertos, hay que=-
reducir los posteriores.

Al realizar la reduccidn quiriirgica de las retenciones -«
6seas, la marcacidn del modelo de estudio ayuda a determinar -
Ja localizaci6n y 1a magnitud del hueso que hay que eliminar,-
También es de utilidad la matriz quirdrgica transparente,

Otra manera de tratar las retenciones 6seas (no especial-
mente recomendada) es evitarlas mediante el uso de prftesis --
con flancaos cortos que se extienden inmediatamente por apical-
de la mayor convexidad de la protrusién fsea.

Aunque esa dentadura pueda ser exitosa durante un tiempo,
es preciso rnconocer gue la estabilidad y la retencibn de ella

se reducen por la carencia de flancos. Cuanto mds largo es el

flanco, dentro de los 1imites de tolerancia, mayor es la resis
tencia a las fuerzas desplazantes laterales, Para que tengan-
buena retencifin y setlado periférico, ¢! borde de la prétesis-
debe llegar al f6rnix del surco vestibular para que la mucosa-
vestibular se pliegue sobre &1, Johnson halld que habfa menor
reabsorcién del rceborde alveolar superior anterior en 105 pa--
cientes que usaban prétesiscon flancos vestibylares que en los

que usaban dentaduras sin flancos o los que no usaban prbtesis
alguna,

Por ello, parecerfa aconsejable anadir un flanco vestibu-



61

lar a las prbtesis que no lo tienen lo antes posible para au--
mentar la estabilidad y la retencibn y preservar el reborde al

veolar mediante la estimulacién fisfiolbgica apropiada, (Del 13
bro de Starshak).

(Del libro de Gralinick).
DENTABURAS IHNMEDIATAS.- Un

muychas satisfacciones es la conface entaduras inmedia~-
tas. EI aumento de la colocacién de las mismas por parte de -
los profesionales ha ido parejo con el
mientos técnicos en general,
tan al

procedimiento que proporciona
- 4
v 1

€

incremento de conoci~ -
Las dentaduras inmediatas habilj
paciente para consequir sus actividades normales sin el
mds minimo detrimento estético y social,

Por otra parte, la prGtesis inmediata actuando como un --
vendaje compresivo, acelera la cicatrizacifn, reduce el edema-
y evita molestias postoperatorias. Ademis de¢ todo ello, resul
ta de gran sencillez su confeccibn,

METODOS QUIRURGICOS.- Fundamentalmente, hay dos métodos-
para la confeccifn de las dentaduras inmediatas:

1. Extraccién de todos los dientes posteriores antes de -
1a construccidn, '

2,

ConfecciSn de la dentadura antes de extraer un solo --
diente,

TECNICA EN DOS FASES.- Esta técnica se basa en la extrac
cidn en un primer perfodo de todos los molares posteriores, --
pues en cuanto quedan las bases posteriores libres y bien regu
larizadas, es posible obtener una mejor impresiln y, por tanto
una mejor construccifn de la prftesis. Las relaciones oclusa-
les son m&s seguras de obtener de esta forma,

Los resultados-
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que se logran extrayendo los molares posteriores en primer lu-
gar, son excelente, Con este método se necesitan dos interven
ciones quirdrgicas separadas y un intervalo de tiempo conside-
rable entre el planteamiento del caso y el resultado final.

TECNICA EN UNA FASE.- La confeccifn de¢ dentaduras en una

sola fase, comprende la extraccién total y la colocaciéin de la

prétesis en una sola sesi6n. Con ello se pueden conseguir re-

sultados en todo semejantes a los obtenidos en la técnica de -

dos fases, EV &xito en una perfecta voordinacién entre los es

fuerzos del profesional y los del prostodencista, debiendo -
existir un mutuo conocimiento en los principios que avalan el-
fxito de esta técnica, es decir, la preservacibn mixima del re
borde 8seo que facilita la retencidn y la estética, Por otra-
parte, el protésico debe comprender que una mucosa Cuyos bor--
des han sido perfectamente unidos mediante ligaduras, cura j -
cicatriza mucho mejor que aquella cuyos bordes se encuentran -
separados y ademds, que siempre son preferibles las dentaduras

inmediatas que cubran Tas ap6fisis alveolares a los que tienen

los dientes montados a tope, en el sitio de las extracciones.

™m
-~

1 planteamien
k]
1

iata = R T T
diatas eq v ativan

iente se o, puesto que tos 1imites de to
lerancia son bastante grandes., ¢El

& Va

i

o de la confeccifn de las dentaduras inme-
i1
[N ]

modelado del reborde 6seco -
s61o pucde realizarse de una forma espucifica; es decir, en --
vistas a la recepcidn de la dentadura. Los modelos obtenidos-
del paciente se pueden recortar y conformar en la forma que --
veamos que podemos luego reproducir vn la boca del enfermo, --
Con el modelo preparado procedemos a dupliicarlio, pues este du-

plicado nos servird de guia en el momento de la intervencibn.

Creemos que, en realidad, Ta obtencidn de este modelo du-
plicado cs mis efectiva que la confeccidn de una placa de resi
na transparente, aunhque se emplee esta Gltima con mayor fre- -
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cuencia, Tanto si empleamos uno como otro, el objetivo a con-
sequir en el momento de la intervencién es obtener en la boca-
Tos mismos rebordes que hemos formado en el modelo, En la ac-
tualidad este procedimiento se realiza con bastante rapidez y-
debido a esta facilidad las técnicas mencionadas,

tanto Ta una
como la otra, proporcionan &xitos muy parecidos.

Existen en ge al dos malentendid
ba

taduras inmediatac, que dehan

os en cuanto a las den-
‘e
t

1, Que las dentaduras fnmediatas no se pueden construijr -

sin antes extraer Jas piezas posteriores,

2. Que las dentaduras inmediatas son dentaduras

"tempora-
les". Nada de eso es verdad.

Sin el planteamiento de cada ca
s0 se tienen en cuenta todos los requerimientos precisos,
dentadura inmediata puede ser tan
dentadura convencianal,

la -
"permanente" como cualquier-

Es evidente que tarde o temprano todaslas prétesis ten- -
drdn que ser rebasadas, La respuesta del hueso al empleo de -
las dentaduras es un factor individual de modo que en algunos-

casos ocurren cambios considerables, pero en otros no. Hay -

personas en las que se presentan reacciones 6seas tremendas, -
independientemante del ajuste que pueda presentar 12 prétecic
Estos individuos con tendencia a los cambios y modificaciones-

6seas necesitan una estrecha supervisifn y deben ser examina--

dos frecuentemente con objeto de rebasar su pr6tesis tan pron-

to como aparezcan signos de movilidad y falta de ajuste que --

puedan causar irritacifn crénica. Tanto las dentaduras inme--

diatas como las definitivas deben ser rebasadas con igual fina

lidad. En resumen, diremos que una dentadura inmediata apro--

piadamente construfda no ha de ser considerada

en ningln aspec
to como una dentadura provisional.
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LA PROTESIS QUIRURGICA.- Un avance reciente en la cons--
truccifn de dentaduras inmediatas lo constituye ia 1lamda "Den
tadura Quiridrgica”.

Consiste en una dentadura de transicifn que se emplea pa-
ra ir cubriendo los boquetes de las extracciones en espera de-
la construccién de la dentadura "permanente",
es fdcil de construir y no demasiado cara,
realizar las extracciones

Esta pr6tesis -
En el momento de -
sc rebasa con un material blando, pa
ra evitar en lo posible las pérdidas Oseas y obtener la méxima
retencidn durante el perfodo de cicatrizaci6bn, Tres o cuatro-
semanas mis tarde se comienza la confeccién de la nueva denta-
dura y una vez finalizada é&sta, se desecha Ja dentadura quirdr
gica se realiza en un material sencillo para que resulte bara-

ta puesto que una vez ha cumplido su misi6n no puede aprove- -
charse,



CAPITULO SEPTINMO

CIRUGIA CORRECTORA DE TEJINOS BLANDOS .

La correccién quirGrgica de diversos tejidos blandos n
maies y anormaies ayudan ai Cirujano Dentista en 13Yc0n ecce

0
4
1
de tas prdtesis y al paciente en el uso favorable dg.ellas.

re
P
oun

FRENECTOMIA VESTIBULAR ANTERIOR,

Uno de los procedimientos quirdrgicos que se'fedliza con-

mayor facilidad es 1a excisién del frenillo vestibular hiper--

tréfico. Cuando estd indicado, este procedimiento ‘proporciona

a) paciente desdentado afios de satisfaccibn-yy-sin-embargo, nu
chas veces se 1o pasa por alto o se lo evita.

E1 frenillo vestihular es una banda de tejido conectivo -
fibroso, cubierto por mucosa, que une el labio al proceso al--
veolar, E1 frenille vestibular superior suele ser mds promi--
nente y fibroso que el inferior, el que, por lo general, se ha
11a reducido a un mero vestigio.

El frenillo superior, cuando es pequeio, se inserta en la

parte superior del surco vestibular, pero cuando es grande se-

inserta en la cresta del proceso atveolar o en la papila inci-
siva del paladar.

Cuando e) frenillo se inserta en la cresta del reberde al
veolar, o cerca de ella, se halla sometido a la irritacién re-

petida proveniente del flanco de la prftesis. Muchas son Tas-

veces que se alivia el flanco de la dentadura para que se aco-

mode al frenillo, pero son pocas las veces que hay que elevar-

Ya insercifn del frenillo o elimipar esa insercidn por comple-



66

to. Se han descrito una variedad de procedimientos quirlrgi~~

cos, incluso la Z-plastfa y la excisién total. E1 procedimien

to se lleva a cabo bajo anestesia local o general en unos po--
cos minutos.

Se levanta el labio, se 1o da vuelta, y se 1o mantiene en

tensi6n para que el frenillo se destaque. ES un recurso Gtfl-

que un segundo ayudante se¢ halle de pie por detrds del pacien-

te y ¢leve 1os dos extremos del o; si no, &l cirujanc le--
i

h] K

1 [

vantard un lado y la asistente el ot
Antes de hacer es preciso recordar que la finalidad de la
frenectomia es la eliminacifn de la parte fibrosa del frenillo

y que la mucosa debe ser devuelta a su posicibn de manera que-

cubra el defecto quirdrgico. S1i se hace una incisién estrecha

con forma de "V" alrededor del frenillo, quedard una herida me
nor que si se hace una incisibén ancha con forma de “V",

Las incistones se hacen en la mucosa, alrededor del freni

11o y se las profundiza hasta el hueso, Si la frenectomfa tie

ne la finalidad de ayudar al cierre ortodéntico de un diastema
central, el vértice de la "V" debe estar en la papila incisiva
del paladar o cerca de ella.
el vértice de Ya "V"
rior del frenillo,

Cuando la finalidad es protética
ha de corresponder a la extensién infe- -

Los dos brazos de la “V" deben quedar jun-

tos y a veces casi paraleios, Cuando el frenillo es separado-

del hueso con el elevador perifstico, gran parte de las fibras

de tejido conectivo se repliegan hacla arriba, en el lablio., EI

pequeio trozo de mucosa vestibular y todo excedente de tejido-

conectivo se elimina fdcilmente con tijera. Los m&rgenes del-

defecto con forma de diamante que resulta se puede socavar con
tijera y cerrar con suturas independientes.

lLa primera sutura
debe

ir a través de la mitad de la herida (por lo comdn en su-

parte mds ancha) y debe tomar bordes mucosos y periostio en la

Vfnea media. Esta sutura fijada en profundidad mantiene 1a al
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tura del surco vestibular en la linea media y reduce la forma-
cibn del hematoma debajo de la mucosa alveolar,

Se hacen otras suturas para cerrar la herida en la 1fnea-
vertical. Las suturas se retiran a los siete dfas,

FRENILLO VESTIBULAR POSTERIOR.

El1 frenillo vestibular posterior se halla compuesto prin-
cipalmente por pliegues de

mucosa con s61o un delgado estroma-
fibroso.

Se presentan en las zonas de primeros premoilares en-

los dos maxilares. Su correccifn se puede hacer mediante la -

V- Y plastfa o la V-diamante plastfa si los frenillos son grap
des. Puesto que la mayorfa de los frenillos son pequefios, uni
incisifn transversal a través del frenillo,
con tijeras,

conun bisturf o -~
es todo 1o que se precisa para reducir una herida
con forma de diamante, cuyos mdrgenes se socavan y se cierran~
en sentido lengitudinal,

o perpendicular a la incisibn origi-~
nal.

Al corregir el frenillo vestibular postertor el cirujano
ha de recordar que es frecuente hallar el paquete vasculoner--
vioso mentoniano dentro del tejido conectivo y que es necesa--
rio evitar la traumatizacidn del nervio mentoniano,

En razén de que la incisidn del frenillo se¢ hace en un te

jido con libertad de movimiento, la molestia postoperatoria --
persiste durante varios dfas.

Los pacientes deberdn ser advertidos sobre esto por ade--

lantado, porque la magnitud y la duracidn de 1a mo1ést{5”pare-"
ce ser mayor que 1a esperada para una fncisifn tan pgqueﬁa.

CONTRACTURAS DE CICATRICES DE LOS LABIOS Y MUCOSA
VESTIBULAR.

Segiin sea el tamafio de la cicatriz y su 1ocalizué16d.'se-

pueden realizar diversos procedimientos correctores, Las cica
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trices finas se corrigen mediante una *niisibn transversal a -
través de la cicatriz, similar a la realizada para el frenillo
vestibular posterior. La herida se convierte de incisign -
transversal en herida longitudinal con forma de diamante al -
tensionar el tejido. La diseccifn mds profunda de la banda f§
brosa de la cicatriz se hace con tijeras, hasta que el tejido-
s¢ mueva libremente.

Se socavan los mirgenes de la herida y -
s las cierra con suturas,

Las cicatrices grandes se corrigen por Z-plastfa, V-Y -
piastfa, u otros procedimientos de desplazamientos de tejidos.
Pava ayudar a restablecer un surco vestibular cicatrizado, se-

puede utilizar una matriz, Asimismo, se puede suturar un caté

ter o un apfsito de cemento quirirgico a lo largo del férnix -
del surco por diez o catorce dfas para mantener los colgajos -

mucosos desplazados y para impedir su reinsercibn en sus si- -
tios previos.

FRENOTOMIA LINGUAL.

La anguiloglosfa, o lengua atada, se‘obSbrvq:con“mayOr i
frecuencia en nifios y por lo comin se la corrige‘mientras el -
nifo es pequefo. : :

Algunas veces se examina un paciente adulto y se comprue-
ba que tiene un frenillo linqual hipertr6fico sin tratar.

El frenillo lingual se compone de un pliegue de mucosa so

la, o puede contener un tabique fibroso denso que une la punta

de la lengua al proceso alveolar, Puede tratarse meramente de

un frenillo fibroso corto que restringe el movimiento de la --
lengua, o puede contener fibras de los misculos genioglosos,

E} movimiento libre e irrestricto de la lengua es impor--

tante si el paciente ha de usar con &éxfto una prétesis infe- -
rior,
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Como prueba simple de 1a funcidn lingual, se pide al pa--
ciente que toque su labio superior con la punta de la lengua.-
Cuando el paciente es incapaz de mover adecuadamente la punta-
de la lengua o cuando la punta de 1a lengua estd unida al pro-
ceso alveolar, estd indicada la frenotomfa.

£l procedimiento se realiza con anestesia local o general,
Si se usa anestesia local, se hace el bloqueo bilateral del --
nervio lingual y se completa con cantidades peguenas de infil-
tracién para evitar la deformacién de los tejidos sublinguales.
Se hace una sutura de traccién a través de los misculos de la-

punta de la lengua, para gue seca posible levantar la lengua y-

poner en tensifn el frenillo. Se practica una incisidn trans-

versal en la mucosa del frenillo a mitad de canino entre la sy
perficie ventral de la lenqua y las cardnculas sublinguales. -
Para la incisién inicial se emplea tijera o bisturf,

La diseccifn mds profunda se hace con tijeras en la 17nea
medta, evitando los conductos de las gldndulas salivales subma
xilares y las venas sublinguales, las que, por lo yeneral, pa-

san al costado del campo quirdrgico., Si se comprueba que las-
fibras del mdsculo geniogleoso estdn en el campo, se las puede-
cortar.

Se continda la disecci6n hasta que se pueda retraer la =--
lengua 1o suficiente como para que toque los incisives superig
res o el proceso alveolar mientras se tiene la boca abierta. -

En este punto, hay gue sefalar que la incisifn transversal se-

ha convertido en una herida con forma de diamante, Los colga-

jos mucosos se socavan coen tijeras y se clerran como una inci-

sifn lineal longitudinal con suturas independientes. Las ve-=

nas sublinguales estd&n mds cerca de 10s bordes laterales de la

tengua que de la linea media. St la diseccibn quirirgica se -

realiza en la 1¥nea media, es posible evitar las wvenas y hay -
poca hemorragia,
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Al suturar la herida hay que tener cuidado en no pasar la
aguja a través de 1a vena sublingual, pues, de hacerlo, se pro
ducirfa una hemorragia rebelde, equimosis e hinchazén,

La evoliciSn postoperatoria no presenta complicaciones. -

£l dolor y las molestias se neutralizan fdcilmente con analgé-
sicos. El edema de la lengua y el piso de boca es moderado y-
por lo general remite entre los siete y los diez dfas.
te este lapso, la moviiidad de
principio, pero la movilidad se

medida que el desaparece,

Duran-
la lengua estd restringida al-
restablece en forma gradual, a

Al comienzo, 1a dicci6n estd dificultada, pero la mayorfia
de los pacientes se adaptan con rapidez.

Después de la evoluciSn postoperatoria inmediata, la ma--
yor movilidad de la lengua y su liberacidn permite que se to--

men impresiones fieles para la prétesis inferior. La prétesis

terminada puede resistir el desplazamiento producido por la ~--
lengua, y e} paciente puede utilizar su lengua para estabili--

zar la dentadura durante Jos movimientos funcionales,

LABIO DOBLE

E1 labio doblc es un plicgue accesorio de mucosa exceden=
te que se localiza por dentro del borde bermelién del labio, -
Es una anomalfa congénita poco comin y también puede ser adqui

rida medifante la succifn del labio entre los dientes, Lo co--

rriente es que se halle en el labio superier, aunque tamb}én -
.se presenta en el inferior,

El labio doble es especialmente visible cuando el labio--
se tensiona al sonreir,

£s conveniente eliminar este defecto estético si al pa- -

ciente le preocupa su aspecto, Incluso es conveniente elimi--

nar el labio doble antes de confeccionar la prltesis para que-
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sea factible conseguir e1 resultado est&tico adecuado de la --
dentadura.

E1 procedimiento se 1leva a cabo bajo anestesia local en-
¢l consultorio dental., Se hace el bloqueo bilateral del ner--
vio infraorbitario, de modo que se evita la infiltraci6n den--
tro del labio, que produce la deformacidn del contorno. Los -
pliegues excedentes de mucosa labial se toman con suavidad con
pinzas de Ailis y s¢ hacen Jas incisiones hacia Ja submucosa -
de manera gue se retiren un blogue, o dos de tejido con forma-
de cufia en corte transversal,

Los pequeflos puntos sangrantes se ligan con catgut cuatro
ceros.

tas heridas se cierran por planos con sutura de catgut --
cuatro ceros o seda para sutura cuatro ceros,

E1 curso postoperatorio es

relativamente normal: "El ede-
ma es de minimo a moderado y se

controla mediante vendaje ex--
terno a presi6n con tela adhesiva y bolsa de hielo,  La'moles~

tia se suprime fcilmente con analgésicos, Llas suturas se're-

tiran a los cinco o seis dfas. Por lo general,.la mejdrié?ég-
tética es notable, R :

HIPERPLASTA PAPILAR INFLAMATORIA DEL PALADAR,

Es una enfermedad indolora e irreversible de ta mucosa: by
cal.

ts m&s comin en el paladar duro, aunque no Sse limita a --

esa dnica localizacién. Se la observa fundamentalmente, aun--

que no exclusivamente en pacientes que portan prtesis supe- -

rior completa. También se presenta en pacientes que usan pré-

tesis parcial y en pacientes con dientes sin aparatos protéti-
cos,
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Varjos investigadores registran una incidencia que va de-
1.3% 2 11% de portadores de prbétesis. LoS pacientes j6venes -
(de veinte a treinta afios) parecen hallarse mfs afectados que-
los pacientes de mis edad, aunque Yrastorza registra que la ip

cidencia es mayor en el grupo de edad entre los cincuenta y se
tenta aiios.

La enfermedad se manifiesta como proyecciones nodulares o

AT Vv .
_____ a2t Y

encontrar alimentos en -~
descomposicibn, mucus y residuos bacterianos en la base de las
fisuras,

separadas por fisuras., Es frecuente

La inflamacibn con enrojecimiento es una caracterfstica -
comin.

A veces, 1as proyecciones adquieren aspecto de moho o - -
aterciopelado en vez de ser papilar o nodular,

Muchos autores consideran que la enfermedad es de natura-

leza inflamatoria. Cuando hay disqueratosis, Robinson, Tiecke

y otros, consideran que es premaligna y recomiendan un trata--
miento intenso acorde,

Yrastorza hall6 disqueratosis en el 107 de sesenta y cua-
tro casus que &1 registrd.

Guernsey envi6 sus biopsias a 22 patélogos que no halla--
rastros de disqueratosis en ninguno de los 46 casos remiti
dos para el examen microscédpico.
muy

ron

Bhaskar opina que s6lo en --
raras ocasiones la lesifn puede sufrir evolucién maligna.

Desde el momento que muchos casos de hiperplasia papilar-
inflamatoria permanecen durante anos sin manifestaciones de --
cambios malignos, habrfa de considerar a

la enfermedad como de
naturaleza inflamatoria.

Sin embargo, hay que reconocer que -
la irritacién persistente puede transformar una lesibn benigna
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en maligna de modo que estd indicada la eliminacién de la en--
fermedad.

La etiologfa es oscura. Sin embargo, muchos autores cofn

ciden, por lo menos en parte, en una serie de factores contri-
buyentes.

1. Mala adaptacién de la
cifn constante de la mucosa p
de la prbtesis es el factor aislado mé
rroYlo de la hiperplasia papilar inflamatoria.

La enfermedad ha sido observada e¢specialmente en casos en
que la dentadura se movia o basculaba considerablemente duran-
te la funcidn, En estos casos también habia

dtsminucifn de la
dimensifn vertical y desequilibrio oclusal,

2. Uso de 1a dentadura durante las 24 horas del dfa. E1-
usar continuamente la pr6tesis, y quitarla dnicamente para lim

piarla, parece ser un factor importante en la incidencia de la
enfermedad.

La limpieza diaria de la dentadura es importante, peroc =--
igualmente importante es el retiro de 1a prltesis durante va--

rias hovas por dia para que Tos tejidos de soporte de 1a préte
sis descansen,

3. Higiene Bucal, Puesto que la hiperplasia papilar in--

flamatoria aparece en pacientes con dientes naturales, pero --
con malta higiene bucal, no hay que dejor de lado la importan--
cia de mantener limpia la dentadura natural, Love, Goska y =--
otros, aconsejan que se estimule los tejidos de soporte
pr6tesis cepilldndolos diariamente ademds de limpiar la

sis. Ellos, asimismo, recomiendan no usar la dentadura

de la-
préte-

duran-
te varias horas por dfa, preferentemente en horas de 13

4, Alivio Palatino,

noche,

Se registrd que pacientes gue portan
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prbtesis con alivio palatino son mds propensos a formar hiper-

plasia inflamatoria que aquellos que no lo tienen. En muchos-

casos, sin embargo, la lesibfn no se confina dnicamente a la 20
na del alivio. Fairchild comprobd que el 80% de los pacientes
de su estudio sobre esta enfermedad tenfan alivio palatino o -

falta de contacto entre el tejido y la prétesis. VYrastorza rg

gistré que los pacientes con alivio palatino presentaban una -

cantldad de 4 veces mayor de casos coun hiperplasia inflamato--

ria que los que no tenfan alivio palatino,

5, Factores Predisponentes. Hasta ahora no se conoce la-

etiologia exacta de la enfermedad. ) hecho de que muchos pa-

cientes que han usado continuamente y durante afios prétesis --
mal adaptadas y antihigiénicas y, sin embargo, no presentan la
lesifn demuestra que también es necesario que influyan determj
nados factores predisponentes desconocidos para que se desarro
11e ta hiperplasia papilar inflamatoria del paladar,

E] tratamiento de esta enfermedad Se puede realizar de va
rias maneras. En todos casos est§ indicada la biopsia para ve

rificar 1a naturaleza benigna de la enfermedad. ¢t1 retiro de-

las prétesis durante varios dias ayuda a reducir ta inflama- -
cifén, pero no erradica las lesiones,

Yrastorza menciona que la escisidn supraperifstica es el-
tratamiento adecuado para la mayor parte de las lesiones de hi

perplasia papilar inflamatorfa. Las leslones pequeiias se eli-

minan mediante curetas fibrosas o por microabrasifn con instru
mentos rotatorios.

La escisifn de espesor total, que incluye periostio, sir-

ve para lesiones pequefias, pero no las grandes, puesto que se-
puede destruir la {rrigaci6n de 1a mucosa palatina. Al em- -
plear la técnica de aspectos dividido, Va cicatrizacién y ree-

pitelizacifn del paladar es mds veloz que con 13 técnica de es
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pesor total, porque el perjostio queda intacto,

Guernsey prefiere 1a electrocirugfa. Tanto &1 como Waite
afirman que esta técnica produce un postoperatorio doloroso, -
Amaral y otros recomiendan la criocirugfa con nitrbgeno 1Yqui-
do, Registraron que se precisan de dos a cuatro tratamientos-
con intervalos semanales, pero el dolor postoperatorio es mu--
cho menor que el gque sigue a otras técnicas de tratamiento.

£l curse

io varfe con e¢i tamaio de la lesifn-
En tedos los casos hay que emplear la-
prétesis del paciente o una férula quirdrgica preparada espe--
cialmente para cubrir la herida viva,

y la técnica empieada.

Hay dolor durante los primeros dias hasta que el tejido -
de granulacién cubre el defecto quirirgico.

Hay que recetar -
analgésicos.

pentro de la dentadura se coloca una pasta o unguentb que
palie el dolor.

Se indican antibifticos para reducir o preve~
nir la infeccifn.

Hay que usar un enjuagatorio suave para irrigar larheri--

La limpicza de la prbtesis es fundamental -para que la ci-
catrizacifn no presente complicaciones.

da,

Guernsey afirma que esta oenfermedad es preveniblée 'y que -
es posible obviar su reaparicién,
hay que observar

1. La técnica minuciosa de la toma-de impresiones es esen
cial para la confeccifn de la nueva pr6tesis. ’

2,

Para prevenir la enfermedad
las siguientes recomendaciones:

La prGtesis no debe tener alivio palatino.

3. E1 paciente debe quitarse su prdtesis durante yghigs -

horas por dfa, preferentemente por la noche,

4. La dentadura deberd ser limpiada minuciosamente’ todos-
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los dias.

5. La mucosa bucal debe ser limpiada y estimulada median-
te el cepillado diario.

6. Es preciso mantener frecuentes exdmenes de los tejidos
bucales y el cuidado protético continuo.

HIPERPLASIA FIBROSA DE LOS TEJIDOS BUCALES.

[UNCIA PALATINA Y REBORDE MAXILAR.-

sa de la encta palatina no es com(n,
te,

La hiperplasia fibro-
Cuando esta lesién exis-
1a encia del paladar presenta un agrandamiento que se ex--
tiende por debajo del plano oclusal superior, Aparte de aumep
tar el potencial para la enfermedad periodental, la hiperpla--

sia fibrosa no suele ofrecer problemas importantes para el pa-
ciente o el odont6liogo.

Sin embargo, al extraer los dientes superiores, la masa -

de tejido blando se convierte en la cresta del reborde resi~ -
dual,

A veces, la encfa superior posterior es: b1anda y excesiva:
mente movil, :
Cuando estd alargada,.

suele entrar en contacto co
rior.

Esta Tesién deber&”de'corregirsekporjiu 'S‘Fizof
nes: o ;"f R e
1. La remocidn de la encia b]andn o exces1vame

ite m6v11 -
deja un

reborde maxilar firme para.la buena estabi1idad de1
aparato protético, o e

2. La encfa pa1at1na se remodela para quitar espacios - -
muertos en los tejidos blandos.'
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3, Se acorta la cresta del reborde maxilar y se obtiene -~
espacio para la base de la prtesis. Esto es particularmente-
importante en casos en que la encfa de la tuberosidad maxilar-
hace contacto con la almohadilla retromolar inferior cuando --
los dientes se hallan en oclusibn.

La reduccibn quirdrgicea de la submucosa hiperpldsica del-
reborde y la tuberosidad maxilar se realiza en el consultorio-
dental hajo anestesia local, Se hacen

acen {ncicsiones elfpticas al
rededor de las masas gingivales. Estas incisiones se profundi

zan hasta llegar al hueso para poder retirar bloques de encfa-
de espesor total mediante un gubia.

Hay que adelgazar los tejidos blandos por vestibular y pa
latino. Se hacen incisiones submucosas en el tejido conectivo
palatino y vestibular, en sentido paralelo a la superficie mu-

cosa, y se las profundiza hacia el hueso,

Se quitan los bloques de tejido conectivo submucoso, de--
jando los colgajos vestibular y palatino de grosor adecuado,
jos cuales se vuelven a su lugar y se suturan,

El curso postoperatorio es relativamente normal. E1 do--

lor, que es entre leve y moderado, se domina ficilmente median
te analuyésicos. Por 1o comin,

1a hemorragia y la hinchazfn -
son minimas.

LAt ] =

Las suturas se quitan entre el quinto y el séptimo dfa. -

Las fmpresiones se pueden tomar a 1as dos o tres semanas poste
riores a la cirugfta.

KUCOSA PALATINA

La hiperplasia fibrosa aparece con menaor frecuencia en la
submucosa de la b6Gveda palatina a que en la encfa palatina. --

Cuando ataca la b6veda, la mucosa de los lados derecho e {z~ -

quierdo se agranda tanto que la ojiva palatina se torna muy es
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trecha. Las retenciones de los tejidos blandos y el yolumen -

del tejido blando hace que sea imposible confeccionar la préte
sis.

Aunque Ta reseccifn submucosa es una técnica apta para re
ducir la encfa de la tuberosidad maxilar, no es aplicable a la
hiperplasia fibrosa de 1a mucosa paltatina cuando hay grandes -
espacios muertos de tejido blando,

£l tratamiento de eleccifn
es la excision de las masas mucosas.

La operacidn se realiza con anestesia local, Una vey ex-
trafdos los dientes, la mucosa excedente

se incide con un bis-
turft,

Se eliminan los espacios muertos retentivos y se reduce -
el volumen de la mucosa palatina. Se usa una matriz quirdrgi- .
ca preparada con anterjoridad, recubierta por una pasta o un--
guento analgésico apropiado, para cubrir las heridas vivas. La

cicatrizacidén se completa entre la tercera y la cuarta semana.

ALMOHADILLA RETRONMOLAR INFERIOR

La hiperplasia fibrosa de la almohadilla retromolar infe-
rior es poco comin. Cuando se presenta, puede llegar a contac
tar con la tuberosidad maxilar o coh los dientes.

La correccibn de esta afeccibn se realiza de manera simi-

lar a 1a de la hiperplasia fibrosa del rehorde maxilar,

Hay algunas diferencias.

La parte fibrosa de 1a almohadilla retromolar sostiene el

borde posterior de pr6tesis inferfor., La excisifn completa de

la almohadilla retromolar priva al reborde mandibular de una -
proteccidn valiosa y permite el excesivo encajamiento de la --
dentadura y la reabsorcién del reborde.

Si se puede elegir entre la reduccidn quiridrgica de Ta en
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cfa superior y 1a almohadilla retromolar inferior, hay que ha-
cer la operacifn en el reborde maxilar.

S$i hay que reducir la almohadilla retromolar, la interven
cibn se hace bajo anestesia local en el consultorio dental, Se

realizan incisiones elipticas alrededor de las masas de tejido
blando.

Las incisiones deben converger y ser profundizadas hasta-
el hueso, para poder retirar un bioque de encia inferior, Si-
fuera necesario, se adelgazan 10s colgajos vestibular y 1in- -
gual mediante la excisifn de submucosa,

Iste paso puede ser -
omitido.

Se acercan y suturan los colgajos gingivales.

E1 nervio lingual se localiza en la mucosa, en el lado --
lingual del reborde inferior en la zona del tercer molar. A -

veces, este nervio se halla a un nivel mds alto que el normal,
muy cerca del campo quirfirgico. Se

evitard la traumatizacifn-
del nervio, pues, de hacerlo,

se interrumpird la sensibilidad-
y la percepci6n del gusto de los dos tercios anteriores de la-
lenqua.

DESPLAZAMIENYO QUIRURGICO DEL NHERVIO MENTONIANO.

¥n pacientes can gran atrofia del proceso alveolar infe--

rior, el ¢qujero mentoniano puede hallarse en la cresta del re

borde residual o cerca de ella., Cuando c¢sto sucede, el nervio

mentoniano estd sometido a la presibn que ejerce la prdtesis -
durante la masticacidn,

Los pacientes se quejan de dolores intensos de corta dura
ct6n, similar a los dolores de la neuralgia del trigémino, £}

dolor puede comenzar durante la carga funcional de la dentadu-

ra durante la masticacién, Asimismo, se lo puede desencadenar

por presifn digital sobre el agujero mentontano. Algunos pa--

clientes experimentan dolor y entumecimiento del labio inferior.
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En muchos pacientes los sfntomas se eliminan al aliviar -
la prétesis para evitar la presifn sobre el agujeroc mentoniano.

Este método es Gtil cuando el soporte que proporciona la-

zona de soporte remanente es suficiente. Cuando el soporte de

la pr6tesis es insuficiente, no hay que aliviar 1a dentadura,-

ya que esto reduciria mds aGn el soporte., En vez de ello, ha-

br& que desplazar quirirgicamente el paquete vasculonervioso ~
mentoniano.

E1 procedimiento quirdrgico se realiza bajo anestesia lo-
cal en el consultorio dental. E1 operador debe tener prdctica
en la cirugfa de tejidos blandos. Se hace una incisién larga-~
sobre la cresta del reborde residual.

Si por palpacidn, se comprobé que el agujero mentoniano -

s¢ halla sobre la cresta del reborde, se curvard la incisién -

hacia lingual para evitar el agujero. En el extremo anterior-

se puede hacer una incisi6n liberadora para afadir exposicibn-

al campo quirdrgico. Se rechaza con cuidado el colgajo mucope

rifstico para exponer el agujero mentoniano y el paquete vascu

fonervioso, al que hay que separar con delicadeza.

En el hueso que estd por debajo del agujero mentoniano se
hace un surco vertical con una fresa dental, U
do el

LI
Y€ Cunciute~-

tallado 6seo se acomoda con todo cufdado el pagquete vas-

culonervioso en el nuevo aqujero.

Se vuelve a su lugar el colgajo de tejido blando y se lo-
sutura.

El perfodo postoperatorio transcurre sin novedad, con hip
chaz8n moderada y dolor que remite pocos dfas. La parestesia-
temporaria del labio inferior dura varias semanas y gradualmen

te se recupera la sensacidn total., Una vez completada la cica

trizacién, se rebasa la prftesis o se 1a confecciona de nuevo,
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ENCIA SIN SOPORTE O HIPERMOVIL.

En casos de atrofia intensa del reborde residual, la en--
cfa pierde su soporte fseo y se torna movible. Como consecuen
cia, la dentadura va perdiendo estabilidad. El tratamiento es

td orientado a proporcionar una zona de asiento basal firme pa
ra la pré6tesis,

La escisién de la encia superior hiperméyil es similar a-

la reduccibén quiridrgica de la encta hiperpl&sica del reborde -
superior posterior.

La operaci6bn se realiza bajo ancstesia local. Se hacen -

dos incisiones a lo largo de la cresta del reborde residual 37
perior, una por vestibular y otra por palatino. Las dos inci-
siones convergen en los extremos derecho e izquierdo y se pro-

fundizan hasta el hueso de manera que se elimine una tira lar-

ga de encia. Por lo general, los colgajos vestibuiar y palati

no tienen movilidad suficiente y no se precisa la diseccifn so
cavante 0 submucosa.

Se acercan y se suturan los bordes de la herida. En la
parte interna de la prétesis se coloca material de revestimien
to blando para compensar el cambio del contorno del tejido.

La svolycifin postoperatoria es corriente,.
hinchazbn de 1a encfa remiten a la semana,
tan entre los seis y ocho dias.

E1 dolor y la-
Las suturas se quj

La escisién de la encfa inferfor hiperm6évil suele estar -

complicada por la presencia de un reborde residual muy corto y
delgado. Puesto que hay deficiencia de encia infertfor, es con
veniente no eliminar gran cantidad de ella al reducir la cres-

ta gingival hipermévil., Raras veces se precisan sjturas, £n-
la parte interna de la prétesis se coloca material de revesti-
miento blando para mejorar ¢l contacto entre la prftesis y los

tejidos y proteger el reborde infertor sensible, que cicatriza



82
en una semana con dolor e hinchazfn postoperatorios mfinimos,

La escisién de encia hipermfvil, sea superior o inferior,
no produce buenos resultados en forma constante, En algunos -
casos de reabsorcién alveolar extrema, la eliminacifn de 1a en
cfa hipermvil deja un reborde corto con una capa mucosa blan-
da, Se necesitan procedimientos de profundizacifn de surco pa
ra que se pueda confeccionar una prétesis con flancos de longi
tud suficiente como para que proporcione estabilidad a 1a den-
tadura,

Al reconocer las limitaciones de Ya reduccifn quirdrgica-
del reborde hipermbévil, Laskin inyectd solucién esclerosante -

en la encia hiperm6vil en un esfuerzo por producir fibrosis ==

dentro del tejido hlando y la resultante reduccifn de la mov.-

Jidad del reborde, Recomienda que el paciente no use su préte
sis después de las inyecciones porque el movimiento del tejido
blando perturba la fibrosis del reborde. A las cuatro o seis-
semanas, el recborde debe estar lo suficientemente rfgido como-

para confeccionar una prbtesis nueva.

HIPERPLASTA INFLAMATORIA DE LA MUCOSA VESTIBULAR

La irritacién crénica de una pr&tesis mal adaptada produ-
¢z agrandamientos hiperplisicos de la mucosa alveolar y la muy-
cosa del surco vestibular., Para describir estas lesiones se -
emplearon lns términos "epulis fisurado y fibroma protético".

Estas masas hiperpldsicas se compongn de tejido conectivo
fibroso con una membrana que-lo cubre y a veces algunas gldndu
las mucosas en el estroma.

La inflamacifn es una caracterfsti
ca comin,

Estas masas se deben eliminar de tal manera que queden ci

catrices mfnimas en el vestfbulo y se mantenga la profundidad-
del surco, :
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En consecuencia, muchas de estas heridas cicatrizan por -
granulacifn y epitelizacifn secundarias. A veces, la mucosa -
del labio se puede scocavar, adelantar y suturar al periostio -

al tratar de hacer un cierre parcial de la herida., Hay que -~
acortar los flancos de la préftesis,

Se usa una pasta analgésica o revestimiento blanda ﬁara-~

pr6tesis para dar comodidad y proporcionar el contacto adecua-
do entre prétecis y tejidcs.

(S

La evolucibn postoperatoria es normal, el edema y el do--

lor remiten a la semana. Por lo general, la cicatrizacifn se-

completa en Lres o cuatro semanas, momento en que Se pueden
confeccionarlas pr@tesis,



FRENOTCMIA LINGUAL. A. Prcoperatorio del paciente. B. Se hace una sutura
en 1a punta de 1a lengua para llevarla hacia atris y poner tenso el freni-
11o. Se hace una incisi6n transyersal con un bisturf (o con tijera) a tra
vés del frenillo, a mitad de camino entre la superficie ventral de la len~
gua y las carinculas sublinguales. Se continGa la diseccifn en profundi--
dad con tijera en la 1Tnea medfa hasta que la punta de la lengua toque el-
reborde o los dientes superfores, C. Se socaban con tijera los bordes de-
la herida con forma de diamante. D. Se vuelyven los colgajns a sy pasicifn
y k. Se suturan como una incisi6én longftudinal media.
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CORRECCION QUIRURGICA DEL LABIO DOBLE. A, Precoperatorio donde se obser--
van dos pliegues hiperpldsicos de mucosa labfal que se proyectan hacia aba
jo sobre las superficies vestibulares de los dientes superiores. B8, Una -
vez obtenida 1a anestesia regional infraorbitaria bilateral sin infiltra--
ci6n regional, se toma con suavidad cada una de las masas de tejido con --

pinzas de Allis y se las corta con un bisturf. C. se socavan y suturan --
los bordes de 1a herida.



- DESPLAZAMIENTO QUIRURGICO DEL NERYIO MENTONIANQ.- A, Ln casos de gran -

atrofia del reborde inferior el agujero mentoniano puede hallarse en la --
cresta del reborde o cerca de ella. La presifn sobre el neryio mentoniano
por parte de la prftesis produce dolor intenso y entumecimiento. B. Si no
es posible aliviar 1o suficiente la prétesis, es preciso desplazar el ner-
vio mentoniano hacia abajo. C. Se rechaza un colgajo yrande y se separa -
con cuidado el paquete vasculonervioso mentoniano, Se hace un surco en el
hueso por debajo del agujero mentoniano natural con una fresa dental para-
formar un nuevo agujero mentoniano. Las estructuras neuromusculares mento
nianas se desplazan hacia el nuevo agujero y se las cubre con Surgicel. Se
vuelve el colgajo a su lugar y se 1o sutura,



ESCISION DE ENCIA SUPERIOR HIPERMOVIL. A. Despuls de la reabsorcibn del -
hueso del reborde superior (zuna sombreada) ia encfa se torna blanda y se-
mueve libremente. B. Se @limina una banda de encfa con forma de cufia, Por
1o general, los colgajos tienen una movilidad tal que no es necesario ha--
cer el socavado, (., Se acercan y suturan los bordes de la herida, Des- -
pués de 1a operacifn, el reborde es m&s corto que antes, pero la enctfa es-
fime. E1 resultado neto es el aumento de la estabilidad de la prétesis.-

Si el reborde queda muy corto, estd indicado un procedimiento de profundi-
zaci6n de surco.
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CAPITULO OCTAVO
CIRUGTA POR RECONSTRUCCION DE LOS PROCESOS ALVEOLARES POR MEDIQ DE INJERTOS.

Injerto es un trasplante de piel o de Srganos de una re--
gidn a otra do) organismo. La parte trasplantada o injerto -«
puede quedar adherida o no por uno de sus extremos a 1a zona =
del cuerpo eon que se hallaba fijada primeramente.

E1 injerto segiin la procedencia de &ste se divide en tres
tipos que son:

1.~ Injerto autopléstico: Que procede del mismo ‘ndividum

2.- Injerto homopldstico: Que procede-de un- 1nd1v1duo s
tinto; pero de Ta misma especie,

3.- Injerto-heteroplistico que procede de una especie . dis
tinta. i

A cantinuacidn se incluye una clasifitaciéﬁidéflqﬁ;magé--v
riales alopl8sticos que han sido usados como substi%utos del. -
hueso, 0 se usan junto con &ste, v :

a). Materiales sintéticos; absorbibles y no absorbibles -
incluyendo gelatina, varios tipos de esponja 'y m&s recientemen
te los nuevos materiales pldsticos polimerizados... ‘

h). Sales de calcio inorg&nico: yeso de Parfs,

c). Hetales:

Aleaciones de cromo, cobalto, molibdeno y -~
platirno.

Los inconvenientes potenciales de estos materiales son --
los siquientes: €1 metal debe ser cuidadosamente mezclado o -
templado para ser fnertej algunos de 10s nuevos pl&sticos son-
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casi en su totalidad no absorbibles. Con excepcibn de. los mi-
nerales muchos de lTos nuevos substitutos comparten. una caracte

ristica comiin "nunca llegan a formar parté,jnﬁégra1;de1,hués--
ped".

Por 1a mecdnica de la toma del injerto-se:pueden=clasifis
car en dos grandes grupos: lfbres y pediculados.

RT0 LIBRE.~- Es el cldisico injerto y puede describirse
ragmento de tejido vivo separado comp]etamenfe‘de Su-
sitio original y que por 1o tanto pierde toda relacién, con el
organisma, para ser reimplantado en otra zona,
de nutrirse y formar una unidad integral,

INGER
f

como un
en la cual ha -

INJERTO PEDICULADO.- También 1lamado de colgajo no se se-
para completamente de su sitio de origen ni pierde su relacifn
con el resto del organismo, pues conserva un pedfculo por el -
cual recibe su irrigacién, el injerto puede tencr un solo pedf
culo o ser pediculado, como en el caso del! injerto tubular, --
puede también tener el pedfculo una base estrecha o por el con
trario una amplia zona de nutricibn y de aquf se deriva una mg

dalidad especial, el injerto por deslizamiento que reconstruye

la pérdida de substancia 2 expensas de Tus tejidos circunveci-
nos.

E1 injerto no s6lo estd destinado a reconstruir una pérdi
da de substancia, sino que a la vez que restituye la morfolo~-
gfa puede rehabilitar la funcién; pero cuando s§lo estd desti-
nado 8 rehacer exclusivamente la morfologfa, en este caso se -
dird que se trata de una plast¥a por su finalidad puramente --
plistica; asimismo el injerto puede tener como (nico objeto -~
restituie la funcibn perdida, como ocurre en la correccibn de-
la desviacifn de la comisura bucal por pardlisis facial,

en la
cual hay fque hacer unaz transferencia muscular,

o la anastomo--
sis nerviosa, que no es otra cosa que un injerto para resti- -
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tuir 1a funcién a los misculos paralfticos.

A continuaci6n se va a hacer una explicacidn en una forma
m§s amplia con respecto a los tres tipos del injerto 6seo sg--
gin la procedencia de éste,

1.~ INJERTO AUTOLOGO OSEOQ,

Es un injerto que procede del mismo individuo y de la mig
ma especie.

En cirugia mixfilo-facial, los injertos 6seos autélogos --
que se utilizan con mayor frecuencia son:

1.~ A nivel del reborde costal (8a. 9a. y 10a. costilla)
2.- A nivel de la cresta ilfaca.

a). Toma de la fosa ilfaca externa.
b). Toma de la totalidad de la cresta
¢). Toma de 1a fosa ilfaca interna,
d). Toma de las dos caras del ileon.
e}. Toma posterior (Merie d'Aubigné).

11facas

3.- A nivel de la tibia, cara anterointerna,

a). Toma de un injerto tipo Albge.
). Toma del injerto tipo Ollier-Delangeniere.

2.- INJERTO HOMOLOGO OSEO.

Biol&6gicamente el hueso de banco, es un tejido muerto ya-
que este injerto procede de un individuo distinto pero de la -
misma especie; su funcifn es Gnicamente la de una estructura -
mecdnica, y proporcionar un molde temporal bastante fuerte pa-
ra la formacidn del nuevo hueso y la invasibn de vasos sanguf-
neos del hufisped; este injerto deberd de incitar y simplificar
la neovascularizaci6n, sequida por la formacifn perivascular -
del

hueso nuevo como subsecuente reemplazo y remodelado del im
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plante con una imagen exacta al tipo de hueso hudsped, La ca-
pacidad de un injerto de poder ser penetrado por nuevcs elemen
tos osteogénicos determina la medida del progresc de remodela-
do. Este material &seo proviene de personas fallecidas sobre~
todo por traumatismos craneoencefflicos, y la toma se realiza-
entre las cero y las ocho horas después de su deceso.

La edad de preferencia es entre los 18 y los 35 anos de -
edad.

Después de tener la certeza de quese trata de una persona
sana; mediante los datos recogidos por la autopsia, investiga-
ciones Juéticas, asi como de otros padecimientos trasmisibles-
y como datos complementarios quimica sangufnea, tipo sangufneo
y RH se toma el hueso de Tas didfisis tibiales, o del ilfaco,-
con la técnica mids estricta de asepsia, controlande bacteriol§
gicamente y empleando s6lo aquél en que se manifiesten culti--
vos negativos para mantener la seguridad de que no ha sido con
taminado y de que proviene de una persona sana, E} hueso asf-
obtenido se secciona en fragmentos de distintas dimensiones --
que se colocan en un doble envase de vidrio para facilitar se-
maneje sin contaminar el material, Su conservacifn se hace -~
por congelaci6bn a una temperatura de menos 20 a menag 30 gra--
dos centfgrados, pudiendo variar la duracifn de conservacifn -
entre una semana y tres meses. Para obtener el hueso homflogo
congelado, s¢ hace la solicitud al Banco de Hueso, proporcio--
ndndole los datos principales del caso, para un control esta--
distico y la calidad del material requerfdo, Si
6seo es solicitado de un lugar lejano al Banco, se coloca el -

envase conteniendo al injerto dentro de una caja refrigeradora
accionada con hielo seco.

el material -

3.~ INJERTO HETEROLOGO OSEO.

Este injerto procede de una especie distinta al receptor,
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El heteroinjerto 6seo {fresco) fue usado en el hombre 150 afios
antes que el autoinjerto y 200 afos antes que el homoinjerto.

A finales del afio de 1958 en la casa Squibb se inician -~
los trabajos, con un hueso procesado para estudiarlo en anima-
les. En estos estudios sobresalen Bassett, Anderson y Ding- -
wall y denominaron a este Boplant y en el afio de 1960 ellos ~-
mismos iniciaron su utilizaci6n en el hombre.

DESCRIPCION DE LO QUE £S EL BOPLANT Y SU OBTENCION.

E1 Boplant es un hueso obtenido del ganado bovino para -
uso quirdrgico y estd fabricado por la casa Squibb, este hueso
estd tratado en una forma especial para evitar que sea antigé-
nico, pero sin que se le produzca una alteracifn significativa

en sy composicifn orgdnica natural y su matriz mineral. [l --

hueso cortical y esponjosos se obtiene de terneras, cuyo peso-

varfa entre 80 y 120 kilogramos y de 6 a 8 semanas de edad; se

les examina y vigila para ver si estdn exentos de tuberculosis

y brucelosis, son sacrificadas en un matadero pr6ximo al local

de extraccién del hueso, para facilftar su proceso y la vigi--
lancia del mismo.

Se le quitan los cuatro miembros y si &3 necesario la ca-
ja tordcica;, el material obtenido se traslada inmediatamente -

al local donde se trata dicho hueso mediante Ja

"técnica de --
Squibb",

En un departamento especial, los miembros del animal

son examinados, para su transporte al quiréfano, se ie cortan-

las pezufas, se les lavan los miembros con jabdn antiséptico,-
se les enjuaga y se Jes coloca en un tanque que contiene solu-
cién yodada estéril, aquf se retira del hueso todo tejido adhe
rido fncluyendn periostio, todo este se¢ hacc bajo las mis rigu
rosas normas de asepsia y antisepsia,

Después de que todos los tejidos blandos han sido removi-

dos, Yos huesos son clarificados seqglin ¢l tipo y tamado y se -
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cortan en forma adecuada segiin la regién a l1a cual va destina-
do este injerto, Se les coloca en una solucibn estéril (Bpro-
pialactons salina) y se les almacena a una temperatura ambien-
te. Posteriormente, se emplea un detergente biolfgico Tween -
80, sequido de un solvente orgdnico, a base de cloroformo y me
tanol y un prolongado lavado con agua estéril filtrada y deio-
nizada, se emplea la B propialactona salina por contacto y se-
ijavan con agua estérii, el hueso se congela a menos 40 grados-
centigrados, luego se leofiliza y se seca al vacfo, y finalmen
te se envasa en frascos estériles al vacfo y bajo luz ultravio
leta (este sn hace para asegurar mis la esterilizacibn del pro

ducto obtenido) se cierran y se sellan para conservarlo a tem-
peratura ambiente.

En todo este proceso se practican pruebas de control, ta-
les como aquellas para verificar que no haya contaminacibn; y-
que no tengan residuos de las sustancias quimicas que intervep

gan en el proceso, con el objeto de que no vayan a causar anti
genisidad.

Este tipo de injerto ha sido preparado para ser utilizado

en cirugfa ortopédica, maxilo-facial, cirugfa plistica y neurg
logfa.

CASOS N QUE SE USAN LOS INJERTOS 0sLO0S,

A través de todas las é&pocas, el hombre ha estado expues-
to a una serie de accidentes, éstos han {do en aumento de -
acuerdo con la vida moderna por eso siempre podemos estar ex--
puestos a sufrir cualquier tipo de accidente, y si &ste aconte
ce en la cara 0 en las regiones vecinas a ésta, podrd hasta --
donde sca posible ser resuelto poiv medio de la cirugfa bucal y
maxilo-facial,

A continuacifn se va a hacer mencifn de los casos en que-
est&n indicados los injertos Sseos:
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1. Prognatismo
a. Micrognacia
b, Apertognacia.

2. Cuando hay reabsorcibn Gsea en maxilar subefibr e infe
rior. .

3. A nivel de la rama.

4, A nivel del &ngulo,

. A nivel de la sinfisis.,

. Reconstruccifn de un hemimaxilar,

. Reconstruccifn de un arco anterior,

. Reconstruccifn de todo un arco mandibular,

. Intervenciones sobre el maxilar.

. Injertos de apoyo y relleno,

5
6
7
8
9
Q
1. Injertos de reconstruccidn,

1
1

Son estas, lesiones en las que se justifica ol injerto -
6seo, autoinjerto sobre todo, u homoinjerto, a veces,

El 8xito de 1a intervencién depende de cierto nimero de -
factores, se debe dar al

injerto, a la vez "buen lecho y buena
cobertura" (Ginestet).

Se tomardn luego las precauciones si--
guientes: reconstitucién previa, si es necesario, de planes de
recubrimiento cutdneo y mucosoe {plastias); acondicionamiento -
de la boca (avulsiones, cuidados conservadores); supresién de-
Yos fenbmenos inflamatorios cr6nicos; ablacién de los cuerpos-
extrafios fdcilmente accesibles; no ser sistemitico, si no se =
quiere agravar las lesiones locales.

ay que hacer, ademds, control del estado general; super-
visifn del régimen alimenticio; higiene bucal estricta; confec
cibén y colocacidn de un dispositivo de contencibn eficaz para-
el bloqueo bimaxilar, si resulta necesario. '
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INTERVENCIONES EN EL MAXILAR INFERIOR,

Hacer anestesia general, de preferencia, con intubacién -
naso-craqueal.

INJERTOS LOCALIZADOS.
AL NIVEL DE LA RAMA HORIZONTAL.

Incisibn cutfnea, a 1.5 cm, por debaj°fy‘PQr'dén§ro del -

reborde Gseo, centrada sobre el foco (fig. | FSPE

Diseccidn de los planes superficlales.ﬂ Elihinar. devpasq

eventualmente, 10s cuerpos extrafios que se encuentren (fragmen
tos metdlicos). .

Descubierta de las extremidades §seas. Liberar con cuida
do su contorno sin desgarrar la mucosa bucal (fig. 2).

Elimi-
nacién del tejido fibrosc interfragmentario.

Avivamiento y mo
delado de las extremidades Gseas, con la pinza gubia y con es-

cofina, Realizar si es posible una muesca, en cola o media co

la redondeada (fig. 3), en escalbn, o en V acostada (fig. §).

Perforar si es necesario, con fresa los dos mufiones 6seos

y pasar un hilo metdlico por cada orificio, Estos hilos servi

rdn de tractores y prepararin una eventual nsteosfatesis (fig,
5-c).

Preparaci6n del injerto, colocarlo en su bafio de suero fi
siolfgico con pinza de mordientes dobles (tipo Ollier), Evi--
tar todo contacto manual. Hacerio de modo que pueda adaptarse

a las dos extremidades mandibulares. Utilfzar una sierra o --

una escofina de madera y trabajar sobre una planchuela de made
ra esterilizada (fig. 4). Practicar en los sitios deseados --

las perforaciones, si se desea apelar a una sutura metd&lica. -
(Fig. 5-a).

Embutir el injerto en el espacio interfragmentario, intro






93

duciéndolo a la fuerza entre las dos muescas (5-a); ayudarse,-
en caso de necesidad, con una 1dmina metdlica, haciendo palan-
ca (fig. 7). Osteosintesis eventual (figs. 6 y 7). Verifica-

ci6n del montaje y cierre plano por plano, de la herida cutd--
nea. (fig, 8).

Si bien la sutura 6sea es a veces Indispensable (fig. 2),
recordar, sin embargo, que el modo de fijacibn ideal es, in- -
cuestionabiemente, siempre que sea realf{zable, el mantenimien-
to espontdneo de las piezas Gscas mediante un encastre y ajus-
te perfectos. E1 dibujo del fnerto se traza de acuerdo con la
forma de los mufones.

A NIVEL DEL ANGULO.

Incisién subdngulo maxilar, a 1.5 cm, por detrds del re--
borde dseo. ) o

Proseguir la intervenci6n como en el caso precedente.

Dar el injerto ligera angulacidn (fig 13- a)

E1 abordaje del fragmento pos;erior e ‘éces dlchil

Tallar despuds la extremidad'd1§f51vde

i ‘rto. en pale-
ta v aplicarla cnhro la cara inse na (J.b)

) “externa {fig. 4)-
de la rama montante bien 1ograda. segun 1a pos1c16n que va a -
ocupar este Gltimo,

Fijar medfante sutura 6sea (por 1o menos:abajo),

A NIVEL DE LA SINFISIS.

Colocar los mufones mandibulares (fig. 5-a y b) en buena-~

pnsicidfn mediantc tracciones &ldsticas. Mantener ta reduccién

con un bloqueo intermaxilar (5-c), compietar la inmovilizacidn
con barras intermediarias (5-d) con una ligadura met&lica bada
da en una masa de resina {5-c).
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Intervencidn,- Incisibn arciforme, por detrds del reborde
dseo.

bDiseccidn de los planes de recubrimiento y l1iberacifn de-
las extremidades 6seas segiin la técnica habitual,

Preparar los mufiones 6seos, de manera que se pueda acufar
el injerto en los tres planos del espacio vertical (fig. l-¢),
transversal y &ntero-posterjor. (fig, 6)

INJERTOS EXTENSOS
RECONSTRUCCION DE UN HEMIMAXILAR,

Hacer una incisifn cutinea por debajo y por dentro del an
tiguo reborde basilar, desde la sinfisis hasta el &ngulo mandj
bular (fig. 2). Atravesar los planes de recubrimiento, expo--
ner, liberar y modelar la extremidad sinfisaria,

Tunelizar ya sea un injerto tibial para reconstruir la ra
ma montante (fig. 2-a), y un injerto i1faco para rehacer la ra
ma montante {(2-b), Fijar los injertos mediante una sutura =- -
gsea: puede ser una cresta ilfaca total (fig, 1), tomada del -
lado opuesto a la lesidn, o puede ser una costilla, homoinjer-

to (fig. 3-a), asociada a fragmentos ilfacos, autoinjertos. =-
(3-b).

Cerrar la brecha cuténea. Bloqueo himaxilar prolongado,-
por medio de goteras que posean-dispositivos gufas del”lado. sa
no. Después del desbloqieo, este sistema aliviari a ‘su alrede
dor el injerto &seo. ’ o ;

RECONSTRUCCION DE UN ARCO ANTERIOR. =~ = =

Hacer una incisién cutdnea submentoniana.

Disecar los planos superficiales. Descubrir, avivar y mo
delar las extremidades fseas, que se mantienen en sftfo medfan
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te un dispositivo endobucal,

Para la reconstruccién Gsea,apelar a un injerto tibijal, -
(tipo Albee)., Para darle la forma abovedada que exige el ele-
mento anatémico a reparar, operar del modo siguiente:

Si se desea que la cara cSncava sea peridstica, practicar
con la sierra una serie de succiones lincales

incompletas en -
la parte "medular" del

injerto (fig. 4), que hardn posible un-

ligero plegamiento 8seo. sirviends de charneia a la zona pe- «
ri6stica (fig. 5}.

Si se desea que la cara convexa seca perifstica (fig. 7),-
resecar con la sierra una serie de fragmentos triangulares que
permitirdn curvar el injerto en el sentido deseado. (fig. 6)

Poner en posicifn el injerto (fig. 8).
da lado mediante una sutura &sea. (fig. 8)

Mantenerlo de ca-

Colocar eventualmente del lado esponjoso,

interno, los --
fragmentos 6seos del injerto (fig. 8-c).

RECONSTRUCCION DE TODO UN ARCO MANDIBULAR,
Primer Tiempo:

Hacer una incisifn cutdnea bilatera) bajo el Sngulo retro
maxilar.

Fijar de cada lado una tracciﬁn sobr

para colo
carlo en su sitio. S

Segundo Tiempo:

A partir de la reproducciﬁn d
hacer una tunelizacibn bilateral.d
de la regidn mentoniana, '”

ecedentes,
{reccidn: -

Introducir un injerto tibial (t!posA be

111aco de 6 x
2 cm, aproximadamente.
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fFijarlo atrds sobre los mufiones &seos mediante sutura me-
tflica.

Cerrar plano por plano las partes blandas,

Tercer tiempo; tres meses después.

Hacer una incisién horizontal, arciforme, submentoniana.

Descubrir las extremidades anteriores de los injertos - -
ubicados en posicidn con anterioridad.

Interponer un fragmento ilfaco o tibial preparado y mante
nerlo mediante sutura 6sea.

Estos injertos en serie permiten asf compensar las des- -

trucciones mids importantes. Pero la consolidacifn es mds lar-

ga. Se asiste a veces a la aparicién de una seudoartritis en-

tre los fragmentos 6seos que necesitard un injerto complementa
rio, en puente,

En ciertos casos favorables, los tiempos segundo y terce-
ro pueden realizarse en la misma sesidn.

Para pfrdidas de sustancias extensas, sc¢ puede igualmente
apelar a una gotera agregada (de cromo-cobalto-molibdeno) en -
forma de arco que se fija entre los dos muiiones Sseos resStan--
tes y que servird de soporle a una serie de pequedos injertos-
6seos que se disponen a todo lo Vargo de su extensién.

La figura 1 representa un injerto ilfaco tomado a todo lo

largo de la cresta para reconstruir un hemimaxilar del lado --
opuesto.

La figuta 2 representa el calco radiol6gico de una pérdi-
da de sustancia de la mitad de la rama horizontal
rama montante.

y de toda la

La figuta 3 muestra la

colocacifn en sitio de un fragmen-
to grande de tipo costal en

homoinjerto, cumpletado por dos pe
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quedos blogues 6seos de origen ilfaco,

INTERVENCIONES SOBRE EL MAXILAR.

Tres clases de injertos se pueden realizar: injertos de -
apoyo y de complemento para seudoartrosis, raras en el maxilar
superior; injertos de reconstruccién para pérdida de sustancia
e injertos de relleno para hundimiento y abatimiento 6seos.

INJERTOS DE APOYO Y DE RELLENO.

Estos injertos permiten "volver

a levantar" el proceso de
osificacifn, cosas que son normales,

por otra parte,

Colocar en contacto con el foco de seudoartrosis (fig. 3)

previamente avivada, un injertoc osteo-perifstice {fig, 2), Es

to se ubica en posicién por via cutdnea o mucosa, segﬁnrglrca-
S0,

Vfa de abordaje cutdnea: Yarfa segin el emplazamiento del
foco: hacerio en un pliegue natural, lo menos mutilante posi--

ble, para evitar Vos filetes del nervio facial. (fig, 1-a, b,-
c).

Tratamos as{ una seudoartrosis al nivel de la sutura fron

to-nasal (figs. 2-a y 3-a), y de la sutura fronto-malar (fligs,

2-b y 3-b) secuela de una disyuncibn crfneo-facial alta. . Se -
debe utilizar uno de los injertos planos delgados, de origen -
cortical, extraidos previamente de la tibia o la cresta ilfaca.
Estos no deben abultar bajo la piel,

Via de abordaje mucoso: Estd indicada para una seudoar--

trosis subnasal y submalar consecutiva a una fractura de Pres-
tat (figs, 2-¢, 3-c y figs. 4 y 5).

Por tunelizacibn, de preferencia, el foco de seudoartro--
sis se aviva con cuidado (4-a). Un injerto libre flexible de-
origen cortical tibial o ilfaco, de 3 a 4 cm, de longitud por-
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1.5 cm, de ancho (6 2 a 3 pequefios), se coloca en su sitio a -
toduv lo largo del foco (5-a) sutura muy cuidadosa de la mucosa.

Inmovilizacién del maxilar superior, tan estricta como =
sea posible en todos los casos, bajo apoyo craneano,

INJERTOS DE RECONSTRUCCION.

Es necesarfo, en ciertos casos, colocar un hastide

hagtider 6se0,
para sostener el edificio local (fig. 7)., €Esta intervencifn -

tardia reclama poner previamente, cn estado de salud riguroso,
la regibn antral y los planos de cobertura cutdnea y mucosa.

En el caso particular (fig. 6-a), un proyectil ha destrui
do la parte inferior del molar derecho, la pared &ntero-exter-
na del seno maxilar, el reborde alveolar, desde el primer mo--
lar derecho hasta el lateral izquierdo y gran parte de la bbve
da palatina.

Tras la reconstruccién de los planos cutdneos y mucoso; =
se debe dar apoyo a 1o zue resta de la tuberosidad del maxilar
superior derecho y sostén 6seoc a los planocs superficiales de -
Ja mejilla. Aquf, eso se ha obtenido mediante la coleccién de
un gran injerto ilfaco (fig. 7-a) preparado y "curvado" segin-

Ya necesidad y acuiado entre la base del molar (7-b) ¥y la fosa
canina derecha (7-c). '
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CAPITULO NOVENOD
SURCOPLASTIA

spués de la extraccidn de los dientes naturales, el re-
el proceso alveolar produce la reduccién de la altu-
ra y el ancho del reborde residual,

A medida que la zona de -
asiento basal

se empequefece, disminuyen la estabilidad y la -
retencifn de la prftesis.

Desde el punto de vista ideal, parecerfa conveniente res-

taurar el reborde alveolar a su forma inferior mediante el im-
plante de hueso.

Sin embargo, puesto que se dispone de varios métodos de -
surcoplastia para extender la zona de soporte de las pr6tesis,
E1 injerto estd indicado solamente cuando 1as técnicas de sur-

coplastia no pueden proporcionar resultados satisfactorios.

Si se sobreextiende el flanco de la prbtesis en el inten-
to de ganar resistencia a las fuerzas de desplazamiento latera
tes, la mucosa del fOrnix del surco vestibular o sublinqgual se

traumatiza, se ulcera y escarifica la pr6tesis es desplazada -
fadcilmente.

Por Gl1timo, hay que acortar los flancos hasta sus 1imites
fisiol6gicos.

Si se hace una incisién en el férnix del surco para acomo
dar un flanco m&s largo, se forma tejido cicatrizal y granula-~
cibn en tornc al flanco, y es preciso acortar el flanco.

La incisi6n cicatriza y el surco retorna a su posicifn --
previa, con una cicatriz en el f6rnix.
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Para que la extensién del surco vestibular y sublingual -
sea positiva tanto el tejido 6seo come los tejidos blandos de-
ben quedar tapizados por epitelio, St el surco extendido ha -
de ayudar a la confeccifn de la nueva prStesis, la mucosa del-
surco debe hallarse libre de cicatrices. Para prevenir la re-
cidiva del surco a su posicifn previa, las condiciones que de-
ben imperar es que haya.un mf¥nimo de tejido conectivo sntre la
mucosa y el periostio en el lado 6seo del surco y el tapiz epj
tetial dentro del surco debe hailarse libre de tensifn.

HAY TRES TECNICAS GENERALES DE SURCOPLASTIAS,

1.- Se adelanta la mucosa adyacente al

surco para recuy- -
brir ambos lados del surco extendido.

2.- Se adelanta la mucosa vecina para que cubra un lado -
del surco mientras el otro lado cicatriza por granutacién y --
epitelizacibn secundaria.

3.- Se transplanta epitelio, sea piel o mucosa, como in--
jerto libre para cubrir un lado o dos del surco extendido,

VESTIBULOPLASTIA.
ADELANTAMIENTO DE LA MUCOSA,

Cuando se¢ va a extender el surco vestibular, el primer -
procedimiento por escoger es aquel mediante ol cual se adelan-
ta mucosa vecina para que tapice los dos lados del surco. El-
principifo fundamental para este tipo de procedimiento es la --
presencia de una cantidad adecuada de mucosa sana.

Obwegeser aplica una prueba clfnica muy simple para deter
minar s1 se dispone de mucosa suficiente o no,

bios se hallan en posicién de relajamiento,
Jo bucal en el

Cuando los la-

se coloca un espe-
surco hasta la profundidad que se precisa desde

el punto de vista protético. Si el labio superior no se des--
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plaza hacia arriba o desciende por efecto de la maniobra, se -

puede suponer que hay suficiente mucosa para el procedimiento-
de adelantamiento.

Se puede hacer una prueba semejante en el vestibulo infec-
rior,

VESTIBULOPLASTIA SUBMUCOSA DE OBWEGESER.

I'n muchos casos de reborde alveolar corto desde el punto-
de vista clinico hay en realidad suficiente cantidad de huesc.

La dificultad reside en el hecho de que la mucosa y los -

misculos del surco estdn insertados demasiado cerca de la cres
ta del reborde.

Los objetivos de este procedimiento quirdryfco son exten-
der el surco para propcrcionar mayor altura de reborde y trang
ferir el tejido conectivo submucoso y los misculos adyacentes-~
a una posicifén mds alejada de la cresta del reborde. La fina-
}idad-del segundo objetivo es prevenir la vuelta del surco a -
su posici6én preoperatoria.

Este procedimiento es aplicable a-
Ta totalidad de)

surco superior y al surco mandibular anterior,
pero se consiguen mejores resultados en el vestThulo superior.

De las técnicas de surcoplastias que se describen, no to-
das estdn indicadas para pacientes dentales ambulatorios.

Este procedimiento es uno de los que se pueden realizar -

bajo anestesia local en el consultorio. Una caracteristica im

portante de esta operacifn se produce antes de la realizacifn-

de la incisi6bn. Para facilitar la diseccién de la mucosa y se

pararla de la submucosa, se inyecta una copiosa cantidad de so
Tuci6bn salina, o solucifn anestésica dflufda,

superficialmente
en la submucosa del surco, labio y carrtilo,

Se hace una incisién en la 1fnea media del surco a través

de la mucosa dnicamente, que se extienda desde la unifn muco--
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gingival hasta un nivel del labio que corresponda a la exten--
si6n propuesta del surco.

con el labio revertido en plano horjzontal, se introduce-
una tijera en la incisién, y por diseccifn roma se separa la -
mucosa de la submucosa en los lados derechos e izquierdo, Se-
forma un tdnel entre 1a mucosa y la submucosa, que se extiende
desde la unidn mucogingival hasta dentro del labio y los carri
1Yanr de w

1055 ol

aneéia gue ila mucosa queda completamente liberada. ES
te tdnel se prolonga atrds hacia la apofisis cigomdtica del -
maxilar y las zonas del agujero mentoniano del maxilar infe- -
rior. Se hacen incisiones verticales adicionales en las emi-=-
nencias caninas y los rebordes cigomftico maxilares para faci-
litar la extensifn posterior de la diseccidn.

Una vez completados los tlineles submucosos, se profundi--

zan las incisiones verticales hasta el hueso y la 1fnca media.

Si la espina nasal anterior es prominente, se la reduce median

te una incisién medial. Se hacen tineles supraperifsticos ha-
cia la derecha y 1a izquierda con tijeras,

separando el tejido
conectivo y los miisculos del periostio.

La diseccifn supraperifstica debe extenderse hasta la dis
tancia que la extensifn del surco requicra., Entre lus dos td-
neles queda una banda de tejido conectivo con forma de
Esta banda de tejido conectivo puede ser cortada cerca
so con tijera. E1 tejido puede ser eliminado,
rechazar hacia el labio y los carrillos,

miento libre se acapta hacia el

cufia, -
del hug
o se lo puede -
t.a mucosa de movi- -
surco profundizado mediante -
presifn digital y se elimina por succifn la sangre del campo -

quirdrgico. Se sutura la incisidn vertical. Se coloca un ro-

110 de gasa dentro de cada surco para sostener temporariamente
1a mucosa y prevenir la formacifn de hematomas mientras se cop
fecciona la pr6tesis.



106

Se hace una impresi6n de compuesto de modelar del nuevo -

surco usando la prétesis que tenfa el paciente o una férula
preparada con anterioridad.

Se enfria y se recorta el compueg
to de modelar, La prétesis o f&rula con los flancos extendi«-
dos se asegura al maxilar superior o inferior durante una sema
na con alambres peralveolares o pins o con alambres circuncigo
m&ticos o circunmandibulares.

€1 curso ope

-

acompanado poyv dolor e hinchazdn -
moderados que remiten a los 4 6 5 dfas. la nueva pr6tesis se-
puede comenzar a las 2 & 3 semanas.

alovrio va

TECNICA DE WALLENIUS (A CIELO ABIERT),

Se hace una incisi6én a lo largo de la unién mucogingival-

a través de la mucosa solamente. La diseccibn supraperifstica

se realiza hasta la extensién deseada para la extensibn pro- -

puesta del surco, Hay que poner cuidado en no cortar o desga-
rrar el periostio.

Se separa la mucosa de la submucosa por di
seccifn, hacia el

labio, de modo de movilizar un gran colgajo-

Se hacen suturas de posicifn c¢n el colgajo para fi
jarlo al periostio en la profundidad del

de mucosa,

surco, DOespués se -~
vuelve a Su posicifn original el colgajo y se lo sutura.

Wallenius usa suturas de posicidn para {ijar la mucasa --
del férnix del

surco al periostio y no usa férulas o suturas -
percutdneas.

También Obwegeser aconseja una variacién a cielo abierto-
de su vestibuloplastfa submucosa como procedimiento alternati-
vo para los que hallan diffcil la técnica del "tdnel" ciego.

La localizacifn intrincada de las suturas de fijacifn en-

la profundidad de 1a mucosa, al periostio, hacen que la técni-

ca de Wallenius sea diffcil, Obwegeser usa una dentadura con-

flanco extendido para sostener el f6rnix en su nueva posicibn,
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1o cual es mds fSfcil, Si se recubre la prGtesis del paciente-
con un revestimiento blando con frecuencia se obtiene la reten

ci6n suficiente lo cual hace innecesaria la fijacidn 6sea.

VESTIBULOPLASTIA POR EPITELIZACION SECUNDARIA,

El &xito de la vestibuloplastia subhmucosa de Obwegeser y~
la operacion de adelantamiento mucoso do Wallenius dependen dn

la presencia de la cantidad suficiente Je mucosa sana en el
vestibulo,

Cuando hay hiperplasia inflamatoria y tejido de cj

los procedimientos de adelantamiento mucoso estdn
contraindicados, tas técnicas de epitelizaci6n secundaria de-
ben ser considerados como primera alternativa.

catrizacién,

Hay dos técnicas bdsicas de vestibuloplastfa por epiteli-

zacifn secundaria, con diversas variaciones. En una técnica -

(Kazanjian) se rechaza un colgajo mucoso en el labio y se - -

transfiere para que cubra el lado 6seo del surco profundizado.

En la otra (Clark) se separa un colgajo mucoso alveolar y

se Jo transfiere para que cubra el lado de tejido blando del
surco.

Las variantes de estas dos técnicas bfsicas se relacig
nan con el periostio. ‘

TECNICA DE KAZANJIAN,

Hace una incisifén en la mucosa del lablo 'y rechaza un col
gajo grande de mucosa vestibular y labial, 'Luego. realiza una
diseccibn supraperifstica para profundizar el surco. E1 colga
ju mucoso es llevado hacia abajo de su Insercidén y colocado di
rectamente contra el periostio, al que se 1o sutura,
ca un tubo a modo de férula en el surco profundizado
fija a través del

percutdneas.

Se colo-

y se lo -
labio, a la superficie externa con suturas -

£l tubo ayuda a sostener el colgajo en la nueva-
posicibn y mantener la profundidad del surco durante las primg
ras fases de la cicatrizaci6n, ET tubo se retira a loy siete-
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dfas. El1 lado dador labial fue pintado con tintura de benzof-

na y queda descubierto para que granule y cicatrice por epite-
lizaci6n secundaria.

TECNICA DE GODWIN.

Realiz6 un procedimiento similar a la profundizacién del-

surco vestibular inferior. Como Kazanjian, rechaza un ¢olgajo

de mucosa labial, pero profundiza el surco por denudacifn sub-
perif6stica. Se climina el periostio y el tejido conectivo que
a 81 se inserta, o se lo desplaza hacia abajo. Godwin coloca-
el colgajo de mucosa vestibular o Tabial directamente contra -
el hueso y 1o sutura en el tejido conectivo mds all§ del surco
profundizado, empleando sutura reabsorvible,.
riostio, Godwin expone el hueso,
colocar el colgajo en el surco,

Al denudar el pe
lo alisa con limas antes de -

Coloca un catéter de goma a 1o largo del f6rnix del surco
profundizado, y lo fija mediante suturas percutdneas durante -
once dfas, Se coloca un ap6sito de pasta de 6xido de zinc y -

sobre la zona dJdadora viva en el labio, durante tres =--
Los tejidos vivos cicatrizan por granultacifn y epiteli-

zacibn secundaria, con una 1fnea de contractura sobre el
labial del surcu,

eugenol
dias.

ladeo-

TECNICA DE COOLEY.

Presenta una técnica para profundizar los surcos superior
e inferior., Con esta técnica también se pueden alizar irrequ-
laridades 6seas sobre la cresta del reborde y hacer el despla-
zamiento del nervio mentoniano. Hace una incisi6n en la cres-
ta del roborde mandibular desde una zona del

sequndo molar has
ta la misma zona del lado opuesto,

Se hacen incisfones relaja
doras laterales cortas en los extremos posteriores de la prime
ra incisibn,
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Se rechaza un colgajo mucoperifstico vestibular hacia aba
jo, hasta el nivel propuesto para la extensién del surco, EI-
nervio mentoniano se desplaza hacia abajo, a cada lado,

Se socava minuciosamente la mucosa vestibular,
ran tres orificios en el raporde alveolar,
dia y uno en cada zona de canino.
gajo vestibular se sutura a travé

Se perfo-
uno en la 1fnea me-
El margen gingival del col-
de los orificios peratveola
..... ando al desnudo ja cresta --

del reborde.

Se coloca una férula de acrflico preparada con antelacifn,
con flancos extendidos para adaptar la mucosa vestibular soca-

vada al surco profundizado. La férula fue asegurada a la man~

dfbula durante seis dfas mediante alambres circunferenciales.-
Esta férula fue usada por el paciente después del perfodo pos-
toperatorio inmediatamente hasta que se pudo confeccionar l1a -
nueva prftesis.

La surcoplastfa superior de Cooley era similar al procedi

miento inferior, con algunas varfantes., La incisifn primaria-

en vez de comenzar en la cresta del reborde, era hecha hacia -

el Ylado patatino de la cresta. Las dos fincisiones relajadoras

laterales cruzan el reborde para unirse a Ja incisifn palatina
en 1a parte posterior.

Se¢ separa un tolyajo de espesor par---
cial hacia ¢l

reborde hasta encontrar la cresta. La diseccifn
continda como colyajo mucoperifstico veslibular de espesor to-
tal hasta ia altura deseada,

Se incide el periostio en el lado profundo del colgajo pa

ra poder disecar 1a mucosa por instrumentacidn roma de la sub-

mucosa y se 1a moviliza, Se perforan tres orificios en el ma-

xilar superfor, y el margen gingival del coluaju se fija a tra
vés del hueso a los tejidos palatinos mediante suturas de col-
En veez de utilizar una Térula, Cooley sostuvo el nue

¥0 surco con un catéter dc goma y suturas percutdneas.

chonero.
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Una vez retirado el catéter y hasta que se pudo confeccio

nar la nueva prétesis, el paciente usé su pr6tesis con flancos
extendidos.

Las ventajas de la técnica de Cooley son las siguientes:

1,- Eé posible corregir las irregularidades dseas de la -
cresta y de la superficie vestibular del reborde.

2.- Se deja Ja cresta del reborde descubierta para que -~
granule y cicatrice por epitelizacién secundaria. Puesto que-
aqui no queda la contractura de la cicatriz sobre el hueso, eg
ta técnica e¢s mejor que las técnicas de Kazanjian y Godwin en-

las cuales se forma una cicatriz en el lado labial del surco.

3.- Es posiblie desplazar el nervio mentoniano bilateral--
mente, cuando ello estd indicado.

TECHICA DE COLLET.

Utilizaba una pr6tesis preparada con antelacidén, con los-
bordes de los flancos sobreextendidos para sostener los colga-
jos mucoperifsticos labiovestibulares de espesor total. En su
técnica, la magnitud de la extensibn del surco .se determina an
tes de la operacifn en un modelo de estudio.

Se mide 1a

distancia desde la cresta del reborde hasta el
férnix del

surcg y se alivia en el modelo la zona del

surco en
proporcién correspondiente.

A partir del madelo corregido se-
confeccliona una nueva prétesis y una matriz quirdrgica transpa
rente con la cstensibn apropiada de los bordes.

Se hace una fncisibn en la cresta del

reborde superior --
desde una tuberosidad a la otra.

Se elevan el mucoperiostio -

externo y los misculos y se rechaza un coligajo grande de espe-
sor total,

50 coloca 1a matriz transparente y se la emplea para des-
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plazar los colgajos hacia arriba. A través de la matriz es po

sible observar la posicidn de los colgajos. No se hacen sutu-

ras. Lla prbtesis se coloca para sostener el surco recién pro-
fundizado.

E1 hueso queda protegido por la dentadura hasta que se «~-
forma el tejido de granwlacifn y se produce la epitelizacidn -

uperficial,

1

En los procedimientos de Collet, Cooley y Godwin se desnu
da al hueso periostio.

Godwin cubrfa el hueso con el colgajo-
mucoso.

Cooley desplazaba el colgajo mucoperibstico dejando -
desnudo idnfcamente el reborde de la cresta,

En el procedimien
to de Collet,

se deja expuesta la totalidad de la superficie -
externa del reborde superior, la cual invita a la infeccibn y-
mayor reabsorcifn §sea de un reborde ya reabsorvido.

TECNICA DE CLARK

Describe un procedimiento de extensifn del surco gue pue-
de ser considerado como inverso de la té&cnica de Kazanjian, --
Ciark basaba su operacifn sobre cuatro principlos de cirugia -
plstica:

1. Las superficies vivas sobre tejido conectivo se con- -

traen, mientras que las mismas superficies experimentan con- -
tracci6n mfnima cuando se hallan cubiertas por epitelio.

2.~ Las superficies vivas que cubren hueso no se contraen.

3.- Los colgajos epiteliales deben ser socavados lo sufi-

ciente como para permitir el desplazamiento y la fijacién sin-
tensidn.

4,- Los tejidos blandos operados plisticamente tienen ten
dencia a retornar a sus posiciones previas de modo que es nece
sario sobreextenderse y hacer fijaci6n firme,
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En la operaci6n de Clark se hace una incisién en el rebor
de alveolar y se realiza la diseccifn supraperifstica hasta el
borde bermelldn. Se hacen tres suturas de colchaoneroc en el --
margen libre del colgajo mucoso, se las pasa por la picl y se-
los ata sobre un vrollo de algodén,

El lado de tejido blando -
del surco se cubre con

mucosa, mientras que en el lado 6seo se

deja que la superficie peri6stica viva, granule y epitelice, -
la técnica de Clarbk ps partic

' +
icularment

] dmabt
on o

¢ aplicable al surco ves-

tibular inferijor.

VESTIRULIZACION POR EPITELIZACION SECUNDARIA DE

OBHEGE LR,

Recurre a la epitelizacién. secundaria en los casos en que
hay suficiente hueso, pero insuficiente mucosa sana para su --
técnica de vestibuloplastfa submucosa, Ap]icq este procedi- -

miento para extender el yestfbulo éuperfor. Se hace la inci=~-

5i6n en la unifn mucogingival y la diseccidn supraperidstica -
se extiende a bastante altura, casi hasta el agujero infraorbi
tario. Se socava la mucosa vestibular, E1 borde libre del --
colgajo mucoso se sutura al periostio en Ta parte superior del
surco con suturas de catgut crémico tres ceros.
suturas percutdneas en las operaciones de
rior,

No se hacen -

Obwegeser sugiere que se acorten lo% flancos de la prfte-

sis para que no haya contacto con la superficie descubiefta --

del perfostio, Asi se evita la irritacifn proveniente de los-

flancos, que podria causar la proliferacifn de una cantidad ex
cesfva de tejido de granulacidn.

A las cyatro n cinco semanas postoperatorias se agrega el
flanco a la pré6tesis.

fn estbs casos, se recubre la prétesis con resina acrfii-
ca blanda que se cambia cada semana hasta que los tejidos cica
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trizan, por lo general, a las tres o cyatro semanas,

Obwefeser afirmé que a l1os tres afos se perdfa el cincuen
ta por ciento de la profundidad del surco obtenida por epiteli
zacidn secundaria. Como causa de ello, hay que hacer una ciry
gfa sobreextendida. Dijo que tenfa mejores resultados con es-

te procedimiento en casos de vestibuloplastia superior que en-

las vestibuloplastia inferior. Para la dltima, Obwegeser em--
nlea caci
nlea

cagi exclucivamente ¢l injerto de piel
combinado con el descenso del
td indicedo, [n lugar de

para el rebords, -
piso de la boca, cuando esto es-
injertos de piel se pueden hacer in-
jertos de mucpsa vestibular o palatina.

Tortorelli describif otra modificacidn de las técnicas de
Obwegeser y Clark para la vestibuloplastfa labial

inferior, tn
esta técnica, se incide en sentido horizontal el

periostio en~
1a base del surco recién creadc, paralelamente a la uni6n muco

gingival. Se sutura el borde libre del colgajo mucoso al mar-
gen perifstico inferior para fijar 1a mucosa en 1a srofundidad
del surco, Tortorelli estableci6 que la mucosa del surco no se

fija al hueso en grado predecible salvo que se quite el perios
tio del hueso,

Como Obwegeser, Tortorelli insiste en que hay que acortar
el flanco dr la prbtesis para que no haga contacto con 1a su--
nerficie pertfstica en yranulacifn y no la irrite,

Spengler y Hayward aplicaron las técnicas de Kazanjian y-
Clark experimentalmente en perros y compararon los resultados-
de las dos operaciones. Hallaron que
cibn de la cicatriz con la técnica de Yazanjian que con la de-
Clark, pero que la operacidn de Clark era mfs afectada por la-

tensi6r del colgajo y ta sutura de to que lo estaba la téenica
de Yazanjian.

no habfa mayor contrac--

Las dos operaciones experimentaron pérdida de Ta profundi
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dad del surco. La mayor parte de la contraccibén se producfia -

en las dos primeras semanas después de la cirugfa y luego de -
la tercera semana hubo cierta relajacién de la herida.

De la informacidn disponible se pueden extraer las si- -

guientes conclusiones referentes a la vestibuloplastfa por epj
telizacifn secundaria:

1.- E1 procedimiento de Clark, que deja una
ri6stica viva que no puede contracrse es preferible a
ca de Kazanjian, deja un labio vivo que se contrae,.

2.- El colgajo mucoso no debe ser sometido a tensiGn y de

be quedar fijo durante un perfodo prudente para prevenir la re
cidiva.

3.- Se puede reducir al mTnimo la recidiva si se sacrifi-
ca periostio en la base del surco.

4,- E1 flanco de la prétesis no irrita 1a superficie pe--
ri6stica en granulacién.

5.- La nueva pr6tesis se hard a las cuatro o ¢inco sema~-
E1 flanco de 1a prétesis deberd tener la longitud sufi--
ciente como para mantener la nueva profundidad del surco.

nas.

6.~ A pesar de los mejores esfuerzos por evitar la recidf

va, ella s¢ produce entre el treinta y el cincuenta por ciento,

de manera que toda vez que sea posible hay que hacer una inter
vencifn sobreextendida,

7.- $1 el reborde 6sen es demasiado pequefio y no permite-
la sobreextensibn, o el defecto vivo es grande, es preciso co-

tocar un injerto epitelial Yibre sobre la herida para cubrirla,

VESTIBULOPLASTIA CON INJERTOS EPITELTALES.

Durante ados se han utilizado injertos de piel para cu- -
brir heridas de tejidos bucales en la reparacibn plistica de -
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traumatismos o cirugia de tumores. Cuando en Cirugfa Bucal --

Preprotética hay una cantidad inadecuada de mucosa bucal que -
pucda ser desplazada para profundizar el surco vestibular, el-

agregado de piel libre o injertos mucosos puede hacer la dife-
rencia entre el fracaso y el éxito,

Los que siguen son algunos principios del injerto de -
piel:

1.- E1 injerto de plei se debe tomqr de alguna zona sin -

pelos (las zonas dadoras suelen ser las nalgas y la zona inter
na de los muslos).

2.- Ly preferible un injerto fino a grueso. E1 injerto -
de espesor dividido "prenderd" mejor que un injerto de espesor

total, pero el injerto de espesor total se contrae menos que -
el de espesor dividido,

3.~ E1 recepior,rﬁﬂﬁuésﬁadiaebe hallarse 1ibre de infec~-
ciones.,

4,- La zona receptnra debe tener buena irrigacién.
5.~ Antes de colocar el 1njerto hay que conseguir la he--
mostasia de la zona receptora.j?{

6.~ E) dnjerto 3

sca sobr Pérlost10. no sobre hueso,
7.- El injerto debe cubrir toda 1a zona;vivd expuesta y -
debe ser 1inmovilizado hasta que se proﬁuzq@_}a cicatrizacitn,

Con excepcidn de la zona dadora, seiéplicén los mismos
principios al injerto mucoso.

Cuando se transplanta un injerto de piel de espesor divi-
dido para cubrir un defecto de los tejidos bucales, se forma -
una cicatriz contratda cn la unian de la piel

inje-tada y la -
mucosa bucal,

La contraccifn es minima cyando‘la unidn mucocutdnea se -
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halla apoyada sobre hueso. Por ¢sta razbén, Obwegeser y otros-

prefieren colocar injertos de plel sobre hueso y no sobre teji
do que tiene libertad de¢ movimiento,

Obwegeser hace injertos cutfneos casi

exclusivamente en -
la vestibuloplastia

inferior, por 1o general combinados con el
descenso del piso de la boca (surcoplastfa lingual). EI injer
to se obtiene de una zona sin pelos de 1a nalga o del muslo,
Los primeros pasos sonlos mismos de la vestibuloplastfa por --

epitelizacibn secundaria en 1a cual se sutura un colgajo vestj
bular al periostio en la parte mfs apical del surco profundiza
do. Cuando la vestibulopiastfa con injerto de piel se combina
con la surcoplastia el borde libre del
se sutura al

coigajo vestibular no -
periostio sino al margen Tibre del colgajo lin- -
con suturas de catgut cr8mico que pasan por debajo del
borde inferior de la mandibula,

gual

£1 injerto de piel de espesor dividide se coloca dentro -

de yna férula preparada de antemano y se la asequra mediante -
una sustancia adhesiva. La férula y el injerto de piel se ase
guran a la mandibula durante una semana mediante alambres cir-
cunferenciales o suturas gruesas de nylon,

La férula se reti-
ra a la semana, E!

injerto se ha unido al periostio., E)

so de piel se puede eliminar mediante tijera., £3 preciso vol-

ver 4 colouar ld pritesis temporaria o la férula para prevenir
la contracci6n y la pérdida del surco recién profundizado. A-

exce

tas cuatro o cinco semanas se puceden confeccionar las prétesis
nuevas, '

Steinhauser reconocif que aunque los injertos cutdneos --
producfan buenos resultados en la mandfbula, los injertos de -
ese tipo son menos satisfactorios en el vestibulo superior. La
falts dc adhesi6n de la pibtesls a 1a piel se considerd como -
el factor mis importante., Steinhauser utiliza injertos de es-
pesor dividide de mucesa, tomados de los carrillos con un muc



tomo, para cubrir el periostio superior,

Los injertos de mucosa fueron adaptados al

reborde supe--
rior por medio de una férula,

Los resultados fueron excelen--
tes en el setenta por ciento de los pacientes de quienes se pu
do obtener los datos postoperatorios.

Propper registrd res
tal 1

sor total de mucosa bucal

ultados positivos en injertos de espe
[}

en el borde inferior,

og injertos-
se suturaron al tejido adyacente y se estabilizaron mediante -
un vendaje externo de eldstoplast apiicado sobre el labio infe

rior y el mentén,

Hall y 0'Steen han hecho injertos libres de mucosa palati

na parda cubrir el perjostio en la vestibuloplastia inferior --
con resultados excelentes,

SURCOPLASTIA LINGUAL,

para el paciente con gran reabsorcifn de la mandibula, la
extensién del surco 1irjual o descenso del piso de boca, puede

extender el apoyo de la prétesis 'y mejorar la estabilidad y rp
tencidn.,

Los misculos milohiofdeo y geniogloso y la mucosa del pi-

50 de boca se pueden desplazar hacia abajo sin entorpecer la -
funcidn, ’

Cooléy precontz§ 14 frenotomfa Vingual y el trasplante de
las fibras superficiales de los 'misculos qeniogloéos para mejo
rar el contorno del surco lingual anterior,

TECNICA DE TRAUNER.

Afirm6é que Ta cxtensib6n del surco lTingual estd indicada -

cuando la mucosa del piso de boca nace a la misma altura del

reborde inferfor cuando se levanta la lenyua y cuando el miscu
lo milohioideo estd insertado a Ta altura del reborde.
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Trauner hace una incisidn en la mucosa del piso de boca -
cerca de la mandibula, desde la zona del tercer molar de un la
do hasta la misma zona del lado opuesto., Si se desea, 1a inci--
si6n puede ser interrumpida en la 1inea media, segin sca la al
tura del reborde inferior anterior,

Se expone el misculo milohioideo. Se pasa un

instrumento
a través del misculo milohivideo en la zona del

canino y se lo
orienta hacia atrds abajo del mdsculo, cerca de ta mandfbula.-

Se cortan las fibras musculares que se hallan sobre el instru-

mento, pern sin lesionar el periostio. E1 nervio lingual se =

hallaba en el extremo posterior de la diseccidn y se 10 recha-
28,

Por diseccifn roma se
riostio hasta que se llega
La mucosa del piso de boca

separa el tejido conectivo del pe--
al borde inferior de la mandfbula.-
y e1 misculo milohioideo se suturan

con hilo de nylon a través de la --
piel hacia los botones de la mandfbula.

con suturas del colchonero

£E1 proceso es bilateral, La superficie perifistica media-

de la mandibula fue dejada descubierta para que granu1ara y ==
epitelizara.

Puesto que este proceso llevabha dos me555 y'éi'biso de bo

ca quedaba bastante sensible hasta que no se completara ta ci-
catrizaciln, ;

Trauner también dijo que pod1a usarse un cdigéjo de ‘piel-
de esptsor dividido o una férula para cubrir-las superficies ~
peribsticas expuestas, El resultado de los tnjertos de piel -

fueron favorables. E1 tiempo total de'cicetrizacibn se acortd
alqunas semanas. ’

S produjo hinchaz6n postoperatoria considerable y difi--

cultad para deglutir, pero estos sfntomas remitieron a la sema
na.
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TECHICA DE CALDWELL.

Preconiz6 otra manera de descender el mGsculo milohioideo
y el piso de boca. S5e hace una incisifn larga en la cresta --
del reborde. Se separa un colgajo mucoperifstico lingual de -
espesor total en la zona media. Se separa con cuidado el ms-

culo milohioideo a partir de 1a 1fnea milohioidea mediante di-
seccibn aguda.

U £
£1 reboy i

= Lo = v
GE udeu uc et n

iinado con escopio fitoso y marti-
ilo.
Se continda la denudacifn subperi6stica hasta el borde in

ferior de la mandfbula. Esta operacién es bilateral, Se suty

ran dos trozos de tubo de goma en la profundidad del surco lin

gual para mantener 10s tejidos en su nueva posicién., Se pasan

las suturas a través de la mucosa y los midsculos milohioideos-

hacia la piel por debajo de la mandfbula, donde se atan sobre-

rollos de atgodfn, Los tubos de goma y las suturas percutd- -

neas se retiran a la semana. La prbtesis se confecciona a las

dos o tres semanas.

TECNICA DE OBWEGESER.

Modifict la técnica de Trauner, . CombinG la vestibuloplas
tfa con injerto de piel con la surcoplastfa. 1ingual, Se hacen

disecciones supraperibsticas en las superficies vestibular y -
lingual de¢ 1a mandtfbula,

Se separan los mGsculos milohioideos
de 1a mandfbula.

%1 hubiera que desplazar los misculos genioglosos, se de-
joan insertados las fibras medias e inferfores a la mandfbula -
para mantennr el control muscular de 14 Tengua.

Los colgajos mucosos vestibular y lingual se suturan jun-
tos con catgut crémico por debajo de la mandfbula, mediante el

emplec de una lima de accnso submandibular, E£n este momento -
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la mandfbula tiene una tira de encfa en la cresta del reborde-
y periostio desnudo en las superficies lingual y vestibular,

Se rellena una férula preparada con anterioridad con com-
puesto de modelar y guta-percha y se toma una impresibén del --

nuevo contorno mandibular., Se tapiza 1a férula con un injerto

de piel de espesor dividido, y la férula y el

2

injerto se ligan

A la semana se retira la férula,

La piel se ha adherido al

periostio desnudo, pero no a la
encfa do cresta del reborde.

Se elimina el exceso de piel. Se
utilizd Ya férula para mantener la profundidad del surco hasta
que se confecciona la nueva pr&tesis.

Moore ided una modificacibn de la técnica de Obwegeser,

Moore usa un revestimiento de selicona blanda para la fé-
rula. Sutura los colgajos mucosos a la férula y fija la féru-

la a Ya mandibula con pernos de Steinman. Con estas modifica-

ciones, Moore evita las Jdiez punciones submandibulares que sen
parte del procedimiento de Obweqgeser.



CAPITULO DECIMO
CUIDADQS POST-OPERATORIOS

DEFINICION

Los antibifticos son sustancias qufmicas producidas por -
microorganismos y que tienen la capacidad de inhibir en solu--

ciones diluidas el crecimiento y de destruir a otros microorga
nismos” (Waksman).

“La quimioterapia concierne al uso de qufmicos (o de los~
que resultan de los mecanismos de defensa del huésped) que in-

hiben la proliferacifn de organismos pat6ygenos en el interior-
del huésped.

OBJETIVOS DE LA TERAPEUTICA ANTIBIOTICA.

E1 agente terapfutico ideal,

por supuesto, serfa el que--
actuase

contra todoes los patégenos, fermentos no patSgenos y -
normales no alteradas y que sea efective on una concep
secundarios sfstémicos o locales. -
no ha sido descubierto, asf que es-
ciertos principifos terapéuticos ra-
los mejores resultados con los nue-

células
traci6n minima sin efectos
Hasta el presente, todavia
tamos obllyados a observar

zonables, a fin de obtener
vos antibiSticos.

PRINCIPIOS DE-LA TERAPIA.

1. La enfermedad debe ser comenzada a tratur de acuerdo ~
con el microbio or1g1na1‘ ‘
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2. E1 agente pat6geno que 1a provoca debe ser sensible al
antibiftico empleado y a una dosis que sea bien tolerada por -
el paciente,

3. E1 antibibStico debe ser puesto en contacto con la zona

enferma o con los microorganismos que producen la enfermedad -

por un largo periodo de tiempo para productr una sustancial -~
reduccibn en el nidmero de aquellos,

ANTIBIOTICOS DE USO COMUN.
PENICILINA. N

Espectro.- Efectiva contra gran cantidad de cocos gram -
positivos y algunos gram negativos, neisseria. También efecti-
va contra algunas espiroquetas,
tran en la infeccifn de Vincent,

incluyendo las que se encuen--

Accién.- Bactericida y bacteriostdtica, ya que depende -
de )Ja concentracifn. Efectiva solamente frente a los microor-
ganismos que se reproducen activamente,

Dasaje.- La dosis adulta conveniente es de 600.000 a - -

1.200.000 unidades diarias, Cuando sea necesario, pueden sumi
nistrarse con algiin pequeiioc peligro de toxicidad. La dosis me

dia adulta para la Feneximetil {(penicilina v) es de 125 a 250-
mgr. por dfa.

Administracién.- La penicilina puede ser administrada~=-

por via oral, intramuscular o intravenosa. Adecuados niveles-

sanguineos se obtienen por via oral con el emplieoc de penicili-
na v, aunque para muchos pacientes sin espiritu de critica, es

el mis deseable de los métodos de administracifn,
Precaucioncs.- La penicilina es ¢l medicamento que da Ty

gar y con mayor frecuencia, a reacciones desfavorables. Estas
son: la alergia primaria, en todos sus gredos, desde l1a mds --

suave a la mis temible, que puede complicarse scveramente, ya-
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que puede derivar en un colapso respiratorio y vasomotor.
ello, deben tomarse las siguientes precauciones:

Por

1. No dar penicilina a un paciente con antecedentes de -«
alergia o que haya reaccionado desfavorablemente a la droga. -

Pacientes con una historia de asma, fiebre de heno, u otro ti-

po de alergia son mds aptos que otros para tener una reaccifn-
a la penicilina.

Lus que Lienen repeiidas infecciones miclsicas pueden pre
sentar una sensibilidad cruzada a la pen1c11ina.

2. E1 haber inyectado un esteroide puede ser causa de
savera respuesta alérgica,

una

3. La penicilina, inyectable, puede ser empleada para neu

tralizar a la penicilina., En ese caso, debe emplearse con cui

dado puesto que ya se han sedalado reacciones a la misma peni-

cilinasa.
ESTREPTOMICINA.
Espectro.- Efectivo contra e] Bac1lo de._Koch y gran nime.

ro de agentes gram negativos.

Accifin,- Bactericida,

Dosaje,- La dosis media para unp adulto es de 1 a'2 gms. -
diarios divididos en dosis de acuerdo al criterio profesional,

Admin{stracibn,-
intramuscular,

Es muy efectiva--cuando se-da por via

Precauciones.- Ho hay indicaciones para la estreptomici-

na en la terapia odontolfgica, exceptuando-el caso de. una le-~'
sién tuberculosa, - :

Suele ser tdxica para el mecanismo de 1a audici6n.“Lﬁs -

microorganismes desarrollan res1stenc1a a todos 1os n1vé1es y-
rdpidamente,
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La estreptomicina bien empleada y combinada con la penici
tina es efectiva en un cierto niimero de {nfecciones mixtos. De
todos modos con la llegada de otros antfbidticos de amplio es-

pectro bacteriano, no serd necesario sfno en contadas ocasio--
nes.,

Us0 CLINICO DE LOS‘ANTIBIOTICOS.

1. Profildctico.

A, Los antibiftices pueden ser usados para prevenfr o dis
minsir las infecciones procedentes de 1ntervenc10nes ora]es.

1, Instalacién de una fTstu1a oroantral,

2. Rescate de una aguja para anestesia. que se ha fractura‘
do.

B,

Lesién del piso- de la boca c,far1nge

urante:la 4ntér-,;f,
venci6n. g b

2. Fractura de la mand1bu1a. del max11ar o: de los huesos-"
"~ factales.

C. Los antibifticos deben ser usados para prevenir infec- ol
ciones procedentes de intervenciones quirlrgicas o cuando se -
presenta una anormalidad en el estado gensral del pacwente.—
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1. Enfermedad de Addisen; insuficiencia de la secrecifn -

cortical adrenal con depresién del metabolismo y de la
resistencia a la infecci6n.

2. Agranulocitosis; disminucién del ndmero de g16bulos -~
blancos; resistencia disminufda.

3. Anemia apléstica; falta de produccifn de-leucocitos; -
falta de defensa orgdnica.

4, Diabetes; hipergiucemia; disminucién de'la resistencia

a la infecci6n y retardo a la curacién,

5. Terapia esteroide; supresi6n de las defensas org&n1cas
por los esteroides,

6. Reumatismo o enfermedad cardfaca congén1ta Bacterie--
mia ocasionada durante la extraccibn: puede permitir Ta
instalacién de microorganismos.en el- endoc rdjo 1es1o~

nado y causar una endocarditis- bacteriann 8

I1. TERAPEUTICO.

A. Tratamiento de una,1nfebc16h;agUdd previa

1. Gingivitis yfestema:i;jsjagud
2. Perfcoronitis. s

3, Tratamiento de la mucosa en’ la agranunnlocitosis. ane-
mia apl&stica. ete;

4, Tratamiento de 1a Jirusitis previnmente a:la; c]ausura-
de ‘1a ffstula oroantra].‘

‘terapia este-

5. Infeccifn.de la micosa en pacientes-baj
roidea.r ,

6, Abscesos dentoalveo1ares agudos. (sln 10ca1jzac16n)

N
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B. Localizacidn de una infeccién aguda previa a la ciru--
gfa oral.

1. Celulitis dental aguda.
2. Infecci6n de Luwdig.
3, Infecciones Farafaringeales.

4, Osteomielitis,

5. Infecciones agudas supurativas de 1z gl&ndula’
lar o de la parftida. '

por 1o general, hay que tratar el dolor, la ninchazén, la
hemorragia o infeccifn, y dar instrucciones referentes a la ac

tividad, dieta y trismo, Se puede usar aplsitos frfos durante
24 a 48 horas.

Las compresas frfas se usardn en forma fintermitente duran

te 20 a 30 minutos. Los apésites calientes y los buches se co

mienzan una vez que la hinchazén ha alcanzado el punto miximo,

y hay que continuarlos hasta que la hemorragia y el trismo re-
mitan,

Las recetas para aliviar el dolor son mds eficaces si se-

dan dosis pequefias a intervalos frecuentes y no grandes dosis-
a intervalos prolongados,

La hemorragia deberd ser inhibida antes qué el paciente -
abandone ¢l consultorioc,

Es aconsejable cambfiar el apSsito de
gasa

incluse retirarlo por unos momentos para apreciar cudl es
la magnitud de la hemorragia.

La actividad ffsfca ha de restringirse durante un dfa o -

dos, seqin lo indiquc la amplitud de la cfrugfa., La dieta se-

r§ entre blanda y lfquida, segin sea la tolerancia y debe con-

tener las préteinas adecuadas para que haya una cicatrizacién-
normal .,



127

Las suturas que se hacen en el momento de la cirugia se -
retiran entre los cinco y slete dfas. Si alguno de los dien--
tes se infectara o si Ja higiene bucal fuera particularmente -
mala, se indican antibifticos. Por lo general, los antibibti-

cos se han de tomar por un mfnimo de cuatro @ cinco dias, o -~
mds si fuera necesario.

E1 cuidado postoperatorio apropiado determina ¢l éxfto o~

e} fracaso de todo procedimiento. E) cuidado de rutina inclu=-

ye el uso de analgésicos y el mantenimfento de la higiene bu--
cal.

Mds importante, sin embargo es la prevencién de la forma-
cién de hematomas mediante el uso de un drenaje de goma o me--
diante una férula o matriz. Se usa la matriz para adoptar y -
sostener los colgajos mucosos en contacto con el hueso, elimi-
nando asi los espacios muertos en los cuales se pueda acumular
sangre y suero, Algunos operadores usan antibifticos como ru-
tina para reducir la posibilidad de infecci6n que pudiera pro-

ducir éstasis vascular y el desprendimiento de la mucosa.

Se puede confeccionar una matriz antes de la operacién, -
con resina acrilica, e inmediatamente después de la operacibn-

cubrirla con pasta de fxido de zinc y cugenol, resina acrflica

de autopolimerizacién, resina acrflica blanda, gasa envaselina

da, o cualquier material similar, Se debe dejar la matriz por

una semana, 0 hasta que remitan la hemorragia y el edema,

Se pueden cortar apfsitos intrabucales adhesivos del tama

fio adecuado y dejarlos durante varios dfas con excelente resul
tado.

No todos los casos demandan el uso de la matriz, Los fac
tores determinantes son los que: siguen:

1. Altura de la ojiva palatina,.
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2. Tamafdo del muii6n del Torus.
3. Grado de flojedad de 1os colgajos mucosos,

Hay que cohibir la hemorragia persistente del hueso y te-
jidos blandos si se desea evitar 1a formacifn de hematomas,.

Los drenajes de goma, cuando se les utilice, deberdn retf

rarse a las 24 6 48 horas. Las suturas se quitan a los 6 6 10

dias; y por lo general entre las 4 y 6 semanas se puede tomar-
una imprecifn de)

del paladar

dar cicairizado,

TORUS MANDIBULAR,

Aunque raras veces necesarfa, la matriz resulta dtil para
sostener el mucoperifstico en contacto con la superficie 1in--
gual de la mandfdula, reduciendo asf la hinchaz6n y la posibi-

lidad de 1a formacidn de un hematoma.

Asimismo es Gtil trozos de hielo en la boca el dfa de la-
cirugia,

Los antibi6ticos aminoran la infeccién, y algunovs ciruja~
nos tambi&n recetan enzimas para limitar el edema sublingual,

Después de la extraccifn de los dientes y la instalacién-
de la prftesis inmediata es preciso indicar al paciente el cuji
dado adecuado de la dentadura y de los tejidos bucales., Las -
dentaduras se quitardn y limpiardn con frecuencia, Los teji--
dos bucales deberdn limpiarse diariamente, al principio con --

irrigaciones y enjuagatorios, y despuls mediante el

cepillado-
de la mucosa,

Una vez limpiados los tejidos bucales y ta pré-
tesis, se ia colocard inmediatamente,

Hay que entregar al paciente una receta para aliviar el -
dolor, y dentro de la dentadura se colocar§ un ungucnto. anesté
sico tépico para que alivie 1a molestia,

A las 24 horas, se examinard la boca y ajustard la prfte-
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sis para eliminar zonas de necrosis por presifn de la mucosa.-
Se puede usar material de revestimiento blando para mantener -
un buen contacto entre la dentadura y los tejidos bucales y Su
primir la necesidad de emplear adhesivos,

E1 revestimiento --
blando se cambiard una

o dos veces por semana, segln lo necesa
rio, hasta que se haga el rebasado secundario.

POSTOPERATORIO DE FRENECTOMIA VESTIRULAR AMTERIOR,

E1 culdado postoperatorio consiste en la aplicacién de ~-

bolsas de hielo sobre el labio, de 20 a 3U minutos cada hora,-

el dfa de la cirugfa, para aminorar la hinchazén. Algunos ci-
rujanos prefieren un vendaje a presidn con tela adhesiva 0 ---
elastoplast sobre la superficie externa del labio para inmovi-
lizarlo y reducir el movimiento, la formacibn del hematoma y -
el edema. La higiene bucal se mantiene mediante enjyagatorias
apropiados despufs de las comidas.

Se recetan anylgésicos se-
gin las necesidades.

Una semana después de la cirugfa, cuando s¢ quitan las su
turas (salvo que se hayan usado suturas reabsorvibles), toda--

vifa queda un cierto edema en el labio, pero por 1o general, es
te edema remite con rapidez. '

POSTOPILRATORIO DL FRENOTOMIA LINGUAL.

La evolucidn postoperatoria no presenta.complicacliones, -
el dolor y las molestias se neutralizan ffcilmente con analgé-

sicos. El edema de 1a lengua y el piso de la boca es moderado

y por lo gencral remite entre los siete y los diez dias.
rante este lapso,

Du--
la movilidad de la lengua estd restringida -
al principio, pero 1a movilidad se restablece en forma yrddual,
a medida que el edcma desaparece, Al comicnzo Ja diccibn estd
dificultada, pero la mayorfa de los pacientes se adaptan con -
rapidez,
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Después de la eyolucifn postoperatoria inmediata, la ma--
yor movilidad de la lengua y su liberacifn permite que se to--
men impresiones fieles para la prétesis inferior, La prétesis
terminada puede resistir el desplazamiento producido por la --
lengua, y el paciente puede utilizar su lengua para estabili--
zar la dentadura durante los movimientos funcionales.

POSTOPERATORIO DE LABIO DOBLL.

1 curso postoperatorio es relativamente normal, El ede~
ma es de minimo a moderado y se controla mediante vendaje ex-~
terno a presifn con tela adhesiva y bolsa de hielo.
tia se suprime ficilmente con analgésicos,
tiran a los cinco o seis dfas,

La moles-
Las suturas se re-

POSTOPERATORIO DE ENCIA PALATINA Y REBORDE MAXILAR,

E1 curso postoperatorio es relativamente normal, El do--

lor, que es entre leve y moderado, se denomina f&ciimente me--
diante analgésicos.

Por lo comin, la hegorragia y la hinchazén son-minimas;,

Las suturas se quitan entre el quinto y séptimo dfa,

bneT

POSTOPLCRATORIO OEL DESPLAZAMIENTO QUIRURGICO DEL NERVIO

MENTONIANO.,

E1 pertodo postoperatorfo transcurre sin novedad.rcon'---
hinchazén moderada y dolor que rem{te a los pocos dfas...la-pa
restesis temporaria del labio inferior dura varias- semanas-y -
gradualmente se recupera la sensacibn total.

POSTOPERATORIO DE HIPERPLASIA IN?LAMATORIA DE LA MUCOSA
VESTIBULAR, :
La evolucibn postoperatoria es normal,
lor remiten a la semana. Por lo general,
completa en tres o cuatro semanas.

E1 edema y el do-
la cicatrizacién se -
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CONCLUSIONES

Este trabajo es una revisi6n bibliogrdfica acerca de uno-
de los miltiples aspectos de la Cirugfa Bucal, de ninguna mang
ra exhaustiva pero si pretende ser analftica y actualizada. =
Se trata de Cirugfa Bucal Preprotética,

De acuerdo a los objetivos del estudio se abordan desde -
un punto de vista prictico las manifestaciones clinicas y los~
diferentes estudios radiogrdficos que con mayor frecuencia se~
solicitan para la corroboracién de nuestro diagndstico clinico,

Se enumeran los principios b&sicos de! tratamiento anali-
zando las diferentes etapas, indicando ademis, ¢l

instrumental
mfnimo requerido. . .

Adn cuando el tratamiento en muchos casos, puede realizar
se por personal no especfficamente entrenado, si es deseable -
que el Dentista de Prdctica General con cfertos principios y -
habilidades observe una conducta exclusivamente dirigida a
brindar el tratamiento correcto,

Los avances en Cirugfa Oral se desarrollan en dos frentes:

Hay avances técnicos en el equipo y en las técnicas qui--
rlirgicas, y hay mejoras en las técnices de sostenimiento del -

paciente que permiten una apiicacibn mfs amplia de los procedi
mientos quirdrgicos.

La Cirugfa Oral estd fntimamente asocfada con todas las -
demds especialidades odontolbégicas.

La relaci6n del Cirujano Oral con ovtros especialistus y -
con los dentistas se menciena a continuacibn:
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Extraccidn de dientes incluidos, en mala posicién.

Frenectomfas y extraccién de dientes anquilosados o con ~
abscesos agudos.

Extirpacién de Torus:; Exostosis y Bordes alveolares fibro
sos, asf como correccién de la profundidad del surco, y otras-

técnicas para ayudar al Prostodoncista en la fabricacibn de --
restauraciones protésicas,

Extraccifn selectiva de dientes; frenectomfas y extirpa--

cién de tejido blando y hueso sobre dientes que no han erupcio
nado.

Una relacifn adecuada entre los especialistas en estas 20
nas contribuye a proporcionar la mejor asistencia posible a --
los pacientes con deformidades congénitas; adquiridas o traumd
ticos de la cara y de Yos maxilares. En tales casos, el traba
jo conjunto de los especialistas puede lograr resultados excep
cionales en la rehabilitacién,

La evaluacifn cuidadosa, efectuada por el Cirujano Oral -
de Ya Boca y los Maxilares para detectar los riesgos potencia-
les para la salud oral, asi como las té&cnicas quirGrgicas que-
realiza para conseguir su eliminacibén profildctica precoz, pue
den prestar un gran servicio al Dentista General,

El fxfto de un buen tratamiento dzpenderd de un buen diag

néstico y fste a su vez en los conocimientos que tenga el Ciru
jano Dentista,
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