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Les técnicas protésicus son varias y algunas de ellae requie-
ren ingtrumental y técmicas especializadas que £0lo pueden abordarse en
quirdfanos o consultorios tan completamente equipados que son equivalen
tes, ’

El objeto de ésta tesis es mencionar el tratamiento de teji--
dos duros ¥ hacer hincapié em el tratamiénto quirirgico accesible que -
tiene como fin substituir porcioncs funcionales o sstéticas de la anatg
n{a bumana, que 5o han perdido o estin ausentes congémitamente. E1 éxi~
to de un aditamento que 8¢ va a llevar en unn orbita, em éste caso s0--
bre la boca, depende do la base sobre la cual descansa, Una protesis -~
no puede ser mejor que su bagse. Muchas bocas & primera wista parecen -«
presentar dificultades cnormes pare la colocacidn e.tisfactoria de una_
protesis,

Gran nimero pueden me jorarse si el prostodoncista conoce los_
rectrsos quirirglcos que estén a st alcance y sl los utiliza, Muchas -~
protesis que causan molestias pueden hacerse cokfortables y no molestar
sl se realizan modificaciones quirirgicas, En relacidn con la prétesis,
una clasica filosof{a y un concepto bééico de los tratamientos que ri--
gon, pura la preparacidn de los lazilaréa ¥ la instalacidn de las rug--
tauraciones, El hueso, entidad viviente, activa y dinimica, por si geng
ra reacciones y es influenciado y modificado por las estructuras artifi
ciales que pueden soportar,

Las partes blandas, sobre las cnales actla el aparato restau-
rador, estan también influenciadas y pueden sufrir modificaciones en =
sus estructuras o en sue funciones,

Fl conjunto osteo-mucoso-muscular es una unidad que, a cauaa_
del trauma protético, regresa y progresa al compis y de acuerdo con la_
{ndole y contidad de los estimuloas.

La cirugia pueéta al serviclo y colaboradora de la protesis -
debs desarrollar en los maxilares y psrtes blandas una itil e inteligen
to mision, Ya no es correcto, munca lo fud por otra psrte, realizar las
extracclones dentarias con miras a la protesis sin el criterio quirir--
glco especificamente instrlado y sin la visidn exacta de cusl serd el -
futuro y 1a uvstadilizacidn del dinamiamo éseoc en el cual la protesis va
aplicada, por eso zismo toda intervencidn en cirugia bucal debe opersr-
6o en tiempo presente, p.ro pens:ndo eam tiempo futuro,
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Otro factor que debe ser juiciosazente considerauo es la edad
del paciente. En los pacientes geriatricos, las estructuras Oseas, la =
oirugla a realizarse y la preparacidn de la pritesis de reemplazo tiens
especialen indicaciones y tdcnicas adecuadas,

La doca 1dea) o mormal deds: proporcionar un soporte adecuado
para la protesis; tener hueso cublerto por tejidos blandos normales; mo
presentar retenciones o protuberancias; mo presentar creatas agudas; -
tene: adecuados vestibulos bucales y linguales; no prase‘ntar bandas ci-
catrizales que eviten el asentaniento mormal de la protesis en su peri-
foria; no tener fibras musculares o frenillos que movilicen 1a protesis
Y presentsr relaciones satisfactorias entre la apofisis alveolar supe--
rior e inferior; no contener pliegues de tejido blando, redundanciss o_
hipertrofias en las crestas o en los vestibdulos y mo presentar meopla--
ala,

Muevas tacnicas quirirgicas se han puesto al dia para trams--
formar anomslise graves em formaciones corroctas, El seccionamientq, -
desplazamiento o modificacidén de los huesos y aén, de la lengua ya tie-
nen ¢l 1ugsr que les corresponde em uns norsal terapsutica, de alto ni-
vel quirirgico.

Estae palabras son un prologo a meditarce, al abrir las puer-~
tas del estudio de la cirugla bucal en relacidn com la prétesis.
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El conocimiento de la anatom{a y fisiologla de loe maxilares_
es esencial para el estudio y la préctica de la cirugla bucal preproté-
tica.

LA CARA

la forma y el contorno generales de 1a cara dependen de la =
estruztura de 1os tejidos durcs subyacentes y tembién de la cantidad y
coneistencia de los tejidos blandos que cubren el armazén Gseo y cartie.
laginoso. Cuando se plerden los dientes el contorno facial cambia, sal-
vo que se restaure con exar;titud el soporte apropiado del tejido blando
de labio y carrillo.

Si observamos el craneo nos damos cuenta de 1a inclinacidon -
facial hacia abajo y afuera de los dientes supericrcs, Sobre el plano -
inclinado de estos dientes y su proceso alveolar, ee apoya el tejido -
blando del labio superior. Al confecclonar una dentadura artificial, el
dentista debe reproducir el contorno dsl tejido duro &l se ba de mante-
ner la formu facial apropiada sin el soporte adecuado, el margen libre_
del labio adoptara una nueva posicidn, posterior e inferior. En estos =
cagos, se pormitc que el =iisculo orbicular de los lablios retroceda pro-

duciendo arrugas verticales en los labios, dandu el aspecto de vejez
prematura.

Para spudar al mentenimisnto del contormo y la ﬁosicibn norza
les del lablo superior, el dentista debe al extraer los dientes, preser
var la mayor cantidad posible de proceso alveolar superior, y después,
debe reproducir el contorno de los tejidos duros en la prdtesis,

El rebasadd y o1 equilibrio oclusal periddicos de las prdte--
als o8 necesarlo para compenser la relacidn gradual del proceso alvec~-
lar que s+ produce despudés de la extraccidn de los dientes. La reabsor-
¢1dn vertical sinm esa compensacidn tiene por consecuencia el acercamien

to de la relacidn mexilomandibular, que a st vez cumbia la forma y e} -
sgpecto de la cara.

OSTEOLOGIA

La cabuza se compone del cramec y el esqueleto facial. Ocho =

hueecs componen el crinec, mientras que el esqueleto facial cuonta com_
14 hueecoce



MAXILAR

El maxilar es un hueso piramidal, con cuatro apofisis: la -
frontal, la cigomdtica, la palatina, la alveolar. La zona alveolar se -
congidera con mayor detalle mis adelante. Los huegos maxilares pares se
hallan firmeeente unidos al eraneo mediante sus articulaciones directa-
monte con el hueso fromtal, e indirectamente por medio del cigoma y el_
arco cigomitic., el hueso palatino y la apdfisis pterigoides del esfe--
noides, el vomer y la lamina perpendicular del etmoides,

El conjunto maxilar forma el armazon del paladar duro y €l --
plec de la nariz, las paredes inforiores y el piso de la cavidad nasal,
108 senos maxilares, el piso de las orbitas ¥y la pared anterior de las_
fosas infratemporales. De ésta manera, el complejo maxilar aloja los ér
ganos de la viata, el olfato y el gusto,

En razén de la forma y la funcidn del complejo maxilar, deter
minadas partes del hueso estam reforzadas para soportar las fuerzas de_
la masticacidn. la coetical esté engrosada ¥y la esponjoBa subyacente es
nds promineats en el paladar duro, la apdfisis canima, el reborde late-
val de la abertura piriforme y la apdfisis frontal, y también en el ar-
co cigonético, los rebordes orbitarios, y la apofisis pterigoides, Es-~-
tas columnas Gseas Y sistemas de refuerzo tranmmiten las fuerzas masti-
catorias desde la apofisis alveolar haeda sl craneco.

EL cuerpo del hueso mexilar es hueco, neumatizado por el semo
maxilar en manera comparable a aquella en que los espacios medulares de
un hueso largo se agrandan, reduciendo el peeo de)l hueso sin sacrificar
fortaleza. Asl, la forma externa y la estructura interna del hueso se -
corresponden con las fuerzas funcionales ejercidas mobre el hueso. En -
ol adulto, el seno maxilar var{a de tamafio, de 10 a 20 cc. con un promg
dio de 15 cc,

En pacientes desdentados o parcialmente desdentados que ham -
estado sln protssis durante aflog, la atrofia debida a la falta de fun--
cion puede producir la noumatizaciom mis extensa del hueso maxilar,

MANDIBULA,

La mand{bula constituye el armazdn Sseo del tercio inferior -
de la cara, Dontro de su cuerpo en forma de herradura, la mand{bula con
tiane la lengua, proporciona parte del soporte '§sec de ese organo., El_

cuerpo de la mand{bula se continla a cada lado er una rama aplanada cug

drada, que ge proyecta em diraccidn oblicua hucla arriba y atris. En la
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parts superior de cada rema esta la apdfisis condilar, En la parte pog~
tordor, lus apdfisia condilares, derecha e izquierda, se articulan en &
las fosas glenoideas con los tubérculos articulares de los huesos tempo
rales derscho ¢ izquierdo.

La razdn de su forma especial, la msndibula estd reforzada en
mayor grado que los huecos maxilares. El hueso es mis grueso en la pro-
tuberancia mentoniana y ee halla reforzoda en el borde inferior, en las
1{neas oblicuas y en las superficies mediales de los céndlloa, las fuer
zao masticatorias se transalten a 1o largo de astas 1ineas desde el re-
borde alveolar hacia las articulaciones temporomandibulares y de allf -
al craneo,

Las 1ineas oblicuas muy densas se pueden utilizar para soste-
ner los flancos vestibularss de una protesie, Aumentando asl 1a superfi
cie de soporte y reduciendo la cargs aobre el reborde alveolar.

REGION LABIAL,

La region labial forma la pared antorior de la cavidad =~
bucal., Laté constitulda por o8 lablos, repliegues -usculo-nelbranosoc
que se ancuentran a la entrada de la boca,

Los 1imites de la recidon labial, estin dados, arriba por 1la =
extremidad superior del subtabique, el borde de las ventanas nasales Y,
el surco lablozeniano; abajo por el surco mentolabial que lo separa de_
la regidn mentonisns; afusra, por el surco lablogeniano.

PLaNQs CUNSTITUTIVOS

La regidn estd formeda por los sigulentes planos: piel, teji-
do celular subcutameo, capa muscular, capa glandular, la mucosa y el -
huego,

PIEL, Cublerta por vello o pelo en el lalio superior en el hombre, esta
immmwnnmNMaahcuwmaﬂu,ywnﬂhaemmm

CAPA MUSCULAR, Un misculo importante forma ésta capa: el orbicular de -
los labios que se dispone alredoor del orificio bucal, Consta &ste de -
dos porciones: el semiorbuculsr superior que estd situado en el lablo -
supeior y el semiordkcular inferlor que ocupa el labio imferior. A éste
nigculo van u unirse una serie de otros misculos, el mirtiforme, que so
ingerta en la fosdlla mirtiforme y en s eminencia caninaf csta situado
debajo del semiorbicular superlor el elevador comiin del ala de la nariz
¥y el lable supurior, gue se inserta en la apdfisis sscendente del maxi-
lar superior; el elevador proplo del labio superior; el camino, que tie
»t o insercidn en la fosn canina, por debsjo del sgujero suboklitario
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ontre la apdfisis clgomitica y la ominencia alveolar del canino; los el
gométicoa nayor y monor, Yy el rigorio de Santorini, el triangular de =
los lablos, el cuadrado del mentdn y el buccinador.

CAPA GLANDULAR! Situada entre la capa muscular y la capa mucosa, hay -
uns cantidad de glandulas salivales que constituyen una capa continua.
Esta capa glandular es perceptible, como pequefias masas, palpando la -
cars interna del labio, por debajo de la mucosa labial,

MUCUSA LABIAL, Cubre la cara interna de los labios y se continia con la
zucaca de la regidn genisma y de la regidn gingival. En la lines media_
forma un repliegue fibroso que se inserta en la linea de soldndura de =
log dog maxilares: es ¢1 frenmillo labial,

VASOS Y NERVIOS,

Arteria. Las arteriss son las ccron:rias, ramas de la arteria facial. =
Son dos: una coronaria superior y otra inferior, las cuales. se anasto-
mosan con la del lado opuesto en la linea media, Estas arterias corren_
.urca d# la mucosa y proximas al borde libre de los labioa.

Yenas. Las venas de los lablos terminan em las venas faciales y subaen-
tales,

Linfaticos, Proceden de dos redes: la red mucosa y la red cuténea, Los_
linfaticos van a degembocar en los ganglios submaxilares y submentonia-
BOG.

Nervios. Son motores y sensitivos; proceden, los primsros del facial; -

loa segundos del infraorbitario y del mentoniano,
REGION MENTONIANA

Situada por debajo de la regién labial, 1a region mentoniana_
corresponde a la porcidn dsea de éste nombre. Los limites son, por arri
ba, el surco mentolsbial, ror abajo, el borde inferior del maxilar infe

rior; los ladoa, la prolonzacién imaginaria del surco labiogeniano.
PLANOS CONSTITUTIVOS

PIEL, Semejante a la de la regidn labial,

ChPa MUSCULAK, Existen 2 =lsculos por debajo de la plel: el trlangular_

de los labios, el cuadrado del mentdon y el borla de la baorba,

A,~ Misculo triamgular de los labios., Este misculo toma su insercién =
5sma, en sl tercio de la 1{nea oblicua externa del maxilar, en el -
nismo sitio en al cuzl so ingertan lae fidras superiores del cutie=-
neo del cuello., Desde %sts l1ines de ingercidn sus fibros se dirigen

hacia la comisura labdial, cubriendo en su recorrido, al milsculo cua
drado de 1~ burba y al btuccinador.
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Be~ Misculo cuadrado de la barba, Se inserta en ol mismo terclo inter-
no que el triangular, por debajo del cual queda ubicado. Se dirige
bacia la linea media insertandose em la piel del labio inferior.

C.~ Masculo borla de la btarba. Tieme au insercidm dmea en las exinens-
cias alveolares del incisivo central, lateral y canino, desde don-
de ase dirige hacia abajo y afuera, hasta la cara profunda del men~—
tén. : )

HUESO MAXILAR, Cara anterior.- La cavra anterior, convexa, presenta en -
1a 1inea media, una cresta vertical, vestigic de la unidén de las dos -
porciones pin$tr1caa del maxilar, denominada sinfisis mentoniana, la =
cusl termina por debajo en uma protuberancim Ossa: la eminencia mento~-
niana, Eata protuberancia es un sdlido pefiasco que, variadle en dimen--
siones en 1os distintos maxilares, ticne la forma de una piramide triam
gular, cuya base se confunde con el borde inferior del hueso. De extra-
ordinarda dureza, como que esta formado por tejido compacto, es de difi
cll seccldn al emcoplo, en e} acto quirirgico.

A ambos lados de la protuberancia mentoniana y en au limite -
con el cuerpo del hueso, se encuentran dos pequefias elevaciones denomi=-
nadas tubdrculos mentonianos, '

Entre éste tubdérculo ¥y la eminencia dsea que produce la raiz_
del canino, es posible descubrir una depresion denominada foelta mento-
niana, dentro de la cual exiestem orificios para el paso de vasos ¥y ner-
viosa,

De la protuberancia mentonlana parte una cresta, la cual se -
dirige diagonaimente hacia atrids y arriba, Es la denominada linea obli~
cun externa del maxilar, que termima en el borde anterior de la rama y_
en 1a cual se insertan tres nisculos: cuadrado de la barba, triangular_
de los lablos y cutdneo.

Aproximadamente a la altura del segundo premolar, o entre am-
bos premolares, y en un punto equidistante del borde superior e inferip
r de] maxilar, se encuentra un orificio denominado agujero mentoniano «
que da paso a 10s vasos y al nervio mentoniano. Los contornos de éate -
crificio no son regulares. Se pueden considerar, un arco o borde anteri
or, saliente, afilado y calciforme y un borde posterior que sin sobress.
lir se confunde insensgiblemente con la superficie del hueso.

La ubicacidn, dimensiones, y forma de 4ste orificio mentonia-
oo 8on wvariables; pero ésta situacidn emtre las caras proximalce de los
premolsres, ce la mis frecuente.

En el nmaxilar inferior senil, 1la situaciin do dste orificio -

es dist.nta, por la reabsorcidn de lag crestas slveolares, el orificio_
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montoniany ce sitia en lus vocindados del bords superior o en el borde_
nigmo.

VASOS Y NERVIOS,

Arterias, Provienen de la arteria mentoniana, rama de la dentaria infe-
rior, que sale del hueso por el agujero mentoniano y se parte en 1la re~
gién de la submental de la coronaria labdial iuferior.

Venas. Deseabocan en la vena facisl y en la submental,

Linfiticos. Loa linfiticos de 8sts regldn van a terminar en loa ganglio
& subpaxilarva Y ¢n los suprahioldeos.

Nervios., Los nervios de la regidn som motores y sersitivos, los prime--
ros dependcn del foclal . Los nervios sensgitivos tiemen dos or{genea;

A. Del nervio mentoniamno, raca del dentario inferior, sale en
forma de pepacho por el asujero mentonisno y se reparte -
por la piel, miisculos, periostio y hueso de la cara ante--
rior del maxilar.

B. De la rama transversa del plexo cervical superficial, que_
inerva la piel de la regidn. Los procesos 6seos de tata -
region que han destrufdo el hueso de la tabla externa, y -
ce poren en contacto con el periostio, mecesitan, para su_
extirpacién la anestesia transcutinea del plexc de referen
cla, para inhibir la sensibilided de la zona em contacto -
con el proceso,

REGION MASETERINA

Situada en las partes laterales de la cara, la reglon masete-
rina, tiene aproximadamente los limites del misculo masetero que alber-
ga. Estos 1i{mites son: por arriba, el arce cigomdtiso; por detras, el -
borde posterior de este hueso, y por delante el borde anterior del nis-

culo masetero, en profundidad se extiende hasta el hueso mexilar,
PLANOS CONSTITUTIVOS

PIEL, Cubierta por pelo en el homire, sin ellos en la mujer, la plel
ee derliza con facilidad sobre la aponeurosis meseterina,

TuJIL0 CELULAR SUBCUTANEO, Una capa celulograsoss ge extiende por debaw
Jo de 1a plel; en easta capa se encuentran importantes formaciomes anae~
témicas,

A. La arteria transversal de la cara que corre por debajo del arco cigo
matico y paralelamsnte a #l.

B, lLas ramas terminales del nervio facial: ol nervio témporofscial y el
nervia zervicofacial.,
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C. La glindula pardtida y su conducto excretor ( Conducto de Stenom ) ,
que partiendo del borde anterior de 1a glandula se dirige hacia arriba_
¥y adentro para deseabocar em la roglon genlana, frente al segundo molar
superior,

D, Fasciculos del miisculo risorio de Santorini y del cutineo del cuello.
Es La arteria y venas faclales,

LA_APONEUROSIS MASETEZRINA, Constituye una celda para el misculo masete-
ro, se ingerta, por arriba, en el arco cigomatico, por delante, rodea -
al casetero, se repliega sobre la cara interma del misculo y se inserta
en o1 borde anterior de la rama aacendents,

MUSCULO MASETERO, Es una masa cuadrangular, achatada de fuera hacia -
adentro, y que insertindose en la cara externs del maxilar inferior, =~
tiens su insercidn superior en el arco cigomatico.

Esti constituido esencialmente por dos fasciculos, segin al-
gunos anatomistas como Testut, Latarget, Sicher y Tandler; pero, seglin_
#inslow Rouvliere som treas.

Consideramos dos fasciculos: Superficial y Profundo.
Fasciculo Superficiale Se imserta por arribs, mediante ura aponeurosis_
rasigtente, En el borde inferior del arco cigomatico y se dirige hacia_
abajo y atras para ingertarse en la cara externs de la rama ascendemte,
en su porcidn imferior y em el angulo del maxilar,

Fasciculo Profundo. Tiene su insercidn superior en el arcoc cigomitico -
y dosde a1l{ ad dirige a la cara externa del maxilar, a la cual cubre_
en bastante extenaiél, 1llegando hasta las proximidades de la apofisis -

coronoldes ¥y en el borde inferior del hueso, hasta la altura del segun-
do molar,

Este misculo cubre por lo tanto, la mayor parte de la rema -

ascendente, Estid separado del milsculo duccinador por la bola adiposa =
de Bichat,

RAMA ASCERDENTE DEL MAXILAR INFERIOR,

La rama ascendente es cuadrilatera, con su didmetro vertical_
mayor que eX horizontal, El eje de 1a rama forma con la horizontal un =
angulo de grado variadle, pero alempre obtuso. En ésta rama se deben -
considerar dos caras y cuatro bordes,

CARAS, Se denuminan externa e interna,

Cara Extorna, Lisa en toda su exteneidn, presenta cerca de su borde in-

terior, umas 1{neag fuertemente rugosas, en las cuales se insertan el =
cisculo masetero,
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Cara Interna., Presenta como primer accidente, digno de u;:ncién. en ¢l _
centro de ésta cara, un ancho orificio, que es el orificlio superior del
conducto dentario, por el cual pasa el mervio dentario, rama del maxias
lar inferior y los vasos dentarios inferiores, )

El 1imite anterior de éste orificlo estd formado por una la-=-
winilla Gsea de altura variable, denowinada espina &e'Spix, y en la --
cua) so inserts el ligameato esfenomaxilar.

De la circunferencia posterior del conducto, parte hacia aba-
Jo ¥y en dirsccidn del cuerpo del hueso, un surco estrecho, el surco mi-
lohioidec en el cuaXl va a alojarse el nervio y los vasos milohiocldeocs._
Por debajo del orificio del conducto demtaric, el huoéo presenta rugosi
dades, en las cuales ya ¥a a insertarse el midaculo pterigoideo interno,
BORDES,

Son cuatro: antexrior, superior, posterior e inferior,

BORDE ANTERIOR, Estd inclimado do arribirabalo y de atris adelante. Se_
encusntra excavado por un canal cuyos dose bordes se aproximan y se unem
por arriba, mientras que por adajo se separan y se confunden en su 14-
mite inferior, con las cretas o 1lineas ya mencionadas en lag caras ante
rior e intorna del cusrpo, las 1imeas oblicuam externa o tnterna.

BORDE SCPERIOR, Pressmta en sus anguloa anterior y postoriores, dos am-
Flias apdfisie, dengminadas, la anterior, apdfisis coronmoides, y la pos
terior, la apdfisis condilsr. La anterior, tleme la forma de triaamgulo,
de base inferior, y en ella va a ingertarse el m@isculo temporal,

La apOofisis condiloidea tieme en su extremidad superior, una_
eainencia elipsoldea, aplanada en sentido anteroposterior, cuyo eje se_
dirige oblicusmente de fuera adentro y de adelante atras, Es el condilo
de la nandihula; el cual se aloja en la cavidad glenoldea del temporal.

Entro ambas apofisis, se encuentra una gram escotadura de for
ma gemilunsur, dénominnda egcotadura sigmoidea, Es una via de comunica--
ci6n entre lu fosa cigomitica y la regidn maseterina,

BORDE POLTERIOR, Contornesdo em S itilica esta en relacién con la pard-
tidat

BCRDZ INFERIOR, Se continfa con el borde inferior del cuerpo. Es como _
ol de iste romo y fuerte,

En el punto de imserciin del borde posterior y o1 inferior, -
se encuentra el denominado angulo de la mendibula, cuya abertura varfa_
con la edad, 39X0 y raza, .

La articulacidn témpcromezilar no la coneldetanos, puss no -
eqtd dentro de] cocmpo quiriirgico que 2stamoe estudiando.
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VASOS Y NERVIOS, E) sistewa vasculonerviogo de la regldn msooterins seo_
clasifica en dos grupos: Superfictal y Profundo.
Orupo Superficial
A. Arterias.,- Arteria transversal de la cara y arteria
faciale
B. Venas.- desembocan en la vena facial, en la tempo--
ral superficial y en la yugular extorna.
C. Linféticos.- Son tributarics de los ganglioe subma-
xilares, ‘

D, Nervios,~ Pertenecen a las ramas del nervio facial.
La porcidn situada al fremte del angulo del maxilar esta inmer
vada por ramas del plexo cervical superflelal,
Oilpo Profundo
A. Arteria Maseterina, que atravesando la escotadura _
sigmoidea, sec distribuye por el miasculo masetero.
B, Venas maseterinas, que desembocan en el plexo pterit
goideo.

C. Nervio mageterino, rasa del nmervio maxilar inferior.

REGION GENIANA

la regidn geniana, situada a anbog lados de la cara, tlene -
los 1i{rites: arriba, el borde inferior de la Jrbita que la separa de la
regidn palpebral; atris, el horde anterior del miisculo masetero; abajo_
el borde inferior del maxilar inferior; adelante, los surcos nasogenla-
no y labiogeniano, y su prolonsnci&n isaginaria.
PLANOS CONSTITUTIVOS

Se pueden encontrar los siguientes planos: piel, tejido celu-
lar aubcu!ﬁnao. capa muscular, pericstio y plano eaquelatico.
PIEL, Pregenta las curnqteriaticae de la piel de las regiones vecinas,
TEJIDO CiLULAR SUBCUTANEQ, Es digna de consideracidn la bola adiposa de
Bichat, que se cncuentra situada entre la cara del mogetero y la exter-
na del buccinador, Esta bola grasosa comunica con la fosa temporol y =~
con la foea clgomatica por vias que siguen los flemones y procesos de -
origen dentario,
CAPA MUSCULAR PROFUNDA, Iatorviene en ella el zidsculo buccinador, con -
su aponeurosis, el buccinador forma la fared externa del vestibulo bue-
cal, extendiéndose desde el muxilar superior al inferior. Se¢ inserta en
un» 1irea en forra de hLerradura, de concavidad anterior que ue iricia -
en el ‘noxllar superior, em su prolongacién alveolar, a nivel del primer
2.14r, Esta buge d= insercidn sigue hzcia atras paralsla » la arcada -
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denteria, hasta la tuberosidad del maxilar, a la cual céntornoa. Yy -
1leza hasta la cara interna de la apdfisis piramidal.

Toma luegp insercidn sn el gancho del ala interna de la apb=-
fisis pterigoidea, en el ligamento pherigomaxilar, y siguiendo la rama_
de la herradura a que hicimos mencidn, va a inmsertarse em la prolonga--
e¢ién alveolar del maxilar inferior llegando haata el tercer molar y por
delante, en ocasiones, hesta la altura del primer premolar,

Desde su base de insercidn las fibrillas musculares del bucci
nador se dirigen hacia adelante En direccidn de la comisura de 1los la=-
blos, torminamdo en la cara interna de &sta comisura.

CAPA MUSCULAR SUPERFICIAL, Comprende una serie de milsculos cutaneos: el
orbicular de los parpados, el slevador comiin del ala de 1a narie y del_
ladio superior, el elevador propio del labio superior, el canimo, el ci
gomjtico mayor y menor, y el risorio de Santorini,

CAPA SUBHUCOSA, Mucose bucal y periostio.- la mucosa cubre la cara in--
turue del buccinador, en sus lirites superior e inferior se refleja 60-
bre s misma y cubre la cara externa de ambos maxilares.

PLANO OSEO, Deben considerarse en &sta regidn:

A+ Parte del hueso maxilar,

B, Cara externa del maxilar superior. Regularmente cuadrila
tera, tiene ominenclas y depresiones que descubriremcus -
de adelante atras:

1, Foeilla mirtiforme, situada por eacima de los incisi-

vom central y lateral, da insercidn al miisculo mirti-
forme.

2+ Eminencia canina.
3, Apdfisis piramidal de articulacidén con el hueso malar,
4. Los aguJeros dentarios posteriores, por los cuales =
pasan los nervios dentarios posteriores y ramas de 1la
arteria alveolar, zons de gran importancia decde el =
punto de vista quiriirgice.
C. Cara interna del maxilar inferior, con su 1{nea oblicua_
externa,
VAS0S Y NERVIOS
A« Arturias, Una rica red arterial existe en ésta regidn. Ee-
tas arterias tienen varios orfgenes: la arteria lagrimal,_
la infraorbitaria, la alveolar, y la bucal, la transversal
de la cara y la facial,

B. Venaws. Dosczbocan en tres troacos principales le vena fa--
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cial, que desemtoca a gu vez en la yupular irteras, la
venz tomporal euporficial y el plexo pterigoideo,

C.Lintiticoe., Son tritutarios de 1los ganglios submaxiiires, -

Exicten on &sta regidn un conjunto de ganglios denominades_
genianos que suelen dar procesos inflamatorios,

D.Nervios. De ésta regldn son motores y sensitivosa.

Norvics Motcres, Dependsn del fzelal, poi su rama cérvicofaclal y tém--
perofacial, .

Nervios Sensitivos, Sus nervios sensitivos tienen distintos origenes, -
Provienen del lagrimal, rama del oftdlmico; del bucal, rama del maxilar
inferior, bajo cuya dependencia eatd la plel y la mucosa de la cara ex-
terva del maxilar inforior, desde el borde anterior del maxilar hasta ~
la rezién del primer molar; del nervic maxilar superior, que saliemdo =
por el agujsro sub-orbitario se distribuye por la regidn.

REGION D& LA FOSA CIOGOMATICA

La regidn de 1o fosa cigomdtica, que ocujn las partes latera-
les de la cara, tlenem los alguientes 1imites: arriba el arco cigomati-
€0 y una porcidm mayor del ala del esfenoides; abajo um plano tangente_
al borde inforior del maxilar inferior; dentro, la faringe y la apdfi--
sis pterigoides; afuera, la cara interna de la rama ascendente; adelan-
te la tubcrosidad del msxilar; atrés, la cara anterior de la pardtida,

La regidn en consideracién no tlene grandes relaciones con la
cirugla que nos acupa; sdlo excepclonslmemte la invaden 108 procesos tu
aorales del maxilar inferior; con alguna frecuencia es adiento de acci-
dentes infecciosos propagados del tercen molar,

En conjurto, la fosa cigomitica tieme forsa de piriamide cua--
drangular de base superior y cuyo vértice esta proximo al angulo del ma
xilar,

Esta fosa contieno dos milsculos importantes; el pterigoideo -

externo y el pterigoideo intermo; vesos, nervios, linfaticos y tejido -
celuloadiposo.

LUSCULOS PTERIGUIDEOS,

Fterigoideo extermo, Nace por dos fasc{culos: uno superior, ol esfenol-
dal, otro irnferior, el pterigoldeo, que desde la base del crineo se di~
rigen hicie 4l lado interno de la articulacidn temporomaxilar,

Ptor’ snid2o interno, Se dirige desde la fosa pterigoidea hacia afuera,_

abajo y atras y va a insertarse en la cara interna de la rama asceaden=-
te,
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VASOS Y NEZRVIOS

Artoria maxilar interna. Esta arteria, rama terminsl de la cardtida ex-
terna, nace a nivel del cuello del condilo y desde all{ so dirigen ha--
cia sdelante, adentro y arriba, hacia 1a fosa pterigonaxilar, dando su_
rams terminal, la arteria esfenopalatina,

En su trayocto toma relacién con el borde inferior de la cara
oxterna del miisculo pterigoideo externo y la cara intorna del temporal.
dota artsria de gran nizero da ramas colaterales y une rara terminal; -
80lo nog interesun las 5 ramns descendentes ¥y la terminal.

Ramns Descendentes: Son, la dentaria inferior, que penetra en el conduc
t¢ dentario inferior; la maseterina, que atravesando la escotadura cilgQ
mitica se dirige al miisculo masetero; la bucal que va a irrigar ls re--
gién geniana, la pterigoidea, destinada a los nisculos homdaimos, y lo_
palatina superior, que apareciendo luego de ua trayecto iatradseo pcr -
el agujero palatino posterior volvemos a hallar en la béveda palatina.
selie Tezuliuale La rema terminal, la arterim esfenopalatina, después de_
putrir las fosas nasales, sale tambidn a la bdveds por el agujero pela-
tino anterior,

YENAS

En esta regidn existe un gran conjunto de venzs que unldas al
plexo, van a decembocar en regiones importantes, relacionando las ragio
nes alveolares ¢om 10s menos cavernoeos; loas plexos mercionados son: -
plexo alveolar, que desemboca en la vena focial, por intermedio de la -
vena alveolar; plexo pterigoideo, del cual tieme orfgen la vena maxilar
interna, que uniéndose a la vena temporal lnporficiai, va a formar la -
veaa yugular externa,

NERVIOS

Nervio maxilar inforior: tercera rema del trigémino, sale del crineo ==
por el ogujero ovel, y tiene origen por dos rapas, una motora y una sen
sitiva, Desde su salida del agujero oval, el nervio maxilar inferior -
corre un corto trayecto can la fosa cigomitica y se subdivide en sus =«
ramas colaterales, De 8stas 5610 intercsan para nuestros finea las si--
gulontes:

1, Hervio raseteriro: mace del nervio maxilar inferior, atra-
viesa 1z escotadurs sigmolidea de dentro afuera y se reparte en sran‘ -
alauro Ae ramos en la cara profunda del masetero,

2. Nervio bucsl: daspués de &n n.cimiento, se dirige hocia -
afuera y adolante, pasa ontre l-s dos hices d-1 milsculo ptarigoidec ux-

ternc y e~whinade av direccidr hucla abzjo y adolunte, desciende hacia_
8l buccinador.



S -lb -

Sus rsmos terminales, se 'distriduyen por la cara profunda =~
de 1a piel del carrillo, y sus ramos profuandos perforan el buccinador -
o inerva la Bucosa desde el tercen molar imferior hasta el primer molar.

3. Nervio dentario inferior: éste nmervio continia aproximada-
mente, 1a direccifn del tronco del nervio maxilar inferior ¥ diriglénde
ae hacla abajo y adelante se introduce em el orificio superior del con-
ducto dentaric inferior. Recorre este conducto en tods eu extensidnm en_
compafifa de 1a artoria y venas dentarias inferiorcs,

Ep su trayecto, al atandonar el nervic maxilar hasta introdu-
cirae en el conducto dentario, el nervio dentarioc inferior se sitia en-
tre los dos misculos ptorigoldeos; zas abajo entre el pterigoideo inter
no y la cara interna del maxilar inferior,

En su trayecto el nervio da numerosas ramas colaterales que ~
son ramo anastomdtico con el lingual; el mervio milohioideo que separan
dose dol dentario imferior cuando éste se introduce em el conducto, ro-
curss un canal éseo labrado en la cara imterna del maxilar,

Dentro del conducto dentario, el nervio da:

A. Flletes nerviosos destinados & los molares y premolares,

B, Filetes glngivales destinados a la encia que cubre la cara

oexterna del maxilar inferior hasta el primer premolar,

Co Filetes Gssos destinados al hueso y periostio.

Sus ramas terminales son el nervio mentoniano y el nervio incleivo. El
mentoniano, aparece por el agujero de su mombre, inerva la cara externa
del maxilar inferior en la regidm coaprendida entre los premolares y la
1inea media, la plel y mucosa del labio inferdor, tambidn hasta la 1{--
nea media, El nervio incisivo, sigulendo la direccidn del nervio denta-
rio, da filvtes destinados a los incisivos centrales, lateral y cani--
nos inferiores,

D, Nervio lingual. Situado por delante del nervio deatario in
ferior, se dirige bacia la punta de la lengua, En su trayecto da ramos_
destinados a la mucosa gingival de la cara interna del maxilar inferior,
REQION DZ 1A FOSA PTERIGOMAXILAR

5ituada dentro de la fosa cigomitica, ubicada por detris de =
la tuberosidad del maxilar superior entrs ésta y la apéfisise pterigoi--
deg del o~sfceneides,

La foss ptorigomaxilar adlo tiene relacidn con la especialie-

dad que egtancs tratando, como lugar donde se aplica la anestesia al
nrvio maxilar superior,
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Ls fosa pterigomaxilar tiems la forma de una piramide cuadrap
gular do base supsrior y vértice inferior.

ARTERIA MALILAR INTEENA, Esta arteria se aplica contra la cara posterior
de 1a tuberosidad em contacto directo com la pared $sea, Dentro de la -
fosa da las siguientes ramas: la infraorbitaria, que surca el canal sud
orbitario; la palatina superior, que deapués de atravesar el conducto -
palatino posterior, recorre la boveda palatina ¥ la esfenopslatins.
Vensa, Acompafia a 1a arteria maxilar imteras en forma de dos plexos: el
plexo alveolar y el pterigoideo.

Nervio Maxilar Superior. Sule del craneo por el agujerc redondo mayor,_
Y on la fosa pterigomaxilar recorre un trayscto de atras adelants ¥y de_
dentro afuera, se introdmce ex el conducto infraorbitario lo recorre y_
emerge en forma ds pemacho por el agujero lufraorditaric.

Ramos Dentarios Posteriores. Los ramos dentarios posteriores en nimero
de dos O tres, ge separam del tronco primcipal del nervic maxilar supe-
riog y descienden sobre la tuberosidad del maxilar, introduciéndose en_
ulginon orificios que el hueso presenta um poco mgs arriba de 1os api--
ces del tercer molar,

Estos nervios forman unm plexo, por encima de 1os apices de -
los molares Yy premolares, De eate plexo nervioso salen remos que va a -
inervar a los molares, al hueso y las nucosas gingivales y del sono Bma-
xilar.

El nervio maxilar muperior sigue su trayecto; & la altura de
los premolares o en la extremidad del conducto, envia a estos dientes-
unos ramog. En el conducto infraorbitaric, a 8 & & 10 milimetros por-
detris del agujero homdnimo, de el ramo dentario anterior que se intro_
duce en el comdusto dentario anterior e inerva al canino e incisivos =
central y 1atex~a_1, hueso y encia; estos nervios terminan anastomoséndo~
se con los dentarios postecriorss, formando una asa plexiforme cuya con-
cavidad es superior, recibe el nombre de msa nerviosa supramaxilar de -
Poirier,

Ganglio de Meckel. El ganglio espenopslatimo o ganglio de Meckel, anexo
al nervio maxilar superior, se encuentra tamhién en 1a fosa pterigoma--

xilar . Tione raices aferemtes y deferentes,
REGION GINGIVODERTARIA

Le regidn gingivodentaria consta de 3 elementos en Intiga re=

lacidn con la cirugla bucal: encla, hueso y dientes.
ENCIA

La oncda ( telido gingival ) que cubre las arcadas alveolares
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y 1o boveda palatina e continia sin 1imites do demarcacién precise =
con 1a mucoss de 1o cavidad bucal diferenciindose de sta {ltima en al-
gunos detalles histoldgicoss

El tejido glnglival, desde el punto de vista histoldgico esti_
tormado por dos porciones; la porcion mucosa y la submucosa.

4. MUCUSA GINGIVAL, La mucosa gingival pertenece al tipo de tejido epi-
telinl estratificedo. La capa mucosa conasta de cuatro partest la capa -
cornea, la capa lieida, la capa gronulosa y la capa generatrize

1. CAPA CORNEA, Esta constitufda por células grandes, polid--
dricas, aplastadas, con micleu apenas marcado, en continua remocidn de-
bido al contacto con los elementos externos.

2, CAPA LUCIDA, Emtidad histoldgica de caracteres poco marca-
dos, es compuesta por células obscuras, con espacio tramslicido entre -
ellas.

3, CAPA GRANULOSA. Eeta capa esti formada por varias hileras_
4e céluias aplastadas,

4, CAPA GENERATRIZ O DE MALPIGHI, Constituida por una sola hi

lera de colulas ciilbicas. En ocasioncs mis altas que anchas con niicleo «
grande y en plens multiplicacidn cariocinetica,
B, SUBMUCOSA, Estd constituids por tejidoe conjuntivo denso, enm algunas_
reglones, ostd {ntimamente adherida al periostio subyacente formamdo de
tal modo una capa ﬁnica, la fibromucosa palatina. En otras regiones, -
est2 separada del periostio por cantidades variables del tejido conjunm=
tivo laxo, Esta formada por dos capas: )

1. La capa de las papilas. El limite con da capa mucosa suma_
mente irregular es debddo a la presencia de estas papilas; ellas contig
nen 1o0s vaaos sanguineos.

2. La capa reticular, Eata capa estd formada por fibras elas-
ticas en dispoaicidn variada. Se encuentra enm vecindad con el periostio.
REGIOR PALATINA

Llamada asl la pared superior y posterior de la cavidad bucal,
la regidn palatina consta de dos porciones; la porcidn anterior denomi-
nada boveda palatima, y la porcién posterior, velo del paladar,

El conjunto tiene la forma de una bdveda. Limitada anterlor _
y isteralnmente por la arcada dentaria, Concava en todos sentidos, la =«
p fuieidad do 1a biveda es varisble em los distintos individuos y en -
consecusncia con la forma o deformldades nasales, ¥y con la direccidn o
desviacionce del tabique,
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PORCION ANTERIOR O BEOVEDA PALATINA
Planos Constitutivos
Ls membrana mucosa, Intimamente adherida al periostio subyacents, forea
_ gon 81 una membrans Unica que ses denomina la fibromucosa palatina. Su -
ecpesor es variable, en el rafé medio del paladar, es muy delgada y pue
do ser fAicilmente perforada, a este costado del pal=dnr es B8 Erueso.
La fibromucoso palatina contiene en gu espesor y los lados do
1n 1fnea media una espesa capa glandular, Las glandulas palatinas, que_
son glindvlas salivales anilogas a las de los labios.
Por la capa profunda de la fibromucosa, y en comtacto con el_
esqueleto, corren los vasos palatinos.
ESQUELETO OSEO
El esqueleto dseo palatino estd constitufdo por las dos apo--
fisis palatinas de los maxilares superiores, que ae sueldan en la 1{nea

media, las dos apofisls horizontales de loe palatinos que también se
gueldan entrs ei,

Ademis de las suturas bimaxilares y bipalatinas, e emcuene=-~
traz on dicha biveda la sutura entre la apdfisis de los palatinos y de_
loe maxilares; es 1la sutura maxilopalatina. Estas cuatro suturss toman_
en conjunto una disposicidn crucial,

la bdveda puede ponerse em relacijn con el gemo maxilar, por_
la prolongacidn palatina de dste Srgano.

El orificio del conducto palatino anterior, zona de importen-
cla y que debe ser considerada en el curso de las intervenciones del pa
ladar 6seo y 108 orificios de los conductos palatimos posteriores que -
eatin situados en el Angulo diedro formade por 1a apéfisis horizontal -
y la arcada alveolar y préxiloa a los terceros molares; por 61106 emer-
gan la arteria palatina superior rama de la maxilar interna y el nervio
palatino posterior,

V505 Y NERVIOS

Arterdas, Lus arterias de la boveda palatina provicnen de dos fuentes:_
las yue emergen del conducto palatino anterior y las del palatino poste
rior,

Arteria Palatina Superior, Rama importante de la mamilar in--
teorna, sale por el conducto posterior, recorre la boveda proxima a la -
arcada alveolur em compafifa de las venzs y nervioe y se anastomosan con
la zrteris esfenopalatina, que sale por el agujsro palatino anterior. -

Es su trayecto da numerosos ramos jue se distribuyen por 1a bdveda, mu-
cosa ¥ alveolos dentarlos.
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Es fundamental recordar el trayocto de los vasos palatimos =
con o1 fin de mo meccionarlos em el curso de uma oper:cidm sobre la bo-
veda.
Yenas, Las venas de la bdveda palatina, corren paralelas a las arterias
desembocar en varios troncos nerviosos: el plexo pterigoldeo, las venas
do la mucosa naesl, de 1la lengua 'y de las anigdalas.
Linfaticoe. Desembocan en los ganglios profundod del cuello.
Nervios. Son de dos ordenea: motores y seneitivos; los primeros estan -
destinados a la motilidad del velo del paladar. Los nervios sensitivos_
provienen del ganglio esfemopalatino del mervio maxilar suporior.
Velo del paladar. Entran em su constitucidn las dos primeras capas de «
la boveda palatipa, de las cuales son continuacidom y tienem parecidas -
caracteriaticas, 86lo que la mucosa es mis delgada y rienos adherida al_
plano aponeurdtico y la capa glandular de mayor espesor, y uma capa mus

cular, Por el lado nasal, la eubre la mimma mucosa pituitsria, continua
cidn de la nasal. )
REGION GLOSOSUPRAHIOIDEA

'8¢ acepta denominar regidém glososuprahioidea, a la entidad
anatdmica, indivieible desde el punto de vista amatimico, cifamico y qui
rirgico, formado por las regiones sublinguales, y suprahiolidea; el pls-
no limite imeginario entre ambos serian los miisculos milohioideo e hipo
gloso.

A pesar de su relacidm odontoldgica, mo es unma reglén del do-
mirdo del cirujano odontdloge, sino de la cirugla general,

Esta regidn tiene los siguientes limites superficiales: hacia
arriba el borde inferior de la mand{bula, desde el mentdn al gonion, ha
cia abajo el plano que pasa por el cusrpo del hiocides desde la linea -
modia hasta 61 borde anterior del esternocleidomastoldeo; hacia delante
le {nea ncdia; hacla atris del borde amterlor, ya mencionado del ester
nocleidonuntoideo,

El plano superior esta formado por la mucosa bucal que recu-
bre el plso de la boca, Yy descansando encima de ella, la lengua,
£l PIS0 DE LA BOCA

La lengua lloba todo espaclo comprondido por el zrco del moxi
lar inferior, la'lengua estd separada de la mucosa subyacente por un =

espacio denominado sublingual, y visible cuando se levamta y dirige ha-
cia atras y arriba la punta de la lengua,
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Este piso, por debajo del cusl descansa la glandula sublin---
gual visible cusndo se levanta y dirige hucia atras y arriba la punta =
de 1a lengua, Por debajo del cual descansa la glandula sublingual, es =
depreaidle y ostd cubiorto por la mucosa bucal, que presenta las desem~
bocaduras de lus glandulas salivales y las eminenclas formadas por las_
venas raninas. .

En la 1{nea media estd el rafd, llamado frenillo 1ingual, quo
une la cara inferior de la lengua al piso recien considerado.
COKPARTIMIZNTO DE LA GLANDULA

El compartimiento de la glandula sublingual estd ocwpado por_
las glandulas de su nombre; este espacio oa de forma cuadrildtera, con_
4 paredes que limitan con la interna del maxilar, la 1{nes media, muco-~
sa bucal y el misculo milohioideo.

En aste compurtiniento sublingual se encuentran la arteria y_
vena sublingual y el nervic lingual.

MUSCULOS MILOHMIOIDEOS

Uno para cada ladc, ae insertan en la linea milohioidea del -
maxilar inferior; ambos misculos se fusionsn en la 1inea media del rafad
milohioideo, Deade la linea de insercilm ge dirigen hacia abajo y aden-
tro ¥y se incertan en el hueso hioldes,

PIEL. Tiene las caracter{sticas de la regldn y esta cublerta de pelo en
el hocbre,

TEJIDO CELULAR SUBCUCTANEO, Este teJido, rico en grasas, contiene entre_
las dos hojJas de las faclales superficiales, el mistulo cutineo del cue
llo, erterias, ®ezas, linfiticos y nervios.

HUSCULOS

Los misculos quo s3 encuentran en la regidn son:

1. El digdstrico, uno para cada lado, se extiende desde la -
base del créneo al hueap hioldes y desde &ste borde inferior del muXie-

lar inferior, y se inserta en la fosilla digistrica. Tieme dos porcio-e
nes o0 vientress

2. El estilobioideo.

3. EL hiogloso,
OLANDULA SUBMAXILAR

Ocupa 6l lugar dejado por la cara interma del muxilar infee==
rior y el plano musculaur por deuntro.
ARTERIAS, La arteria facial y ls lingual, romas de la cardtida externa.
VERAS, Las 7ense de la reglém son la facial y la lingual, la primera dg

goaboca en 1a yugular interna o en 1a exterra, la segunda en ls yugular
interna,



-2l -

NERVIOS, Los nervios que se encuentran en la regidn som:
¥ilohioldeo, rama del dentario inferior; el lingual, rama del maxilar _
inferior; y el hipogloso maYyor.
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Consideramos como cambios postextraccion a aquellas variables
histofisiclogicas que ocurren en el alveolo, siendo de gran importancia
on 1a cirugla preprotésica para comccer posteriormente el mecaniemo de_
regorcidn Smea y camblos que sufre el alveclo bajo estimulos fisioldgl-
¢os Y/o patoldglcos.

CONSIDERACIONES GENERALES

En términos generales podemos decir que la curacion de las -
horidas depende de la actividad metabblica normal de los tejidos. E1 -
hueso es un tejido activo, vital y existe un equilibrio dindmico que =
preside eus actividades formativas y de resorcidn. El hiueso se reabsor-
be mediante la actividad asteroclastica y ei origen de hueso nuevo u -~
asteoide se forma por la accidm elaboradora de las células osteoblis---
ticas,

Esta evolucidn sufre un proceso de calcificacidn formandose ~
hueso maduro.

La alteracién de é&ste equilibrio puede agarresr un desarrollo
inadecuado con 8l consiguiente retrasso en la curacidn de la herida. La_
disminueidn de 1a actividad ds los ostsoblastos puede obedecer a varias
influenclias generales como la edad, la deficlencla de vitamina ¢, la =~
deficiencin de protefnas y el efscto de ciertos firmacos como la corti-
wsora. La radiacidn afecta 1la actividad osteoblistica de forma similar,

El resultado de éstos efectos antianabdlicos respecto a la -
actividad osteocléistica normal es 1s osteoporosis., El aumento de la os-
teoclasle también pusde dar lugar a una pérdida Osea, si la actividad -
osteotlantica es esencialmente norzal, por ejeuplo en e} parotidismo.

Ultimament se ha comprobedo que determinadas substancias de
tipo hormonal como la hormona estrogénica y la testosterona son capaces
de intensificar 1a zctividad osteccliatica,

Eetas substanclas, asi coro un grupo de nuevos esteroides ana
voilcos Eintéticoa, pe vienen e¢mplesndo en el tratamiento de la osteopo
rosis y en las fracturss de 1os pzclentes de odad avanzada.

Tamblén me ha comprobado que ios esteroides anabdlicos contra
rrestan loe efecton antimnabdlicos co la cortisona y se han empleado en
cas08 de oateoporosig consocutivas a terapla prolongada por corticoests
redden,

Los factores generalug que tienenm influencias sobre la evolu-
cion Gsea se resumen ¢n el sigulente cuadro;
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ANABOLISMO ACTIVIDAD OSTEHOBLASTICA

Edad Hormona estrdgena
pieminuye Déficit de vitamina T Taatosterona Aunenta

péficit de proteinas Esteroides anabdlicos

Cortisona

Badiaciones

CATABOLISKO ACTIVIDAD OSTEOCLASTICA
Disminuye Imlfuencila Hipertiroidismo Aumenta

Heraditarias

( osteoporosis )

En el proceso de neoformacidn dsea varios cambios ocurren que
Woinman y Sicher han estudiado a nivel histoldgico; Doyne empled el =
efacto lluorescente con tetraciclina y otros agentes que demuestran
dicho camblo.

Después de la extraccidn de los dientes, se usan 3 substan---
cias para minaeralizar tejidos com diferentes colores fluorescentes: ta-
traciclina ( amarillo ); Alizarica ( rojo }; y calceina { verde ), fue-
ron inysctados a intervalos para comocer en detalle la neoformacidn de_
hueso post-extraccidnm, El proceso se obssrvd por medio del microscopio_
fiucrescente y por microradiogratias,

EX CUATRO ETAPAS SE VERIFICA LA RECUPERACION DEIL ALVEOLO:
1. Coagulacidn. Un codgulo llena el alveolo.

2. Organizacién. Formacidn de tejido conectivo jOven en el codgulo ¥
reexplazo del miszo.

3. Oslficacién, Hueso nuevo, fibrilar, ce forma por las fibras de teji-
do coneetivo joven y llena el alveclo.
4, Faconstruccidon. Bl buesc immaduro as reexplazado por hueso maduro.

Inzediatanente dospués de 1z extrzeciin do un diente, 6l ale-
veolo e¢ Licua d= sangre qie oe cougula, per lo goneral en pocoa minu—-
tog, # veces, @ste primer pauso se prolonga durante horas o dias, pero -
éston c108 gon wxGepcinnales.

&L tercer dia pootoperatoric, los fibrohlastos y células en-=
dotsiiales gue parien de las paredes del alveolo invaden el codgulo se_
organiza em tejido capilar y conmectivo. Sinulténeamente, el epitelio -~
superficlial comienza a cubrir el alveolo ehierto.

Entre el quinto y el octsvo dla se obamerva neoformacitn de -
huesu ax los sspaclos medulares del hueso medular que rodea el alveolo;
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» Y al décimo dia comienza a formarse en ¢l alveolo, sobre el tejido co--
nectivo de las paredes alvsolares huesc nuevo, fibrilar y de naturaleza
insmdura.

Al finslizar la segunda aemana, se¢ forma neuvo hueso em el -~
fondo del alveolo. A tres semacas de la extraccidnm el alveolo estéd casi
1leno por hueso inamdurc y muevo, quedando 3010 1la parte central del -
coagulo,

Alrededor de un mes deppués de la extraccidn el alveolo queda
completamente 1leno con huesc nuevo, Debido a la caleificacion incomple
ta on ol periodo de cicatrizacidn, el alveolo se delimita claramonte en
1a radiografia, imcluso si esti lleno de hueso meoformado,

La fase cuatro, de reconstruceion, ae pfoduco con veloeidad _
variable durante muchos meses O afios. Las eargas Yuneionales a las cua-
les se haya sometida afectam el contorno extermo y la forma trabecular
interna del hueso en cicatrizacién.

El hueso inmaduro es gradualmente reemplazado por hueso madu~
ro, de tipo laminar, com una forma trabecular que se asemeja & la de -

hueso circundante. La reabsorcidn de hueco avamza hanta la superficie ~

del proceso alveolar simultineamente com la reconstruccidn demtro del -
alveolo.

La superficie del alveolo cicatrizado se torns compacta, uni-
éndose con 1a cortical del hueso adyacente,

ATROFIA DEL REBORDE ALVEOLAR

Cuando se extraen los dientea, el rehorde alveolar, al perder
gu-funcidn primaria, tomienza a reducir el tamafio total y su arquitectu
ra trabecular interna, Esta contraccion concuerda en todo com 1a filosp
fla general del huesc, tal como lo afirman Wwinmann, Sicher y otros.

Piotroveki y Mageler ( 1967 ) mediante modelos de estudio se-
riados de yeso para resistrar la reabsorcidén del reborde alveolar, de--
terninaron que tanto en el maxilar superior como en el inferior el hue-
so0 vestibular me reabsorbe mas que las tablas palatina y iingual, ha=--
ciendo que la cresta de los dos rebordes se musva medialmente a medida_
que avanza la readaorcidn.

Al observar la inclinacidn axial de los dientes naturales del
crineo humano, es facil ver la direccidn de la reabsorcién alvsolar y -
la pceultante reduccidon del tamafio del reborde si es extraen los diem--
tes, Por lo general, los dientes superiores gse desplazan hacia abajo y_
afuera; por 1o tanto, la reabsorcidn postextraccién se produce hacia
arriba y adentro,
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La tabla cortical externa es mis delgada que la tabla interna
de modo que la reabsorciom de la cortical externa es mayor.

Cuando el reborde supsrior se reabsorbe , el hueso maxilar se
reduce om todas direcciones y la superficie de soporte de la protesis -
se reduce,

Por 1o general, los dientes anteriores inferiores se inclinanm
hacia arriba y adelante, mientras que los dientes posteriores tiemen pg
aicidn vertical o se inclinan levemente hacia lingual,

La cortical externa es, por lo comin, mis delgada que la cor-
tical lingual, excepto en la sona de molares. En consecuencia, cuando -
el reborde alveolar inferior se reabsorbe despuds de las extracclones,
cresta de la parte anterior del reborde alveolar se desplaza hacia atré
8 y en medio, mientras que la cresta de las partes posteriores del re--
borde permanece invariable o parece desplazarse levemente hacia los cos
tados,

La direccidn y la magnitud de la rebsoreidn alveolar afectan_
no solo el tamafio de las superficies de soporte de las protesis de los_
dos maxilares, sino tazbién cambia la relaciim maxilomandidular cuando
el arco superior so estrecha, el arco inferior permanece estatico 0 Be_
ensancha levememte, Cuando 1a diferencia emtre los tamafios de la mandi-
bula y el maxilar superior se hace muy grande, la estabilidad de la prd
teals eata notablements afectada.

Aunque es poeible emfilar los dientes posteriores en relacidn
cruzada para tratar de salvar éste inconveniente, hay veces que la ini-
ca solucidn radica en la reduceidn quirirgica del tamafio del cuerpo de_
la mand{bula,

Cuando la reabsorcidn superior es grande, nc es raro que la =
mucoea que cubre la espina nasal anterior sea irritada por el flanco -
apterior de la dentadura; de la misza manera, la presidn sobre la apdfi
sis cigomitica del maxilar puede convertirse enm una fuente de irrita---
cidn, .

De igual forma, gon varias las estructuras anatdmicas del ar-
co inferior que se pueden irritar debajo del flanco de la prdtesis; el-
1as 8on lam apdfisia, el reborde milohioideo y el nervio mentoniano.

Las estructuras oseas se pueden reducir de tamafio con la fins
lidad de hacer mas cémoda la portacion de las protesis y es factible
cambiar la posicidn del nervio mentoniano em sentido inferior sl la den

tadura presiona’ con demaeiada firmeza sobre 81, produciendo dolor o em~
tumeciniento del labio inferior.



- 26 -

Si se reabsorbe, el maxilar superior o el infeior, ae torma -
progresivamente mas delgada, hasta el punto que a veces queda un rebor-
de delgado, en filo de cubkillo, se hayan mumerosas zonas de hueso filo
80 que producen frecuentes problemas a los portudores de protesis,

Los siguientes factores afectam lu cantidad y velocidad de -
reabsorcidn del proceso alveolar; edad, salud general, infeccidn Osea -
loeal, atrofia por falta de funcidn, cargas funcionales excesivae, acl-
ertos ¥ errores del dentista y del paciente,

Como regla gemeral, cuinto mas joven s el paclentc en el mo-
mento de la extraecidom de los dientes, mayor es el tiempo que el proce~
@0 alveolar sufre reabsorcidn,

La mala alimentacién, la mala salud general y la presencia de
infeccidon Gsea local aceleran la reabsorcién dsea. Las protssis que ine
vaden ol espacio maxilomandibular, las interferoncias cuspideas, el bru
xismo y las dentaduras mal adaptadas producen reabsorcion excesiva del_
redords. Es casi seguro que el reborde amterior superior cubierto por -
protesis completas, con 80lo meis dientes inferiores anteriores como -
antagonistas, y sin oclusidn posterior exparimentam reabsorcién excesi-
va. Todavia mae intensa es lu reabsorcidm de todo el reborde inferior ~
cuando una pritesis completa inferior tiems como antagonista a diemtesg_
superiores naturalea, )

La magnitud de la reabsorcidn del hueso alveolar ha sido es-~
tudiada por comparacidn- de rebordes residusles de pacientes portadores_
de prétesis con los pscientes que no la usaban.

Parscia que las prtesis bien adaptadas proporcionan estimu--
los funcionnlas al proceso alveolar y retardan la reabeorcidn que sin -
ellas as produce por falta de funcidn., Se ha estudiado exhaustivamente
la oportunidad y momentos Optimos de la confeccidn de protesis después
de la extraccidn de los dientes, espacialmente en relacién com la téc--
nica de protesis imnediata. Por lo general, cuanto antes use el paclen-
te una prdtesis bien adaptada para que haya estimulacién funcional del_
reborde alveolar, menor sera la reabsorcidn deea.
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Entre otras alteraciones que en la practica clinica pueden -
pregentar dificultades, existen dos entidades frecuentemente observadaa
por el dentista, que parecen, debido a su tratamiento ser contradicto--
rias:

La primera, es el paciente que se presenta con una protesis -
total superior, seis dientes anteriores inferlorea, y ninguna protesis_
inferior posterior. Si tal situacidon ha persistido algunos afios, el pa-
ciente seguramente preaentari considerable reducciin en el tamafio del -
reborde Oseo residual anterior superior, aei{ como un tejido laxo y es--
ponjoso cubri~ndo el borde, Este tejido con toda ssguridad esta edemato
80, inflamado e hipertrdfico, Aln si se elimina el edema y la inflama--
cidém retirando la protesis o utilizando acondicionadores, etc. parece -
que persiste una gran cantidad de tejido reaidual hinchado que requiere
ser eliminado quiriirgicamente,

El segundo caso ( que puede presentarse en el mismo paciente)
afocta el borde residual posterior inferior em un paciente que puede -
haber utilizado o no una préotesis parcial inferior, aunque los dientea_
posteriores e inferiores hayan faltado durants muchos aflos.

Se suele entonces encontrar un dorde plano y bajo con poso -
crecimiento de los tejidos mucoperldsticos, en ocasiones la pérdida en_
altura del rebords puede ser de § a 10 mm, en este caso, no suele ser -
necesaric extirpar el tejido edematizado y laxo del dorde inferior poe~
terior,

Se ha obgervado que el nivel de reacreidn de los rebordes re-
siduales no es 1gual en todos los individuos, En un grupo de personae =
desdentadas durante algin tiempo, algunos presentaran poca o ninguna -
reduccidn de los redordes residuales, mientras que otras pueden hader -
padscido una resorcidn Osea exceeiva.

En el caso del tejido inflamado em la poreidn anterior del -
maxilar, la pardida excesiva del hueso gensralmente se atribuye a las -
fuerzas traumiticas ejercidas por los dientes anteroinferiores sobre el
reborde a través de la dentadura e indirectamente al proceso traumatico
inflamatorio del mucoperiostio.

En ol caso del reborde residual posteroinferior, salvo gque -
existe abuso del reborde por parte de una dentadura, puede no existir -
tejido inflemado., ¢ Cual es entonces el mecaniamo de @sta pordida loca~
lizada del hueso ? ¢ Es acaso el resultado de sobrecarga del rebtorde -
por la extencién distal de 1s base de la protesis ? ¢ Porqué entonces -

Bo presenta ésta afeccidn también en aquellos que han utilizado prote--
eis durante mucho tiempo 7.
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Lo anterior nos hace pensar que la pérdida no es estrigta~=--
mente un problema mecinico, sino tamdién dioldglco. Seguramente que en_
aentido mecamico el hueso 86lo existe para la transmisidn de la fuerza.
Mie ain, os un hecho fundemental que la forma del hueso es afectado en_
olerto grado por su funcidn.

Ua buen ejemplo de eato es la modificacidn en la forma exter-
na del hueso mlveolar causada por la funcidn de 10os aparatos ortopédi--
o8, Otro e jemplo es el cambio enm la forma del reborde después de la =
extraccidn de un diente, Las fuerzas funcionales y parafuncionales que_
gson tranemitidas al hueso alveolar a través de un diente y sus 1igamen-
tos parodontales son eliminados cuando dicho diemte es extraido, El al-
veolo 8¢ llena y se presenta una alteraciyn considerable em la eatructu
ra trabecular interna,

Sin embargo, los camblios no solo som internos, ya que el bor-
do 6860 residual tawbién cambia su forma externa. Se ha demostrado que_
la velocidad de §stos cambios varia considerablemente de paciente y en_
el nismo puciente, em periodos distintos. Sin embargo esta elaro que =
astos cambios no se presentan después de 1a muerte y son el resultado,_
de la reaccidm celular a la fuerza y mo a 1a fuerza por si sola,

Esto abre todo un universo de complejos problemas: salud, me-
tabolismo gelular, nutricion, equilibrio hormonal, aporte sanguimo, =
longevidad de las calulas, envejscimiento, s{ntesis de la coligena, me-
tadolismo ®) calclo, etc. La complejidad de cualquiera de 8stos y muchos
mas se resisten a la descripeidn en pocas palabras,

El hecho es qus se puede dedicar toda la vida al estudio de -
1a longevidad del osteocito y lo gue ésto aignifica para la velocidad -
de la resorcidn de los rebordes alveolares residuales bajo uma proteais.
La mecanica de la construccidn de una protesis es importante, pero tam-
bién 1o ez la otra mitad del prodlema, la reaccidn bioldgica de los te-
jidos del paciente a la mecinieca de la situacidm.

Debido & que la mecAnica del problema es més facilmente com--
prendida y mas facil de remediar, aqul es donde ‘hacemos énfasis una ¥y -
otra vez en no olvidar o pasar por alto 10s aspectos bloldgicos, Sin -
embargo, s1 realuente deeeamos apronder los problezas que presentan los
pacientes, nuestro conocimiento, diagndstico y tratamiento debera ser -
nis que cosas mecinicas, Pensemos siempre em el problema biomecinico.

1
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PACTORES EM LA REDUCCION DE LOS REBORDES RESIDUALES

Indudablemente, existen muchos factorss que reaccionan entre_
sl para dar como resultado la reducciim de los retordes residuales. Es-
tos factores pueden ser divididos em ocho grandes grupos:

Anatémicos, metabslicos, dietéticos, elementos inorginicos, vitaminas,
tuncionales, roentgenograficos y protésicos.

FACTORES ANATUMICOS, AnatoOmicamente, mo 8olo difiere la configuracidn ~
de los rebordes residuales, en lo que se refiere a forma y tamafio, de~=
paciente a paciente, sino que también existe una diferencia marcada om_
1a estructura externa del hueso variando desde hueso compacto y denso -~
con buena trabeculacidm, hasta husso sumamente poroeo compuesto por tra
béculas delgadas y espacios medulares asplios.

FACTORES METABOLICOS, Metabdlicamente, partiendo lnicamente de factores
generales ya sean hormonales, nutricionales o seniles, la capacidad del
hueso para reaccionar & la fuerza varf{a mucho, En un momento determina-
do, al colocar una prdotesis en la boca del paciente, la capacidad de -
ese hueso para reaccionar a las fuerzas mecanicas transaitidas a través
de la base de la proteais y mucoperidstico a 1a superficie externa del_
hueso depende en parte de su actividad metabdlicae.

Er un momento dado y em un prelente dado, la capacidad de «=
hueso para reaccionar a las fuerzas nuevas puede ser reducida debido a_
1a dieminucidn de nilmerc y actividad de las c#lulas osteogénicas, los
osteoblastos, Esto puede ser un factor de envejecimiento., Igualmente,
phiede hader antecedentes generales, gran actividad osteoclistita que
puede ser favorecida por la presidn local de la pritesis.

Debido a que la odontologia suele ejercerss on condiciones -
aisladas de quienen tratan estas afecciones generales, el significado
practico de esta hipdtesis es totalmente inadecuado.

FACTORES DIETETICOS, Los alimentos se clasifican em: proteinas, carbo--

hidratos, grasas, elemontos inorganicos y vitaminas., Do éstos .dos Qlti-
mos hablaremos aparte.

t

Protefnam. Son necesarias para formar y mantener los teJidos_
y ademds para suplir energia. El requerimiento prote{nico diario de un_
adulto es de 3 onzas { 85,050 gr. ) y una dieta normal debe contener =~
por lo menos esata cantidad, Personas geriétricas deben ingerir mas de =
la nipima cantidad de proteinas para mantener la salud de los tejidos,

Carbohidretos. ( almidones y aziicaras ), proporcionan la ma~-
yor cantidad de energia. Estan relacionados adlo indirectamsnte con la_

resorcion Osea por medio de Ya diabetss y por la substitucidn de alimen
tos favorables,
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Grasas. Son substanciaa inorganicas que proporcionan calor =
y energla, en un grado memor ayudun a la formacidn o reparacidn de los_
tejidos,

Elementos Inorginicos. Sales de esleio ( carbonato de calclo
y tdsforo, en la forma de fosfato de magnesio y de calecio, proporcionan
dureza al hueso ).

Anormalidades de 10s elementos del fosfato de calclo en el to
rrente circulatorio pueden estar asociados con la resorcidn alveolar o_
rarefaccidn, El cuerpo requiers 0,7 gr, de calcio por dia, el cusl pue=
do ger obtenido al ingerir 250 c.c. de leche,

Otras fuentes de calcio son 1os alimentoe diarios como espina
cas, naranjas, lechuga, zanahoris, tortillas y apic, La cantidad de fos
foro necesaria es de 1.5 a 3 gr. dlarios.

Vitaminas. Adesas de lam porteinas, carbohidratos, grasas y =
minerales, 1la dieta debe contener vitaminas para el desarrcllo, crecimi
ento, y funcidén del cuerpo humano.

Vitemina A, La deficiencia de vitamina A da como resultado -~
una caloificacidn pobre del hueso, Sim embargo, esto parece no tener e
lacidn directa al probleza del prostodoncista.

Vitamina B, ( Complejo B ), 1a deficiencia de ésta, estd rela
cionada con la resorci¢n Smea, solo cuando la salud general del indivi-
duo estd afectada,

Vitamina C. La falta de vitamina C causa deacalcificacidm del
hueso y ha sido responsable por la atrofia alveolar difusa.

Vitamina D. La deficiencia de ésta vitamina altera el balance
caleio-10aforo y promueve a la Tesorcidn dsea.

Muchas substancias aparentememte actian como mtagonistas vita
einicos. Esto sucede con la vitamina C y el complejo B, provocando una_
deficiencis vitam{inica, Estas substancias son; nicotina, alcohol, barbi
tiricos, morfina, algunos antibidticos como la estreptomicina y penici-
1ina, y tombilén algunas sulfas.

Los paclentes desdentados deben seguir un régimen alimenticio
que debe ser bajo en carbohidratos y alto en proteinas., La dieta debe_
incluir por lo memos 1/4 de leche, vegetales, frutas y wn suplemento -
vitam{nico,

FnCTOKES FUNCIONALES, Funeionalmente, la magnitud, frecuencia
duracién y dirsccidn, asi como d punto de aplicacién de la fuerza , son

factorus que determlnan si el hueso es sobrecargado o sometido a un
exceso de tension,
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En la evolucidn de tensidém previa, algunos autores aconsejam
obasrvar la reaccidén del hueso alveolar alrededor de los dientes rema~-
mentes para obtder una idea de la capacidad del huego para reaccionar -
a la fuerza.

Se ban sefialado tres areas Claves: dientes que han recibido -
corga adicional debido a ls pdrdida de dientes adyacentes, dientes trau
matizedos por interferencia oclusal y dientes traumatizados porque se -~
han Lnclinado y han perdido eu posicidm vertical mormal, En cada una de
#atas trea situaciones, ai ha auxentado la cantidad de hueso en estas -
arcas, el pronbstico serid mis favorable que en el caso de pérdida exce-
oiva de hueso.

Applegate hace énfasis em que una ventaja adicional de éste -
natodo de valoracidm em que mo depsnde de una evaluacidn de la "densi--
dad" de una radiografia, ya que como saben todos los que han usado un =
analisis deneimétrico, las variaciones em la densidad visible del hueso
dependen mucho del control exacto de la técmiea radiografiea, 1o que la
aayor parte de los consultorios mo demtales no ponen em practica.

Adenis ests mdtodo es Gtil para valorar el prondstico del =
tiempo que un borde residual ha estado fuera de funcidn, ¥y por lo tamto
el tiempo que ha estado expuesto a uma atrofia localizada por desuso, =
ya, que aunque se haya aumemtado la cantidad de huesc alrededor de 2 o 3
dientes claves, el hueso del borde residusl puede ser muy oasteopordtico.

FACTORES ROENTGENOGBAFICOS, Desafortunadamente, el examen ra-
dlografico de los rebordes alveoclares edéntulos mo es um procedimiento_
da rutina, S0lo se utlliza com el proposito & descudrir condiciones pa-
toldgicas, raices y dientes retenidos o incluidos, y cuerpos extrafios -
que se encunetran bajo la mucosa alveolar.

Este exdmen también permite estudiar al hueso alveolar, La =~
radiogratia ayuda a predecir la rapidez y destruecién del hueso, asl -
como un diagndstico probable para las nuevas dentaduras,

El hueso alveolar tiene dos caracteristicas estructurales: uma
capa sxterna dura y compacta ecta superpuesta sobre una subestructura -
resilente y esponjosa, Este patrdn es eimilar al de un pusnte con vigas
y amazonos descansando en pilares adlido-, adaptados admirablemente pa
ra goportar las fuerzas o streas funcionales.

Un reborde alveolar sano presenta la sigulente imigen: debajo
de la mucosa existe una capa de hueso compasto de grosor variable, bajo
asta capa existen trabdculas Oseas de longitud y. grosor variable, Eg--
tas trabeculas ce comunican con el hueso eaponjoso,

Lae traboculas Oseas del hueso alveolar son perpendiculares a
las fuorzas externas, esto permite una resistencia mixima a la mastica-
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cién. Por 1o tanto, entre mayor densidad 3ses exdsta, la resoreidn serd
 mas lenta, :

FACTORES PHOTSTICOS, La direccién y cantidad de resorcidn sl-
veolsar afecta mo s0lo al tamafio de lam areas de soporte de las dentadu-
ras en 1os maxilares, sino tarxbién la relaciém maxilomandibular. La ar-
cada maxilar es mas estrecha, mientras que la arcada mandibular permansg
ce estitica ¢ es un poto mas ancha,

Cuando existe una diferencia considerable entre las dos arca-
das, la estabilidad de la dentadura es marcedarente afectada.

En ocasiones los dientes posteriores de las dentaduras se ar-
ticulan, clispide con cispide o em mordida cruzada para sobrellevar éate
problema, olbien ge recurre al tritaniento quirirgico.

Cuando la resorcidn del maxilar es grande, no es «
extrafio obgervar una araa de irritacion de la mucosa a nivel de la es--
pina nasal causada por la parte anterior de la dentadura. Lo miemo ocu-
rre on la apbfisis cigomitiea del maxilar.

Las estructuras dseas pueden ser reducidas de tamafio y de con
torno con el fin de que la dentadura sea mas confortable durante su uso.
Los maxilares con resorcidn se encuentran mas delgados, dando como re--
sultado un reborde alveolar inadecuado ael como también su drea de so--
porte y retencidn.

La cantidad de resorcidon del hucso alveolar ha sido eatudiado
comparando los rebordes residuales del pacionte com y sin dentadura. Pa
rece ser que él ajuste apropiado de las deataduras proporcions estimulo
funcional al reborde alveolar ¥ retarda la resorcidn que de otro modo -
ocurrir{a por falta de funcidn; por lo tanto el uso de una dentadura
innediata reducira la resorcidén alveolar,

En resimen podemos concluir lo siguiente:

1. La resorcitn alveolar post-extraccion es un mecaniemo nor-

mal,

2. La historia clinica del paciente puede revelar enfermeda--
des sistematicas que causen resorcidn por medio de discrepancias circu-
latorias o fallas metabdlicas,

3, Deficlencias dietéticas pueden inducir la resorcidn osea,

4s El exémen radiografico revelara la capacidad del hueso pa~
ra resistir a los estimulos externos,

S« El control de loz estimulos externos por medio de modifica

clones en la construccidén de una dentadura dieminuira la resorcidn al--
veolar,
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PREPARACION QUIRURGICA

PREPROTETICA DE LOS MAXILARES
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En el caso de tener que realizar extracciones com el fin de _
preparar 1os maxilares para que reciban nis tardé aparatos de pritesis,
1a exodoncla, ha de ser planeada ¥ efectuada com miras protéticas.

Esto significa que los rebordes alveolares deben quedar des--
pués de la exodoncia, de tal manera, que la colocacidn de la protesis -
»o mea moleata o dolorosa.

Pl criteric de la alveolectomia con flmas protéticos ba varia-
do de un tiempo a esta parte en cuanto a las indicaciones y a la canti-
dad de huesos a resecar,

Hay autores que proponem la exodoncia y alveclectomia sistema
tica en toda la altura del proceso alveolar, Y hay quienen sostiemen -
que no as necesita ninguna remoclidm y que " la mejor preparacidn quirir
glea ea minguna preparacion " .

Este problema de la exodoncia y la alveolectomia ha sido con-
siderado desde dos puntos de vigta por los cirjunsos bucales: alguros -~
de ellos prefierem realizar la exodoncia algunas semanas después de la_
alveolectom{a; otroe son partidarios de realizar ambom actos quirirgi--
cos en la micma sesidn,

El eriterio quirﬁry.co debe ser conservador. Como piensan la_
mayorfa de los cirujance y protesistas de la actualidad, siemprs que no
esté indicada la alveolectomia correcta, nuestra alveolectomfa estabili
zadora se limitard a la eliminacidém de las aristas y crestas dseas mis_
agreeivas,

Define Saizar " como la preparaclém quirirgica de la boca pa~
1a la protesis, la adopcidn de ciertas medidas quirirgicas, a objeto de
facilitar 1a retencidm, la estética, la estabilidad ¥ a veces hasta la_
instaleddn de 16s aparatos.”

Protesis y cirugla'ese aiinan para devolver a los maxilares las
funeiones, la estética y la belleza perdida por las enfermedades denta-
riaa,

Es muy digno de tenerase en cuenta lo que Salzar sostiens, que
toda la cirugla oral memor estd en relacidén con la pritesis.

Ambas actian sobre el mismo terremo, Y en consecuencia, cada_
Yoz que opsra debe considerar el practiec como muy probabdle, 8L ya no -
seguro que en un futuro proximo o lejano, una protesis tomara contacto_
sobre la reglon intervemida,

Fara la aplicacidn de 1la terapéutica, muchas veces el recurso
de la cirugla oral es indispensablej em otras ocasmiones deberd actuar -
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de coailn acuerdo, o realizarse la una, dependiendo de la otra,

Pero debemos sefialar como primcipios generales de eate estu--
dio quirirgico protatico, 108 que di10 Glets ( 1946 ) y som los siguien-
tess

1. Las considersciones quiriirgicas eategoricas no deben ser -
alteradas por consideraciones protaticas, es decir, que toda porcién, ~
dentaria o no, dedba ser eliminada por ragones torapéuticas, no debe ser
conservada por razones protéticas, pues em tal caso la protesis dejaria
de ser terapéutica.

2. En todos los demas casos, asi como elegir el procedimiento
quirirgico, ol cirujano oral menor deberd tener en cuenta el porvenir -
protético, sea eligiendo los procudinientbn quirdrgicos menas mutilan--
tes o corrigiendo aquellas disposiciones que dificulten o impidan la co
loecacidn de la pritesis correcta.

3, Frente a la protesis, la cirugla tanto puede pecar por -
exceso como por defecto. Frente a cada intervencidn debe tenerse en =~
cuenta la forma como influirdn los procedimientos quirdrgicos em la ci-
catrizacidn y remodelado de los maxilares, Es decir que por una parte -
las extracciones simples son muchos casos, eirugla insuficiente; pero -
no hay que olvidar que las. exérsais {seas desaprensivas pueden producir
mutilacionss irreparables,

OBJETIVOS DE LA ALVEOLECTOMIA,

Hay muchos métodos e ideas empleados en la alvooleetonin, to-
dos tienen el uismo objetivo, mientras que algunos ultraconservadores =~
no desean la alveclectomia, otros la eligen para resecar hueso radical-
mente. En un eximen final, una maniobra congervadora es conveniemfe pa~-
ra el puclente,

Ro debe resecumse mas tejido que el mecesario, El colgajo debe
ser rebatido para permitir un acceso suficlente pero no demasiado, por-
que un sxceslivo desprendimiento pueds reducir la profundidad del surco_
después de la organizacidn en el espacio muerto bajo el colgajo. EL pro
tesista desea que el resultado sea perfecto porque &1 tiene el problema
de controlar la dontadura del paclente afio tras afio,

Deben efectuarse consultas previas a la cirugia, con los ==
correspondlentes modelos de estudic para poder tener una referencia del
tiempo qurirgico.

Los principlos quirirgicos fundamentales deben ser aplicedos
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los tejidos deben ser tratados suavemente tray$ndolos con pinsams hemos-
téticas, utilisando instrumentos afilados. La sons deds ser debridada -
de espiculas Jcean y de tejidos muertos antez del cierre de la herids,
Las suturas debergn ser colocadas sobre hueso, sl que dari wa apoyo ade
- eundo al tejido blando,

Suturamdo se reducirén los espacios muertos, siempre indesea~
bles, los tejidos blandos deben adaptarse 1o suficientemente como pars_
obtener una poriximacion sia temsién,

Puede emplearse snestesia local o general, pero si la open-

eldn es algo extensa es slempre mojor realizarla Bejo antestesia gems--
ral,

ALVEOLKCTOMIA PARA EXTRACCION D& RUTINA

Antes de la extrascidon y con auxilio de 1os modelos se deberi
de decidir cusles som. las zopas que deberda ser redueidas , 1o que ==
puede planearse sobre los modelos de eatudio como referencia quirdrgica.
8¢ traza una incisifén alrededor de 1los mirgenes gingivales de los dien~
tes, adbarcando mucosa y periostio, el mucoperiocstio es rebatido em Ra -
zona afectads, mis alli del huseo a resecar, 1o que ayndara a prevenir
1a pérdida de profundidad del surco, que puede sar motivada por uma ea-
tusiasta elevacidn del colgajo. .

Una alveolectomia puede ser afectada sntes de la extrassifa -
para tratar de comsérvar el:hweso, como uma ayuda de la preveacida de -
la fractura de um gran segrento de huesos duramte la sxtrassidm y sim--
plificar la alveolectom{a, Puede smplearse us escoplo afilado o upa ~-
fresa, Los diemtes son extraidos; a veces, puede ser necesaris wna ci-- -
rug{u adicionsl, sea pars la remocidn de uma retencidm o para la @e &--
pices residuales, Al miemo tiempo ge hard una mayor reseccidm, sl o8 -
necesalo, em las zonas interradiculares. las greas $seas deben alisarse
a lima o fresa de punta grande de diamante, ¢olocada em la pleza de ma-
no, usmndo una irrigacién salina, los tejidos Blandos som vueltos a su_
lugar recortandose 10s excescs de tejidos afectados, Después de sonkro-
lar 1a presencia de espleulas dseas, ss colocarm las suturas cerraamdo la
sutura sin tensifn, Kl nimero de instrumentos ha ds roducirse al minimo
pare aumentar la eficacia de la ecirugia.
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ALVEOLECTOMIA INTERRADIGULAR O INTRASEPTAL

Bn éste procedimieato se sacrifica el hueso interradieslar J_
no la tabla bucal. Se extraes los diestes sim levantar un colgajo muco-
peridetico, con cinceles ¥ alveolotomos se quits el hueso interradicu--
Jar ¢ intraseptel hasta la profusdidad de los slveclos. Por presidn ma-
nual la tabla bueal pes colapsa contra la tub].e 1lingual. Esto puede re~=
querir fuerza consideradle hasta producir un tipo de fractura ez la por
cidon apical deo la tabla bhucal, es posible que haya que quitar uns cufia_
de hueso en cada region de los premolares, para que el aumento d¢ la -
circunferencia de 1a tabla bucal permita que llegue q su posicidn corre
eta. Después de contornear la superficie incisal de la apofisis, se -~
aproximan 10s colgajos cor puntos separados.
TUBEROSIDADES AGRARDADAS

1a hipertrofia fibrosa o el agrandamiento Oaeo de las tubero-
sidades de 1los maxilares superiores pueden interferir com la eosstruce-
160n de las protesis, a causa del abultamiento exagerado em el espscio -
intermaxilar al grado que dificulta la aplicacidon de la pritecis.

Para reducir éstas tuberosidades ae hacen dos imciaiomes cur-
vas que 1legan al hueso; parten del extremo distal de la tuberosidad ¥
van hasta la parte anterior de um punto donde se uman em la regidn de -
los premolares. La mucosa y el tejido fibroso euntre las dos incisiones_
que quita com un elevador para periostio, delando un defecto a mamers -
de cufia, El tejido fibroso subyacente a los colgajos bucales se quita «
por diseccifn com bisturl. Se debe temer cuidado al quitar tejido fidro
go del lado palatimo, para no lesionar 108 vasos de la membrana BUCOSA.
Si la prominencia es exceaiva, se quita el exceso de hueso de la eresta
del alveolo de la tabla bueal, esto ss puede hacer ¢on cinceles, alveo-
lotomos ¥ limas, Despuss que se ha restablecido el contorno deseado, =
cualquier exceso de tejido se quita de los colgajos ducales y linguales
Yy entonces se puedem aproximar los c¢olgajos con puntose separados, Los ~
colgajos deben ser recortados correctaxente, para permitir una adapta-—~
ci6n intima con e1 hueso.

A veces la reduccidn de la tuberosidad no es posible por la -
presencia de un antro grande. En estos casos, ¢l aumento del espacio -
intermaxilar para permitir la colocacidn do la protesis puede obtenerae
reduciendo la altura de las apdfisis alveclares,

Primero se quits el exceso de tejidos dlundoa; después se con
tornea el hueso tanto como lo permitan las sstructurasc anstémicas.
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ARISTAS AGUDAS

Las apdfisis alveolares desdentadas ¥ con bordes agudos se =~
advierten por palpacidm o cuspdo el pacients imteata usar la prétesis._
Las causas mis serias y mis frecueates de 1a ineomodidad de la préte--

. sis son 1a apdfisis a mamsra de filo de cuchillo, la aasticscidm parece
comprimir el mugoperiostic comtra las aristas agudas del hueso y, por -
lo tanto, 1a oglusiin es dolorosa, Los paciemtes frecuentsaente vam de_
un dentista a otro para obtener uma protesis que puedan uWsar cOm cOmo-<
didad sin ningun resultalo satisfactorio, 1a corressién quirdrgica de -
las apifisis alveolares afiladas, seguida de la comstrucelidén de mevas_

" protesis, suele brindar la comodidad del paciente,

Muchas voces el climico pusde creer que las crestas Ossas -
son satisfactorias dehido a que las cublertas do tejido dlando son re--
dondaa, ocultando el hecho de que existe una cresta afilada dedajo del:
mucoperiostio,

La presidn firme con los dedos puede provoear la molestia -~
Clpica cuando existen crestae afiladas, pero generalmemte el paciente -
puede sefinlar las regiones que le molestan. Es de mucha importamcia -~
aplicar 1a cirugla cuando se necesita y mo enfrentarse al mblon ha--
ciendo protesis que no se puedan usar con comodidad,

56 hace incisidm aguda, a través del mucoperiostio, sobre ls_
regidn que se va a exponsr, un poco hacia el lado lakial o bucal de la_
creata, 'm periostio se levanta lo suficieate para hacer visidble el hug
80, Esto es do mucha importancia ai eo va a preservar ol vestibulo bue~
cal o lablal, que ya es poco profundo,

Es mojor levantar el periostic lingual o palatimo que el del_
lado labial o bugal, pero se debe levantar 1o menos posidble de cada =~
lado,

Con un ostedtomo o lima para hueso me quitan las irregularida
des y ses nivelan laa protuberancias a manera de sorrucho, se quita sola
mente hueso para obtener uma apdfisis alveolar 1lisa, Em algunos casos -
cuando ge juntan los bordes de los tejidos blandos ss necesario quitar_
uno o dos milimetros de ests tejido a lo largo de los bordes de la he-=
rida, cuando sobra.

La mucosa del lado lingual nos da una buens eubierta para el_
proceso, si se puede coloecar om su lugar, La heride so cierra con mate~
rial de sutura no abgorbidle numerc 4~0 & 5-0, con mgujas atraumaticas.
5e puede dar mas soporte insertando immediatamente la protesis vieja =
del paciente con un relleno de cemento quirirgico.
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Las crestas milohioideas afiladas no suelen causar problemas
pero pueden ser incomodas para los que usam prétesis inferiorea y mu---
chas veces hay que reducir el contorno.

51 se intenta la intervencidn quirirgica, mo se debe dismi-w.
puir la profundidad del vestibulo bucal como se dijo.

La incisidén se hace a 10 largo de la cresta, oxtendiéndose -
desde la regidn retromolar hacia adelanmte tanto como sea necesario. El_
mucoperiostio del lado bueal mo debe levantarse , se deja ahi eomo an--
claje fijo al cusl se sutura el periostio del lado lingual que se ha ls
vantado. las fibras del' misculo milohi10ideo que se insertam en la cres-
ta alveolar afilada se separam para lograr acceso al lueso, que se ali~
sa con fresas, cinceles u ostedtomos.

Se asutura el scolgajo lingual al lado bucal f1j0, ¥ se levan--
tan loe tejidos blandos para que persanezcan en contacto {ntimo con la_
parte media de 1a mandibula, A veces es necesario quitar dos milimetros
de). borde de la mucosa antes de la sutura,

Cuando el lado lingual esta f1l0jo es esencial el comtacto ==
intimo del mucoperiostio al hueso, si se quiere evitar la formacidn de_
hematomasn, )

EXOST0SIS

Se hace una incisidn a través del mucoperiostio, extendidndo-
la nis alli de la exostosis, El colgajo es rebatido para poder expouner-
la, pero con mucho cuidado, porque por 1o general el tejido es muy del-
gado. El hueso puede ser resecado com una pinza gubia, escoplo, fresa e
pledra de diamante. El colgajo es suturado después de la eliminacion -
del exceao de tejido dlando.

TORUS PALATINO

Aunque algunos torus palatinos no interf{lerem con el hueso de
la dentadura, el protesista puede soliecitar la eliminacién del btloqueo_
6se0, Cuando la reseccidn estd indicada, 86 hace una incisidm em " Y "-
sobre la linea media y de adelamte atras sobre el torus,

Debe tonerse cuidado en la maniobra de relatir los colgajos =
para exponer el hueso. Una freea grande es empleada para el espesor del
torus, Kl hueso remanente se reseca a continuacidn con pinza gudbia y -~
¢on mucha prudencia para no perforar la cavidad masal. El techo del hue
80 serd alisado com una piedra de diamamte,
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La dentadura, o una cubeta con material de curacidn manteniep
do los colgajos suturados en posicidn, ayudaraa em la obliteracidn del_
espacio muerto en el que puede formarse un hematoma,

TORUS MANDIBULAR

8o hace una incieifn sobre la cresta de la eminsneis abarcams
do el mucoperiostio. Debe ser lo suficientemente largo como para Xpo~-
ner adecuadazente el torus lingual y ser extendida ex seatido loagita=-
dinal para dar al colgajo el relieve propio de la curvatura del zaxilar.

El mucoperiostio es rebatido, Si el torus tiene uma base sufi
ciente, s&e¢ le puede redbajar por medio de un corte hecho con una fresa,_
para extirparlo sompletamente con un escoplo.

La base Osoa es alisada con piedra de diamamte, El exceso de_
tejido debe ser rocortado amtes de la sutura, La cantidsd a elimimar -
puede ser Juzgada por la ropoaici6n del colgajo y controlado el sxeesc
del otro margon de la incisidn. Un taponamionto es coloeado dajo la len
gus para ayudar a prevealr um hematoma,

ATROFIA SENIL DE LA MANDIBULA

La atrofia aenil de la mand{bula 1lega a conatituir’un proble
ma en aumento debido al niimero de paclentes geridtricos. Ellos pueden =
contar con alguna ayuda desde el punto de vista quirirgico puesto que =
estim mas allé de las profundizaciones bisicas,

Algunos de estos pacientes llevan con éxito cu dentadura im--
plantada, mientras que en otros, el imjerto de mandibula puede acompa~~
fiarse de la formacidn do un nuevo surco.

EPULIS FISURADO

51 la simple suspensidén en 6l uso de la denmtadura wo determi-
pa 1a regresién del tejido y sl éste estid bien desarrollado, sera nece-
sario extirparlo quirirgicaments, Esta lesiln consiste em un exceso de_
tejido conjuntivo recubierto por mucosa.

Para la extirpacidn ee hace una incisi(n eliptica & través de
la mucosa y lo suficientements amplia para ser puturads después, La ==
mucosa es tomada con una pinza de Allie y la maea fundemental del teji~
do fibroso es eliminada sin interesar el periostio. lLa mucosa puede ser
dosprendida en la parte superior, suturandola al periostio por medio de
una sutura continua horirontal, de tal manera de conasgulr upa mayor -
extensidn en dicha zona,
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Por supuesto, 1a incisidn eliptica debe dejar suficieste mucy
sa para dicba maniodra. La dentadura puede mer colocada nusvamente pero
debe 1levar un compuesto quirGrglco para mantener liwpia la soma y pars
que ayude al proceso de la curacidn.

Un ungiento podra ser:colocado sobre la zoma operada amtes de
golocar la dentadura, para facilitar la remocidm posterior. Comiamente_
despuds de la curacidn, la dentadura debers ser rehecha o simplemeate -
rebasada,

CORRECCION DE LAS ANOMALIAS DE TRJIDO BLANDO

Frenectonis. Puede ser usa fuemte de dolor al ser eoloeada la
dentadurs por la irritacién que provoca, Su extirpacidém permitird woa -
adecuada extemsidn del redorde.

Frenectouls labial, Si se mantiene el ladic hacia arride ee _
podra motar con facilidad la extonsidm del fremillo. la insieiém pueds
ser hecha de manera de poder incluir al mimmo,

. E1 frenillo puede ser tomado com una pinsa $ipo mosquito, mde
ntras ol asistente mantiens el 1ladio levantado. La musosa ¥ el tejido -
conjuntivo subygycente som incididos. '

_La extirpaciis se completa ecbre el labio y el lado del mam--
dihular con direccidn aguda, Si al suturar se aprecia que existe teme~-
s10m, 1a mueosa se profundiza lateralmeats, Kl prismer punto es pasado -
o 1a regiém del repliegue a través do la sucoss y del tejido subyacen-
te, por arriba a travaés del periostio y hacia afuere del tejido Wamdo_
do subyaceate sobre el otro lado de la herida,

Esto comtritmird a mastoner el surec alto, la herida es eerry
da com puntos iaterrumpidos con seda 3-0 . Algunos eird$ancs hmces pre-
eién en 1a imoercidn del frenillo com dos pinzas hemostiticas, eoloemm~
do una en el punto donde el frenillo se inserta en el ladbio y la otra -
on su inserci$m maxilar, Con el Bilaturi se hace un corte a lo lazgo del
frenillo por fuera de las pinzas., Una vezr retirado el fremillo la heri-~
da es suturada eom 1a técnica ya deacrita. La sutura pldstica em " 8 ¥_
puede emplearse para evitar una excesiva temsidn del fremillo.

Prenectomfa lingual, La lemgua debs sor traccionada hacla . ==
arriba, maniobra que sera ejecutada por un syudante; de ese modo, ol -
frenillo quedari temso.

Se hace una incisidn horizomtal a través de la mucosa y com_

diseccidn cruenta y aguda y se aliviard la tensidn y permitird que la -
lengua sea elevada ainm mas,
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De eate modo, la inciaidn horizontsl se convierte om uss heri
dw vertical, que es cerrada com sutura interruspida, K. freaillo, des-=
puds de @sto, es alargado,

INSRRCION MUSCULAR ALTA

¥l descenso. de uma o mads ingerciones musculares altas pueds _
contribuir en mucho, al #xito de una denmtadura. El mizaculo afectado es_
evidenciado y una imrisidn horizontal es trazada en la parte swperior a
boca cerrada. La ineision deberd ser 1o suficientemente larga, y exten-
derse hacia ambos lados del mucorepliegue busal para rematar em um im--
gulo de 45° para obtener um colgajo que pueda reinsertarse eom el mis--
culo a nuevo nivel,

Para ¢110 se emplea digeccidn cruemta y aguda pars loealisar_
al sitetulo, el que es incidido liberdndolo de su ingereidn se utiliza -
upe sutura horizontal continna con hilo 3~0 para umir la mucoss y o1 =~
mitaculo al periostio imtacto al aivel deseado, La zoma expuests granula
ra y mientras tanto se le cubre com un apdsito quirurgico que sers util
para loa tejldos denndados,

Profundizacidn de Sureo.

Clertas formaciones tisulares en forma de pastafias pueden -
ocupar la profundidad del surco. Existen muchos matodos para ohtemsr =
Buev0Ss surcos., En general, uno debe decidiree si una alveolectomim es -

también mecesaria, para gque el periostio pueds ser ineldido y rebatido_
contra o1 hueso.

Profundizacidn Labio~Bucal,

Se traza una incision sohre la cresta del reborde abarcando -
el periostio de la zona que debs mer extendida. La incisidn debe prolom
garse en un angulo anteroposterior al repliegue muco dusal, para evitar
la tensidn del colgajo. El mucoperiostio debera ser rebatido,

54 es necesaria upa alveolectowia se llcva a eabo en este =
momento, Se sutura la mucosa & un tubito do goma Num 14 con seda 3-0, -
la longitud del colgajo. Los cabos de sutura son anudados por sobre um
rollo de algoedén. Un material de curacidm puede ser colocado sobre el -
Huoso expueato. El nuevo nivel obtenido tambiém puede mer mantenido por
medio de goteras proconstruidas o también modificando la dentadura, que
o5 mantenida en posicidn medianto upa ligadura circusferencisl. Egta »w
profundizacidén puede ser tamhidn ejecutada como lo describe Kanzanglan
que dejJa el periostio intacto.
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Una incieién de un centimetro y medio es trazada desde la su-
poerficie interna del labio ¢ de la mejilla y paralela a la exipneneia a)
veolar. La mucosa es entoncez gocavada.

La nucosa es entonces suturada al periostio por medio de uns_
sutura horizontal continua. La zoma cruemta del labio puede ssr paraial
o totalmente cubierta, suturando la herida despuss de baber socabado -«
en 10 posible los mirgenss del eolgajo labial,

Una sutura clrcunferencial es pasada sobre un tubdto de goma_
a través de la mucosa y la profundidad del muevo surco y por fuers de =
la cara sobre rolloa de algodém, que contriduiran a mantener al tubo es
posici{n. Este procedimiento puede ser aplicado tanto en el maxilar su-
perior como en el inferior,

Profundizacidn del surco lingual.

Se efectia una incisidn eobre la crosta del reborde a travis_
del periostio deade el area retromolar hasta el canino,

El periostio #s elevado con un instrumento agudo. La eminen--
¢ia milohloides es idontificada y el mitsculo, desprendido de eu inser~-
cidn es rebatido. La eminencia del milohioiden es resecada a gscoplo ¥_
alisada con una 1lima o una piedra de dimmante,

El periostio es rebatido wis ampliamente por debajo del rebor
de inferior de la mand{bula. Desde el momento or que la cresta milohio-
idea ha sido resetada, exiate un sxceso de tejido em el ¢olgajo, Uma ~
sutura circunferencial de Dermalon 4~ sirve como apcyo a un tublto do_
goua do 4 & 6 cemtimetros.

La aguja ¢5 pasada a traves del colgajo y em la profundidad =
del surco afirmamdo el mufidn del milohioldeo y pasada por fuera de la -
cara. Posterlormente la cresta de la eminencia es cerrada com sutura -
interrumpida, mientras que la sutura circunferencial ss assgurada sodbre
un rollo de algodon. Debe ser dejada aproximadamente una semana,.
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Deatro de los medios que la medicisa emplea para el tratamiep
to de las snfermedades ( terapsutica ) existe uno, caracterizado esen~~
cislnente por la utilizaciés de procedimientos manusles, ae 1e datin--
gie cou ] mowdre de cirugfa ( tradajo mamual ) o Terapiutiea Quirirgi-
ca ( suldar o curar com trabajo de manmo ).

La definicidn etimoliogica es bastante exacta debisndoss agre-
gar que pars el logro de sus fines, la cirugla utiliza ®odos los slemep
tos puestos s su alcamce, por el adelanto cientifico progresivo,

La terapéutiea quirirgica corrssponde, em su mayor parte, a «
1aa enfermsdades encusdradas em lu division de la patologie, somosida -
eon el mombre de patologis exterms o quirirgiea, especificasdo este Gl
timo térmimo la naturaleza del tratamiento, que aunque mo absoluto, 119
na la indicacidnm principal.

Eatre las especialisaciones por regiém, aparato o sistema, la
diferehciaciacion dental; drganc que forma parte del aparato masticato-
rio y que se encuentra ea la cavidad oral, ha dado nacimiento a la ciry
&ia dental, tambiém 1lemada demtoalveolar, dentomaxilar y por extensiin
bucal, ya que se realiza dentro de la boca y como tratamiento’de enfer-
nodades quirurgicas de esta cavidad,

La cirugia bucal, sungue wo estd regida por primcipios distip
tos a 105 de la eirug{a genersl, tiene como cimomes y preceptos que le_
som profos. Cirugia eminentemente cavitaria, por la sxigidad @el ssmpc
donde se tiene que interveamir, exige ums 1luminacidom particular, um ==
instrumental apropiado y técmicas em consonaneia ¢om la pequefies del -
espacio donde debem reslizarse las operaciones,

Por es0 el cirujano Bacal debs poseer por lo wenos ue titulol
El de ddoatdlogo, la practica y el ejercicio de la cdontologfa, ex: to--
das abordar los problemas de la cirugia bucal.

Er algunos paisea, la cirugla bucal eata ejorcida por odomtd-
logos especialistas que se dedicam exclusivamonte & esa practica. La =
cirugia bucal exige eamta especislizacidn, pues en la hora actual en que
las técnicas odontoldgicas, han alcanzado tan alto nivel, wa hombrs no_
puede abarcarlas sm su totalidad y ser completo on diseiplinas tan anta
gomicas Y opuestas como la cirugia y la protesis, ain teniendo em suen-
ta que la cirug{a mos auxilia nos auxilia a preparar la cavidad Bueal -
para realizar la protesis ideal.

Estudiaremos la técnica quirirgica, desde un punto de vista -
sminente prdetico, sin perderncs en divagaciones nl cunsilderaciones --
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initiles; es decir trataremos el problema buscando resultados efectivos.

Por 10 general un paciente de cirugla bucal no es un entermo_
grave. Es el paciente vestido y sentado de nuestra practieca dla{in.

1as enfermedadea quirirgicas de los muxilares exigen alguss -
vez, s verdad, la hospitalizaciim; ¢m otros casos, 8510, por rasones -
en dependenclas con la anestesia, el paciente debe ser intermado,

La preparacion del enformo y el postoperatorio som por lo tan
to nis slmples em sdrugla bucal que em operaciones de cirugla gemeral._
No requieren los mismos cuidados, ni tienen.los mismos peligros, la ==
extirpacién de un quiste maxilar o un canino retenido, que la aberturs_
del abdémen para extraer el apéndice, suponiendo a um mismo mivel ¢l eg
tado sanitario de los pacientes.

por otra parte, seria impracticadble aunque sea el ideal qui-
rirglco someter a cada paciente a quien se realizara upa extraccion --
dentaria, al clinulo de anilisis y estudlos preoperatorios que necesita_
una intervencion general. Pero toda operacidn hucal o en cualquier otro
organo, exige un minimo de indicaciones para asegurar el éxito, 4 ello_
nos referimos:

£L PREQOPEBATORIO

Para roalizar una Operacion cualquiera en el organismo, salvo
las operaciones de urgencia, se requiere en &ste una preparacidm previa
es decir, ponerlo en las mejores condiciones para soportar con #xito -
upa intervencidn.

Las operaciones de cirugla bucal no escapan a estan indicacio
nes aunque indudablemente, por tratarse por 1o gousral de un paciente -
con una afeccidn loeal,. la preparacion que nocogita es menor Que lag -~
indicaciones para la cirugla general,

La principal indfiacién en el tratamiento quirdrgico del pa--
eiente dental, es una historia cifinica ecoupleta . un conocimiento cadal
para un exacto diagndstico diferenciaml, presuntivo y final, al que se =
Jlega slguiendo el orden de las etapas siguientes:

l. La afeccidn principal,

2, Historia de la afeceidn principal ( enfermedad actual )

3, Pasado y presente de la historia clintea.

4. Bxdmen oral.

S. Examen radiografico.

6, Datos de laboratorio.

7. Consulta al medico,
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8, Dlagndstico diferencial, presuntivo y finmal,

Un breve resimem y aplicacién de las ocho etapas facilitard -
su adaptucién a alginm prodblema denmtal,

1. LA AFECCION PRINCIPAL, Es la manifestacidn de) pacleate =
acerca de su problema, " un dolor de muslae " mi mandftnla izquierda -~
estd hinchada, ruido en el ofdo, dolor mientras como, 0 las respusstas_
a las preguntas del porqué ee encuentra em el consultorio. Aunque es po
#ible que mo tenga uma afetcidn principal, todo 1o que sea sigmificati-
vo debe ser anotado como medio para llegar al diagndetico y eomo um prg
greso de rutina.

2. HISNRIA, La hiatoria de 1a enfermadad actual o afecadin -
principal, es uma eronoligica suma en la que se incluye la afeceidn pri
ncipal tan exactamente como sea posible: la fecha y la forma de comen--
sar, la localizacidn, el earacter, o1 tipo de dolor, la progresidn de =
cada s{ntoma y la asoclacidén de éstos con el drden de sucesion y final-
mente, su relacidn con los factores concurremtes., Mamifestaciones como_
una disnea despuss de eubir 1a escalera, o hinchazfn después de las o=
comidas, deden mer escuchadas con atencidnm, .

3, PASADO Y PRESENTE DE LA HISTORIA CLINICA, Deben ineluirse_
las enfermedades sufridas por el paciemts ( fiebre reumAtica, diahetes,
enfersedad cardiaca ) sus lesiones y operaciones que presentam una re==
vista sistemitica de eu estado fisico actual.

En clertos easos, esta puede acompafiarse com los antecedentes
personanles, sociales Yy familiares,

4, EXAMEN ORAL, Dn eximen orsl completo consta de 3 seceliones:
Eatudio de la patologia y de la linfoadenopat{a; exdmea de las earfes;-
examen periodontal y de la oclusion,

a) Estudio de la patologla,

1. El paclents em conjunto.

2, Caboza y cuello especificamonte.

3, Labios.

4, Pleo de la bosa y lengua,

5. Amigdalas y farimge.

6, Paladar bBlando y duro,

7, Carrillos.

8. Repliegue mucobueal.

9. Encf{a y dientes.

Las Areas superiores dshen ser metidica y cuidadosaments exa-
minaday y palpadas en busca de sigmos de patoais,
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Estudio de la linfoadenopatia, Con la cabesza del paciemtes =
1igersmento flexionadas y la cara hacla adelante, la palpacids dimanual
de 1os ganglios es realizada por detras del paciemte, combimando la ==
palpacidn intraoral com la palpacin extraoral desde la parte asterior.

Cuando la cabsza del enformo es vuelta & 1a derecha, el.misey
1o esternocleidomastoldeo es svidenciado. E1 lado imquierdo del euello
de palpa a 10 largo y dedajo del borde medio alsculo, hasta au imserci-
on elavicular, la cabeza media del esternocleidomastcldec se palpa en~
tro o1 pulgar ¥ el {ndice. .

A continuscidn el Area supraclavicular es palpada antes de =«
ascender en el cuello a lo largo de la cadoena de los nddulos posarticu-

lares, El lado opussto del cuello es palpable en forma aimiler para com
pletar el eximen.

B) Bxamen de la caries.

C) El exidmen periodontal y de la oclusifs.

Los examenes B y C pucden ser realizados con sxactitud mediap
te 1a ayuda de um estudio radiografico,

5. BSTUDIO RADIOARAFICO, Conaiste em um eximem completo de =
toda la boca, imtluyemdo las radiogratise denominada# con mordida de -
aleta, ( bitewinge ).

Deben realizarse lnspscciomes adicionales como uma indicacion
para naturalesa del problema, La radiografis oclusal, lateral ohlicua y
po-torloi' de 1a mandiBula y de la articulacidn temporomaxilar, mo reprs
sentan sino algunas de las angulaclones especlalizadas empleadas para -
resolver algunos prodlemas.

Las radiografias son muy valiosas para el diagnstico pero =
nunca 10 som complatamente por si mismas, Todae sgtas cuestiones mere--
cen finalmente, cinco minutos para apreciar 1o siguiente:

A. Calidad émssa ( tipo de trabeculacidn ).

B. Anatom{a normal ( antrum, canal mandibuler, agujsrc mento-

niano y otros ).

C. Patolog{a ( periapieal, periodontal, meoplasica y otroa ).

D. Contorno de la rals, nimero, acodomiento y su asoeiacidn =

con otros hallazgos previos.

Los peeos ainutos que ge plerdex ex la iatorprotaciél radioe=
grafica ¥ n el planeamiento de la cirugia salvaran horas enm la blsgue-
da de una fractura y socavados buecando rafces, as{ como la confusids -
por parte del operador, Tejido mutilado y pucientes insatisfechos sox =
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una pobre advertencia para el consultorio. Us minuto perdido em el pla--
moamiento tieme como precio dies miamutos de tieampo operatorio.

6. DATOS DE LABORATORIO, Algumos de los valiosoa amxiliarea de
diagedstico que pusdex ser aprovechados, de scmerdo com la maturalesa -
del problema, se indieas aqui:

A+ Frueda pulpar.

B, Estudio de modeloa.

C. Biopaia,.

Do Cultivoay

E. Prusda de sensiMlidad a los antibiéticos,

7. Bstudio de sangre para diitesis hemorrégicas:

1. Tiempo de coagulaciinm y samgrado,
2. Tiempo de protrombinma,
3. Recuemto de plaquetas,
G, Estudio de samgre para anemia e¢ infescddnm;
1, Hemoglobina,
2. Recuento de gldbulos rojos,
3, Hematocrito,
4, Recuento de globulos blancos,
5. Recuento diferencial de globulos hlancos.
E. Andlisis de orins,

?. LA CONSULTA CON EL MEDICO, Puede ser mecesaria para deter--
minar la naturaleza, extensidm y gravedad de los prodlemas madicos, del
paciente, especialaemte =1 ello influye em la cirugia dental,

Dempués de ella, podra considerar exhaiustivansnte sl problema_
de su paciente incluyendo las medicaciones pre y posoperatoria, y disen-
tir con el médico la aceptacidn o modificaciom de su plam terapdutico,

8, DIAGNOSTICO, E1 dimgndstico difersncial es ol resultado de
los conocimientos adquiridos desde la primera etapa de uno o varios dimg
nosticos, Por el proceso de eliminacion y de 1a atilizaciém de los hecho
8 que ge podrq formular una temtativa do disgadstice que em la mayoria -
de los capos y después de la intervencidn, serd o). diagndstico defimiti-
0.

Muchas veces, no £erd necesario cumplir las oeho etapas em to=-
dos los ¢amos, pero cada uno de e1l0s deberd ser cstudiado y registrado,
antes de tratar el proximo para asegurarmos um diagnostico completo,
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PRECAUCIONES PREOPERATORIAS Y PREMEDICACION,

Como ya se ha aludido al comienzo de este tema, wm disgndstico
deficiente o inadecuads de los problemss mfdicos del pacients pusde lle-
gAr A provocar graves complieaciones eu la interveneiya, Por eso debemos
recordar alganos de 108 problesas uddicos que requiersm la consulta,

El termino premedicacion com barbhitiricos, se refiere a la do-
sis oral ea la moche antes y deapuss de 1la intervencidom. Aumque ia via -
oral es efectiva, la administracidn imtravemosa del pentobarbitsl immess
diatamente antes ds 1a inyeccidn de amestesia local produce ama immedia-
ta relajacidn,

Fara svitar el stress 1o mejor ¢s que el cirujanc planee s -
interveacign de acuerdo con su capacidad quirfirgiea, scmo tambifm cod la
capacidad del paclemte para soportarla. Dos sesionsa cortas som mejores_
que una larga seaidm quirirgica.

Para dar al paclemte una mixima proteceifn y perfescilnm ai se_
presenta una emergentia, la hospitalizacién ocaslonal puede estar imdica
da, Nediante una imteligemts consulta con el médico y com usa estrechs -
aolaboraciom emtre médicos y dentistas, sste pueds estar preparsdo pare_
atender una emergencia,

De cualguier modo, rara Yez se prosents #sta si se ha prepara-
do un eorretto precperatorio.

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

La cirugfa bueal necesita taubiém un instrumental especialisa-
do, estos instrwmentos puedem selsccionarce em las camas del ramo, ®sCo-
gisndose entre los de otras especialidades o los de cirugla gemerals

En térmimoe generales, una operaciom de cirugla duecak se propo
Be abrir la emcia, 1legar hasta el hueso, pra¢tienr use vemtana em 81 ¥y_
por esta ventama eliminar el objeto de la operacide,

Congegnido el objeto, se vuelvon los tejidom a su sitio nomal
dandoas por terminada la intervencién,

La immensa mayorfa de las operaciomes de clrmgia bueal ss prag
tican dentro de la Boca y por via ducal, sim hacer intorvensidn om la ca
ra, i los mjeculos de la regidm. Es decir, que la técalea quirirgiea -~
intraoral es distinta de las ticmicas en cirug{s genoral, donds, para =~
logrer el objeto de la mperaciin, es meneater abrir la piel, ssperar o -
gecclonar los misculos, hacer Lsmostasia, eliminar Grgpmos parcial o to-
talmente y reintegrar los tejidos a sua funoiones mormales.



- 49 -

Para realizar los " trabajos manuales ' que significan una ops
racidn, os menester valerse de imstrumentos y material quiridrgico apro--
plados. Serim objsto de nuestro inmedisto estudio.

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE LOS TEJIDOS BLANDOS

BISTURI, En cirugla bucal se usa cominnente un disturi de hoja’
corta. Este instiumento consta de um mango y una hoja; ésta puede tener_
diatintas formas y tamafios. Exister estos instrumentos com hojas inter--
combiables, las cuales me eligem sogdn la clase de operacién a realirzar,
En muestras practicas preferimos @ste tipo de bistur{, el Bard-Parker -
con hoja nimero 15,

Mead ya creado el bisturi cuya caracter{stica importante con--
siste en la curvatura de au hoja, en forma de hos y del filo de esta bho-
Jn en sus dos botdes; con este Wisturl se puede realizar cualquier inci-
sidén en sitios poeo accesibles, pues corta por los dos filos.

TIJERAS, Como imstrumento de tejidos, tienem acaso uso en nues
tra aspecialidad. Se les emplea para secciomar lengustas ¥ feastones gin-
glvales ¥ trozoa de emcia en ¢l tratamisnto de parodontosis,

Carranza aboga por el uso de las tijeras de Newmas bara la ope
racibn. Sin tiJoraa curvas que se adaptan par el trabajo que ham de rea-
1izar, pudiendo alcanzar la regidn palatina y lingual do dif{cil accesc.

Tambign pueden usarse tijeras para secciomar Weidas fibrosas,_
clcatrices y trozos de colgajos; para dicho tin 8¢ hace uso de las tije-
ras rectas y curvas,

Se utilizan tijeras para cortar los puntos de sutura, Tal ope~
racidn se realizs com tijeras de hojas pequefias, en espscial ourvas,

Las tijeras grandes, rectas o curvas, 80 tiemen mayor apliea--
cion en 1a cirugf{a intracral.

PINZA DE DISECCION, Para ayudar em la operacion des 1los colga=-
Jos y en otras maniobras, el cirujeno puede valerne de las pinras de di-
seccidn dentadas con las cuales se toma la fibromucosa asin lesionarla, -
o las pinzas de dienmtes de ratom con tres pequefios dientes que se engra-
nan y permiten sostener el colgajo.

Para tal fin también es 1itil la pinza de Kocher o la pinza we-
atraumjtica de Chaput, de cirugia gastrointestinal, que permite tomar la
fibromucosa bucal, siempre delicada sin laatimar nl deagarrarlas,

MDIOBISTURI O ELECTROTOMO, La seccidn de los tejidos gingiva-
lea puede realizarse asimismo por métodos térmicos o oléctricos. Para =
tal fin se utilizan el galvano o el termocauterio, o el radiobisturi. =«
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Con e8tos instrumentos tambildn me pheden incidir abscesos o destruir -
108 capuchones que cubren el tercer molar,

LEGRAS, PERIOSTOMOS, ESPATUIAS ROMAS, El desprendimiento y se-
paracidn de la fibromucosa primariamente incidida por el bdaturl eon el
objeto de preparar 1o que se denosina solgajo, se efectia com imstrumen~
tos de los cuales existen varios tipos,

Pueden emplearse las pequeflas legras, las que se insimwarén -
entre 1os labios de 1a herida y entre mucoperiostio ¥y el hueso apartamdo
aquel elementc hasta domde fuera necesario. Este cometido puede cumplir-
se con 10s peridstomos de Mead.

Empleanos muy frecuentemente la espitula de Freer, de wso eo~=
rriente en otorringolaringologia, 1a cual %08 presta gran ayuda, Pueden~
utilizarse espatulas rectas o acodadas; éatas dltimas eatim indicadas en
sitios de dificil acceso, tales como la boveda palatine y la earm }ingua
1 del maxilar inferior,

Estos ipstrumentos también se emplean para despegar las bolsas
de los quistes, del hueso que las aloja.

SEPARPADORES, En ¢) curso de una opearacidn em la cawldad bueal
o8 necesalo mantener apartados los labios, com el propdsito de 5o lasti~
marlos, 0 los colgajos, para que no sean traumatizados, para tal fis ae_
pueden emplear los separadores de Farabeuf, cuyos dos extremos estim aco
dados; 106 separadores de Volksan, que constan de wm mango y de um tallo
que termina en forma de dientes, los cusles me inaimian debajo del colga
Jo al cmal mantienen fijc. Otros tipos de separadores tienen distintos -
digefios y formas.

La misidn del meparador tambiém puede sor cumplida som perios-
totomos O eon una espitula, con 1os cunles se sostiens ¥ aparta ¢l col--
gajo,

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE LOS TEJIDOS DUROS,

ESCOPLOS Y MARTILLO, E1 empleo de los escoplos sn eirugla bu--
cal es muy frecuente, Tales instrumentos se usan para resecar el husso ~
que cubre el gbjeto de la intervencién: ln tabla extorna de laa sxtrag~-
clones del tercer molar inforior retenido, el hueso palatimo que proteje
a los caninos y otros dientes retenidos y en general a la tabla Jsea =~
vestibular, para eliminar loa quistes de distintos tipoas, que se desarrg
1llan en los maxilares.

El escoplo es una barra metdlica, umo de cuyos extremos esti =
cortado a blsel a expensas de una de sus caras y convenientemente afila
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do, Actian a presidn manual o som accionados a golpes de martillo, dirie-
gidos sobre la extremidad opuesta al filo, este rartillo consta de uma -
xAZa ¥ Un Bango que permite esgrimirlo con facilidad,

El martillo debe ssr dirigido por el misso operador, quiem to-
ma el instrumento eon 1a mano derecha Yy el escoplo -com la izquierda, o ~
por el mdanio, que golpea com 6l eacoplo a pedido del cirujame.

El escoplo puede ger tambiém accionado por el tormo demtal, es
te escoplo se designa com el nomire de eacoplo o martille antomitico.

Eate escoplo tieme pumtas cambiables, las cmalea de distinta -
forma, estim dirigidas ex sentido diverso ¥y tiensm distinta funcibm.

Los escoplos tambidém se empleas para seccionar dientes em las_
maniobras llamadas de odontoseccidn,

Hay varios tipos de escoplos que varimm entre af em detalles:_

PINZAS GUBIAS, Para realizar la reseceiin del Mueso ( osteoto~
xin ) podemos utilizar las dengminadas pinzam gubias, rectas o curvas -
que actian extrayendo el hueso, por mordiscoms, sobre ese tejido previa -
preparaciom de uma puerta de entrada com los escoplos, 0 directamente -
como cuando se desean eliminar bordes cortantes, crestas $seas, o tro--
zos 0seos que emergen de la superficie del hueso.

Existen varios tipos, y deatro de éstas variedades que residem
en la angulacidm de ramas o em la disposicifn ds su parte cortante,.

FREGAS. F1 ompleo del torno dental em las opermeionss de la =
boca es de extraordinaria utilidad. La ostectonfa es sencilla, mo trae -
inconvenientes cuando es aplieada con clertos cuidados.

La fresa pusde sacar el hueso ds por s{, o abrir camino a otro
u otros instrumentos, pueden usarse las fresas comunes empleadas em ope-
ratorias del nimero 5 al 8 redondas, o de fisura nimero 560. La fresa se
coloca en la pleza de mano © en el Angulo segin las neceatdades.

Tambign, son Utiles las fresas quiriirglicas de Schwborg, fresas
que se utilizan para gancho, que pueden emplearse en cirugle bucal,

LIMAS PARA HUESO, ( Escofinas ), para la preparacidn de maxila
res destinados a llevar aparatos de prétesis, o para alisar bordes y -
eliminar puntos Ossom, se usan las limas para hueso,

PINZAS PARA TOMAR ALGODON, Gasas stc, en o) curso de la operm-
cidén hay que limpiar el campo operatorio de la samgre que mana de los =
vasos vecinos. Ya veremos la técmica de 1a hemostasis, Por tratarse de -

de vacos pequefios, su ligadurs es imposidble, Es necsarioc, por 1o tanto,_
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eliminar la sangre con trozos de gasas, que se puede llevar a la herida
con 1as pinzas para algodén o pinras con sus ramas em bayonsta.

PINZAS DX KOCHER, Ee um instrumento que estd destinado, en -
sirugia, para hacer hemostasis, compriniendo una vena o una arteria que
ha sido seccionada.

Una ligadura con catgut obtura el vasc que sangra. Su empleo
on cirugia bueal, con fines hemoastaticos, es reducido., S0m pocas las -
oportunidades de ligar vasos, por tratarse de vasos pequefios, de la fi-
bromucosa, O vaeos grandes imtradsseos, cuya prebenaidn es imposihle, =
Hay dos tipos de tales pimzas, 1la comin y la mosquito, ,

La pinza da Kocher se uss en cirugia buecal eomo sostemedors -
de 108 colgnjos, 0 para tomar Bolsas quisticas o tejidos patoldgieos. -
En tal caso puede actuar como hemostitica, Este instrumento ademas de -
servir para tal uso, ea iitil para elimimar trozos de hueso ¢ de diestes
del imterior de usa cavidad,

CUCHARILLAS PARA HUESO, Las coleesiones patoligicas, gramulo-
aae, fungosidades, quistes, etc, debenm elimimarse del imterior de las -
cavidades Oseas con eucharillas para hueso { curetam ), Exietsn infini-
ta variedad de estos instrsmentos, 1os hay rectos o acodados cuya parte
activa puede temer forma y diametros distintos.

PINZAS FARA EXTRACCIONSS DENTARIAS, Som 1os imstrumentos imdl
cados .para la exodoncia. :

AQUJAB PARA SUTUEA, Ia sutura es uma parte sumaments importap
te do la intervencion. Ya que me emplea em casl todas laa operaciones -
de cirugls busal, ineluyendo la exodoncia,

Para sostemer los finos y delicados telidos gingivales, tam -
propicios a desgarrarse, ss mensstor eaplear agujas que estém en conso-
nancia con tal delicadez, agujas sencillas, curvas o rectas, de peqie~-
fias dimensiones,

Las agujas curvas son de dos tipos: céncavoconvexza en el sen
tido de sus caras y cOmcavoconvexas en el sentido de sus bordes,

Preferimoe las primeras, la herida que dejan en la mucosa al_
perforarla es paralola al trasado de la incisidén. La herida que dejan -
1as segundas es perpendicular a la linea de incision,

La traceion que el hilo de sutura ejerce en ¢l labio de la per
foracidn producida por eI paso de la aguja, Bo tiene accion sobre la he
rida del primer tipoj en cambio, en el segundo, la brecha tionde a agra
ndarse y desgarrarse.
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POKTA-AGUJAS, Agujas tan pequefias como las 1ltuc_ndn, o pue~
den ser dirigidas a mano, simo excepcionalmente. Para bacer pxicﬂ.co b 2
preciso su uso, debemos valernos de un porta-agujas; tal imstruseato ¢e
una pinza gue toma la aguja en el gentido de su superficie plama ¥y la -
guia en sus movimientos. '

SONDAS, Puedon emplearas distintas clases de sondas, Ya ses -
durante el curso de uma intervencién quirirgica, o biem con fines diag-
ndsticos. En nuestra prictica se usan la sonda scanalada, que coRaiste_
en un t;uo' on forma de camal y que se emplea pars drenar abscesos, usa
ver que han sido incididos por el bisturl, o para practiesr cortes de -
tejidos que requieren clerta delicadez, realisindose e dieho cago 1a -
incisidn sobre el huso de la sonda, la eual sirve de guia; 1la eonda de_
conductos, para trayectos fistulosos fimos, 0 como guia en el curso de_
una apleectomia; la sonda de plata can su extreaidad em forma de oliwe_
tanbién para trayectos para investigar secuestos y estudiar cavidades -
bneas,

INSTRUKENTOS PARA PUHCION, La puneidn exploradora con fimes «
de diagnéstico o em el desarrollo de uma operacidm, tieme que‘ser reali
zada con agujag de calibre guficiente como para permitir el paso de las
colecciones 1iquidas, muchas veces:de conmistencia supurces, 8080 ¢B ~
los quistes supurados.

- Para tal f{im se usan las agujas calidre 4k, se necesita uma -
Jeringa de vidrio para hacer, por el vacio el desagotemiento del 1liqui-
do opaco, para realisar radiografias de contraate, usa jerimga que ge -
usa para este objeto es la de Wassmund,

INSTRUMENTOS PARA DREMAJE, Las cavidades que poseer golescio~
nes purulentas o liquidas, al aer vecladas necesitan ser eomunicadas -~
con el exterior, para mantensrlas libres del liguido patoldgico,

Tal es el tin del drenaje, &ste se efectia por diversos procs
dimientos. Em cirugia bucal, dos som los principales métodos empleados:
el dremaje por tubo y el drenaje for gasas.

Drenaje por tubos. En cirugia intraoral su empleo esti restri
ngido a clertos casom: dremaje de focou de ostoomielitis, de adbscesos -
bseoo; el tubo es incdmodo, molesto y practicaments no se le pusde sos-
tener on la boca; su indicacion esti dada para dremar focos Gseos, cutd
neos ¥y ganglionsres por medio de la via sxtraoral.

Los tubos que s¢ usan de caucho, de diémetro variable, pero -
nenor, que medio centimetro y de un large do acuerdo com el proceso a -
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dremars
. Dremaje pOr gasa. 56 emplea uma tira de gasa ¢o» 1os Bordes -
dobladillados. Esta gass actia por capilaridad, permitiendo dremar euv)
dades con el proco&hicnto del tubo, La gasa puede ser !.ll}l‘ 0 eon me-
_ dicamento,

PINIAS DR CANPO, Como s mombre 1o indiea, Som instrementos -
que g6 uUsax para tomar y f£1ja8 las compresas esterilizadas que se emple
an on 1a protecai$n del campo operatorio.

MATRRIAL DR SUTURA, En eirugia se usam como materisles de su-
ture; catgut, seda, 1imo, crin Y mylom,

Catgut, EL satgut es um material resorkidle que as obtiems
del imtestimo do obejas, Quimicemente conaidersdo, esti fovmedo por s}
atancias proteicas, ficilmente digeriBles por loa elementos mf.nouu-
cos de los tejidos, Se lo emplea pu'i la ligadura de vamos qoed,oudiu_
0 como simple elemento ds sutura, Nosotfes mo 10 emplesnos ¢on tales -
fimes; nos resulta um material um peco duro, que mo estd de acmerds -
com la delicadeza del tejido gimgival; su empleo como Baterisl de sute~
ra, 1o circunscribinos em los sasos ox que deasamos Que este elememto -
sea resorbible. Kste material me adquiers esterilisando en tabos mmmera
dos segim el espesor de los hilos.

Rilos de Seda. La seda o8 muy empleada como material de sutp
ra tanto en cirugis general ecomo en cirugia dasal, Preferimos ugar di—-
rectazente la seda esterilimada em tabos, que 5o expemds em el somercio.

HEilo de Lino, Empleamcs em gran essnle el hile negro de limeo
que tisns la ventaja ds su ficdl hallasgp sobre la mucosa cublerta de -
fibrips, después de 3 o 4 dias de 1a operacidm.

Rylon, Las suturas se puedem realisar con hebraas de mylom que
do distinto espesor se vende sm el comerclo, OGuardamos las agujas enhe-
bradae com mylon, em trozos de gasa, se esterilizan en formol, y pueden
hervirae,

ESTERILIZACION,,

La esterilizaeilm es umo de los fundamentos de 1z eirug{s mo-
derna, toda imte¥vencigm, para ser coronada por el éxito, exige que to-
dos 1os slementos em dependemcia som la operacion esténm lilres de misry
Wos.

Dentro del tirming elementos pueden y ddWem ser considerados_
ol sitio donde se realira la operacién ( eampo operatorio ), las manos_
¥ 1as ropas de 10s que realizan la operacidn, 10s instrusentos, materia
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les o cuorpo de cualquier {ndole que formen parts del acto quirirgieo.

. 1a cavidad bucsl, a pesar de su riquisisa flors microdtiams -
no debe apartarse de éstos principics quirirgicos; y auaque es vardad -
que la boca posee un extraordinario mecamismu de defensa, el rigordmmo
quirirglco, ea 1o refersnte a la eirugla que e slla se aplica, 3o pue~
de sdmitir concesiones de ninguna especie, Para esterilizar los elesen-
tos que imterviensn em la operacién, mos valemos de agentes quimicos y_
tisicos.

'AGENTES QUIMICOS, Constituyen los productos que en terapjuti-
ea se denominan antisdpticos y deainfectantes,

S6lo citaremos aquellos em relaciin com nuestro objeto, sis -
astudisrlos desds ¢l punto de vista quimieo.

Aleohol, Se smplea para la antisepaia de las manos del ciruja
no, del ecampo operatorio, para conservar ciertos materiales,

Tintura de yodo. ( yodo dilufdc em alechol al 10%, em cirugia
goneral &e usa para la antisepeia del eampo operatorio.

En cirugle bucal su empleo no ss muy extenso, porque este cuer
po contiems propiedades irritamtes y la mucosa bucal mo 1o soporta sis_
reaseifn. La apliesmos para la amtisepeia del punto de pwneidm do la =
aguja en lag distintas amestosims, En partes iguales con alcohol, se =
utiliza para pincelar los espacios interdemtarios, los capushonss del -
tercer molar, ¢l sitio donde va & aplicarse le incisifm,

Acido fénico. Bu solueddn alcohdlica, se emplea para esterili
zar el punto de punecijn, tiene ademas ligeras propledades anestédsicas,_
Diluido al 10% sirve para conservar materimles de sutura. -

AGENTES FISICGOS, Los agentea f{sicos emplosdos para la esteri
1izaciém son el ocalor seco y el calor hémedo;

Calor seco, Se obtiene por medio de aparatos que consisten =
en cajas metilicas, cuyo ambiente se ealienta por medio de gas o de la_
electricidad,

Calor Himedo., Se elova en un recipiente la temperaturs del «
agua hasta que ésts alcamza 100°C: dentro de $1 se introduse el materi-
sl a esterilisar, Pueds emplearse el calor bajo presidn eon 10 cual se_
consigue slevar la temperatura a 130 o J.lfOOC. Los aparatos designados -
para tal proposito se denmoaminan autoclaves,

’
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ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRURQICOS,

Instrumental. K1 instrumental metdlico que se emplea on ¢irw-
gla debs ser eaterilizads con calor seco, Los instrumentos, soaveadenty
mente dispuestos om su sajs respectima y asondieiomados segin las eir—

" ennstancias o necegidadea, se imtroduces o la estufa geda, se slew la
teaperatura hasta 130°C en 1a cual se mantieme duraate 30 mimutos,

Los instrumentos com £1l0, como Bisturi y escoplos, pueden sy
terilizarae por métolos quimisos, Existes astorilizadorss sspesisles -
pare estos instrumentos, a base de substansias quinieas que wo dafiem -
ol instrumental. ’

TBos do goma, material de dremaje. 3e esterilizam por ewulli
«idn durante 20 minmtos, se »etiram eom uma pinsa Y se somservam em um_
framco de boca amcha esterilisadc, com alcohol o algeme solwsidm amtisé
putl.

Jeringss. Las Jerimgss se esterilizan, de preferencia en la =
entufa seea. 5l se necesita disponer de ellas eom urgeucia, se eoterily
sam por ebullicidm.

Hlos do seda y 1imo. La soda 1a adquiriscs esterilimadn, oX_
sobraxte del material se exvuelve ex tabos Carpmle vac{os; el Milo de =

1ip0, segln fué dicho, ss emrolla como la seda. Awhos se ssterilizam =
por emllieldm dursmte 20 0 30 winutos, 3¢ retiran com wns piaza eaté--
ril ¥ se colosan ox frascos de boea ancha estarilizados, que comtenga
usa solucdim amtimdptica: rivamol al 10%, dcido fémico al 50%, Wiclersu~
ro & mercurio al 20% etc. o

Mylow. Este material se adgquiere en madejas o ex peguefias No-
binas, para facilitar su empleo, se disponem de paquefics tremds o se ~
exhebran en-agujas. Se esterilizam por elmllieidm 0 al fommol,

¥l nylon es un material muy Util y seguro, para practiear to-
da glase deo sutura ean la savidad bueal. Debe seleccionarse el aylom &
menor diimetro, porque es el que memos lesiona la mutoss gingival,

LA OPERACION
Toda operacitm quirirgica conata de varios tiempos:

1. Didromis de los tejidoa.

2. La operacion propiamente dichs,

3. La sintesis de los tajidos.

La cirugla bucal no se aparta de éatos canones; sblo porque -
la {rdole del terreno a intervenir, la operacidn adquisre uma modalidad
particular. Por 1lo tanto, una inmtervencidm de cirugls buasl se sompome_
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on regla gonersl, de los tiempos siguientes:

1. Incisién.

2. Osteotoala u ostectomia,

3, Operacidn propiamente dicha,

4. Tratamiento de 1a cavidad Ssea.

5e Suturae

Estudiaremos cada uso de #s5t0s tiempos, el instrusental ewple
ado para una operasifn ya fad comsiderado. ’

Ineisién. Es une mamiochra medismte 1a cual se abrem los dgji~
dos para llegar a plasos m$s profundos y realizar as{ el oljeto de 1a -~
interveneifn. La inelaids, om la caxidad Wucal, ®iems ol miemo tim, =~
abrir por medios mecimicos, térmicos o eldctricos, el tejido ghagival._
Contideramos la incisidm por medios mecimicos cortamtes, con Mstari y_
ocon tijeras, .

El Bistur! ae toma com la mamo derecha, somo si fuers um l§--
pis, este instrumento debe apoyarse ejlidaxents entre la sars palmar «
del dedo {ndice, la cara palmar del pulgar y 4. borde redisl del dedo =
medic. La poreidm posterior del bimturl descamsa en el sspacid imterdi-
gital de los dedos pulgsr e {ndice,

Ew Gtil que la mand que maneja oL bisturi temga um punto de -
apoyo. Este se obtieme aplicindose los dedos mefiique y amular sodxe la
arcada Gentaria vecina, solre sl areo alWwsclak ¢ sodre Wm plamo reals--
tente que puede eatar dado por 1los dedos de la wano iagquierda, la gua‘.l_
& 8u Yo se apoya sobre la cara del paciemte, La mano darecha, de ‘ltl_
manera, adguiere fijeza y precisiim, y el trazado de la incisidn ss reg
to dp una ‘sola 1inea, -

4 Incisldn gon tijeras. Gortes de trozos de emcia despuds de -
extraccionea dentarias, o resecciin de las mimses con cualquier fin, =
pueden realiszares con tijeras., Este instrwmentc se toma eon 1a mano de-
recha, introduciendo los dedos pulgar ¥ Redie o ¢l anular en sus amillo
s, sirviendo el dedo fndice como tutor y gufa. Para eso el pulpejo de -
aaste dedo debe apoyarss sn la cruz de la tifera,

La inciaidn. Para realizar cusiquier tipc de incisidém es ==
aconsejable mantensr tensa la fibromucosa o encia con los daodos de la =
mano irquierda, los cuales, al mismo tiempo, apartam 1os ladios ¢ se =

" apoyan sobre los soparadores. '

El plano del sitioc domde debs ubicarse la incisidn se realisa

durante ol acto operatorio.
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Las incisiomes de la cavidad bucal, en gemeral, deben Xlegar en profun-
didad hasta el tejido {se0, seccionado por lo tamto el tejido del que -
cubre el hueso, el perioatio, Las inclisiones limitam usm trozo de fidre-
mucosa © muecperiostio, que se demomima colgajo. Estos eolgajoa mecesi-
tan ser desprendidos de su inmeroidn en el tejido Smec.

Una incisidn y el colgajo que se forma a expensas de ells, dg
ben reuamir una serie de condiciones, para que éste colgajo, una ves re
puesto, conserve cu witalidad y se Eeincorpore a las fumsiones que 18 «
corresponde, :

1. Al trazar la incisidn y eircumscribir um colgajo, en Rees~
sario que éste tenga uma Base, lo suficientemente amcha Como para pro--
veer la suficlente irrigacidm, evitanic de este modo los transtormos -
nutritivos y su necrosis, Al trazarae la imcisiion debe tenerse preseste
o1 reesrrido deo 10s vasos para ewitar 1a seccin de alpumc da ellos; a_
pesar de que la fibromucosa poscs gran eantidad de vasos immeessarios,_
Por ejemplo vasos importantes de sto origina gramdes hemorraglan,

2, Buens wisualizacifm, la inciells debs ser trasada de tal -
mansra, que permita ums perfecta visidm del oldoto a operarees la imed-
aldn no debe opomerse a las maniocbras operatorias,

"3, La incisifn debs sor 10 suficieatemente extemss como pare_
pornitir um colgnjo que descubra amplia y satieientemente ol «Bpo ope-
ratorio, evitando desgarramientos y torturas del tn,lib ) iagiwl que <
siempre ge traduce en necrosis y esfacelos de laa partes blamdas, Por ~
otra parte, iacisiones pequefias, 0 que mo estim do acuerdo com ios fi--
mes de 1n operaci{m, impiden y dificultan el acto operatorio,

4. 1s incisidn debe ser heche do um txaso, sim 1{neas scenmdg
rias, 4 trazado correcto rectilineo, hecho con bistmyd fileso, correspg
nde buena adaptacion y buema cicatriz, Las dificultades em el despren--
dimiento del colgajo rosidem em los angulos de la ineiaiém, Talos difi-
cultades sigpiflcam deagarres y esfacelon,

5. la incisidn debe trazarss de tal modo que al wolver a &dap
tarse ol colgajo a su sitio primitivo, 1la 1{nsa de inclsidn repose so-=
tre husso sapo & {ntegro, los puntos de sutura deben descamsar sobre el
plano ¢seo; de otra manera los puntos so desprendem, la incisi$n se a-~
bre nuevamsate y el colgajo se sumerge on la eavidad dnea roalisada, -
eon los trangtornos de olcatrizacidn correspondiente,
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METODOS PABA DESPREMDER EL COLGAJO,

Uns ineieldn se Tealisa para obiemsr un colgajo que, nﬂuq

.dome a la mucosa Bucal, es el troxdo de mucoperiostio 1imitado m %08 -
incisiones o la superficie de una incisifn arqueada, Hay um tipo de in-
«isldn que mo 8e trazsa en plemo tejidc gplmglval, simo que 8¢ realiss o
desprendlendo 1a fihromucosa del cuello de Jos dlentes; ss la ineteidm
con 1la cual se obtiena el colgajo palatimo, para utr“: uui-oc rela=-
nidos, *
Realizada 1a ineleiln, se colosa emtre los hltoi da 1a horie
da 0 extre la fibromueoss Y la arcada demtaria, ume legri, ¢ perlostity
uo. ApoYyindose decididaments comtra sl Mueso, mersed s ssaves movisien-
tos de lateralidad com los cusles glra la espitula o periostitoms, a ex
ponsas de su eje mayor, se desprende el solgajo de su 1lqorciéu R ol -
hueso, elevando por lo tanto fihromueosa y periostioc.

Un imstrumento que aguda a la preparacidm del colgajo y tiems
tanbifn otras aplicaciones ex la coaptacién del mismo para la muturs, -
en 1a pinza de dimeccidn de diomtes de ratdn,

Con ella se toma el 1abio de incisida ligerameate wbvilisado
y ec levantado el colgajo al mismo tiempo que la espitula 1o despremde,
Se usa sobts todo en la preperacidn de los colgajos grandes, La pinsa -
ge toma eon la mano izquierda, emtro la csra palmar del dedo pulgae y =
las mismas carae del indice y medio, La piaza s¢ mantisws allerts por -
st propioc mecanismo, no teaiendo otrs misiom la mawo que 1a sostiome =
que hacer preheasion.

El desprendimiento del coIgajo dobe realizarce ex toda la ex=
teneidn que requiere la operacidn en algunas regionss, la ineieiom debg
r4 epcomtruras com plamos musculares de poco voldmer y etensidx ( wie-
culo mirtiforme, eanino, buceinador, cundrade ds la barba ste )§ em ta-
les casos, las ingerciones de $éstos misculos deben ser legrados y éstos
soparados, de tal modo que la superficie Osea quede al descubldrto. )

Este colgajo so mantiene levamtado con un separador roxo aim_
dientes, con ol objeto do no trammatizarlo; el colgujo pelatimo so fije
permitiendo 1a visddn del objeto a operar, sujetindolo a los dientes =
vecinos com un hilo de sutura que se pasa com una aguja por su borde =
11hre; tratandose de un pacisate sin dientes, estos hilos riemdas se -
fijan con pinzas de Kocher a la compresa protectora,

No todos 108 colgajos vielven a su lugar de origen; en cierta
8 ciruglas, el colgajo pueds dealisarse ¢ ir a osupar otras regiones -
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para cubrir perforaciones buconssales 0 bucoslnusalea.

En egos casos debera temer las contingenclas de tales opsra--
ciones, el colgajo deberi temer una base 1o suficientemente aneha como_
para que au nutricidnm no estd perturbada.

OSTEOTOMIA Y OSTECTORIA,

La ostootomia es la parte de la operacidn que consiste en --
abrir el hueso; ostectomla os 1a extraceiin doihuesa que cubre el obje-
to de la operaciom. La vperacion me realiza ¢on eacoplos, pinzas gublas
y frasas,

OSTECTOMIA CON ESCOFLO,

Forma de tomar el escoplo, Pueden presentarse distimtas circu
natancias; el operador mansja &1 mismo martillo y escoplo, y el ayudan-
te maneja el instrumento propulsor.

Si el cirujano maneja ambos instrumentos, escoplo y martillo,
toma el primero con su mano izqulerda entre la cara palmar del dedo =
pulgar y los pulpejos del dedo {ndice y medio; el primer dedo entre =~
lon dos siguientes y oponiendo entro si, log rentantes dedos tosam pun-
tos de apoyo en regionea vecinas,

El martillo se toma con la mano derecha y actila gokre el exts
remo dol escoplo, ¢on golpes secos, pero efectivoa; es prefdrible un -
golpe con resultados practicos, que upa sucesidn de éstos sin otro re=-
gultado que molestar al paciente,

OSTEOTOMIA COR PINZAS GUBIAS,

La pinza gubia se usa ‘para agrandar orificios previamemte =
preparadoa con los escoplos. La ostectomla puede hacerse com otros fi-~
nes: para resecar hueso sodbrante del borde alveolar o puntas Oseas que_
quedan después de las extracciones.

Manera de tomar la pinza gubla, La pinza gubia se apoya ea =
todo el huecto de la mano, ¢ob 61 pulgar sobre una de las ramass y 108 =
cuatro restantes sobre la otra. Esta pinza posee un mecanismo que le =
permite abrirse espontineamente, despuda de cerrada por la mano del ope
rador,

Con sucecsivos golpes de cierre y absrtura, la pinza funcions_
como una cizalla o ¢omo un socabocados, extrayendo la cantidad de hueso
requerido, La pinza gubla es cortante por el lomo o por la punta de =
sus ramas, segin el modelo.

Se introduce una de las ramas dentro de'la cavidad Ssea Y la_
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otra se coloca dentro de la superficie y se clerra la pinza; el kueso -
que han circumscripto las ramas, es asi elimimado; nuevas tomea basta -
dorde requiere la ostectomia, eliminam todo el hueso. '

Las puntas rugosas, los dordes afilados y las crestas, som -
alisadas con limas para hueso, que actian como toda lima. El eolgajo no
ha de apoyarse sobre bordes cortantes, sino sobre Borde romo y liso.

OSTEOTOMIA CON FRESAS,

La fress ya se dijo oportunamente, es un imstrumeato utiliei-
mo para practiocar 1a osteotom{a, Evita el shock que el golpe de escoplo
provoca, el cual resulta muy desagradable, La fresa actia ya elimimando
8] hueso en su totalidad o realiza perforaciones vecimms entre -1, 80w~
bre la tabla Osea; el hueso 1imitado por las porforaciones es lavantado
con un escoplo.

En el hueco dejado por ésta osteotomia, se introducem las ra-
mus de la pinza gubia, elininindose todo hueso que fuera menestor.

Las fresas deben actuar slompre bajo un chorro de agua esteri
lizada © suero fisloldglco. Para evitar recalentamliento del hueso que -
pudiora acarrear lesionec y secuestros, ’

El agua 5o proyecta con una Jeringame. Exiaten cporaclomsa que_
no requieren la reseccidn previa de huesa, 0 porque ¢sts ha desapareci-
do o porqus se¢ realiza sobre la oslestructura y el hueso no tiens ninge
ns 1ntefvenc16n, cono sucede por eJemplo cn la roseceidn de un tumor «
gingival.

LA OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

Puede denominarse ael a la ajecucidm dol tiemps, objete de la
operacién: la extraccidon de un diente retenido, de unm granuloma en unn
apleectonin, de un quiste dentario, de un secueatro on una osteomioli--
tis,

No haremos més que eaunzlar oste tiewpo, pues ya fua repacado
on los tratamientos sefinlados anturiormonte,

EL, TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD Obma,

Algunas operaclones requicren um tratamiento particular de la
cavidad dsea, ya mee porque ol hueso esta afectado, 0 porque la {ndole_
de la operacién as{ lo exige, para evitar homorraglss o dolores postops
ratorios. El tratamiento de la cavidad se realiza colocando deatro de -~
ella zedicamzentos directamunte, 0 gaeat con medicamentosa

Mediganentos. Como medlcamento se emplean las distintas prepa



- 62 =

raciones indicadas para el tratamiento de las alveolitis, los cementos_
quirirgicos, los lavajes de 1los alveolos 0 cavidddes com soluciomes am-
tisépticas o anestémicas.

Gasas con medicamentos. Taponeamiento. La gasa mola 0 impreg
pada con medicamentos, se uma para taponsar cavidades do distinto wo--e
1fmen, alveolos postextraccidn y cavidades de quistes o tumores; el ta-
poneamianto se hace com fines de evitar la entrada a la cavidad de sudp
tancias o cuerpos extraflos y prevenir la hemorragia y el dolor.

Drenaje. Afecciones hay que exigen la cosundcacijn por tiempo
variable, de 1a cavidad sea com el exterior., Tal comunicaciim se rea=-
1iza con drenes de gasas 0 de goma.

El desarrollo de un mdtodo que permite que las heridas dejadas
por las extraccionos demtarias sean cerradas son seguridad, es una de -
las necesidades gue nos ha llovado al uso de snbstancias para la obtura
¢i6n do cavidzdes dseas en cirugla bucal; y para §stos tras factores -
deben tensrse en cuenta:

1. Para mantensr una absoluta asepsia om loa actos quirirgie
eon en la eavidad bucal, 8¢ nscesita un agents bactericida y bacterios-
tatico,

2, La hemorrsgla secunadaria, es confn durante las primeras =
24 horas, y tiene lugar, a menudo, despuén de que desaparcce el efacto_
hemostatico loeal de 1a anestesia, se mocesita un agente hemostatico -
lceal para prevenir equimosis o hematomas,

3. Como prevercion de la ruptura de un ccigulo demeglado gram=
de, que es oxcelente medio de cultivo para el crecimiento bdacteriesmo,
SUTURA,

La sutura ec la maniobra que tieme por cbjeto reumir los teli
dos peparados por la inclsidn.

Sutura continua, Es un método que mo tieme muchag aplicacloe-
nes en nuostra especialidad. 5610 lo empleamos on alveolectom{ue y pro-
paracidn quirtrgica para pritesis, schre ln srcada., Pueds ocupar toda -
la arcada o0 roalizarsze en doe cegmentos,

La sutura contimus se practica com hilo o seda, Se inicia go-
bre una extremidad de la arcada y se teruina con la 1{resa media o &n la
otra extremidad de la cara, El punto inicial se traza como para uma Bu-
tura a puntos scparadoa Y se anuds el hilo,

Con el cabo mas large is aguja Yuelve a perforar la fibromucy
s& de dentro afusra, dejendo entre cada punto un centimetro de distan-~
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€ia; ol hilo rocorre em espiral la linea de incisidn y se mantieme tem~
80, con el objeto de cerrar y adaptar los bordes de 1a herida, Usa ves
que ae ha completado la sutura se realiza ua puato terminal.

Sutura Festoneada. Es una forma de sutura comtiaua, se emplea
también para alveolectoaias.

Se inicia como la sutura continua, pero em vez de introdueir
nuevamente la aguja, como se ha indicado, para practicar la sutura es -
espiral, ésta se dosliza entre 1la primera wuelta de espiral y la encia_
y se tracciona el hilo; de #sta mamera se somtimia hasta o1 fimsl, ter-
uinando la sutura com us punto aislado,

CUIDADOS POST-OPRRATORIOS,
Instrucciones Postoperatorias,

Las instrucciones post-operatoriss adecuadas son abaolutamem-
te necesarias para asegurar el exito de la imtervencidm. Es Bien sabido
gue la inadecuada 0 simplemenmts falta de imstrueeica postoperatoria, =
puede ser la causa de uma infeceidn de lae heridas mejor operadas.
Complicaciones Postoperatorias y su Trataxiemto,

51 el dontista no esté preparado para afrontar o lf se siente
incapaz de tratar las complicaciomes quirirgicas que pueden presentarss
fuera de las horas del comsultorio, hard bien en la posibilidad de ea~-
wiar sw cirug{a a us cirujamo compstente y no precisamente agnellos ea-
205 que estin mis alld de su alcamce. Ademie, debe temer ua adecuado -
Juicio quiryrgico para efectuar una rapida comsulta cuando las complica
clones postoperatorias toman un mal aapecto.

HEMORRAGIA, Cuando el paclente después de realizads la opera-
cion indica que se ha presentado ura hemorragia, ¥ el dentista deter--
mina que por su naturaleza os minima, aconseja un tratamiento en casa -
del enfermo, El paclente puede ser imstru{do para que ge mantemga quie-
to mientras mantiene colocada sobre la herida una gasa con petrolato o_
un empaquetamiento do algoddn, que es mantemido firmememts com los dien
tes en oclusidn, Pero =i la hemorragis continia o la severidad de la -
mienn no permite apreciarla a través de la consulta, sl pacisste deba -
concurrir inmediatamente al consultorio,

Provisto de una adecuada historia preoperatorxia y sl el exa-~
men descarta una diitesis hemorridgica de tiempo son adoptadas las sigul
entes modidas;

1. Preparar anestesia local, un adecuado hemostitico e inatru
mental necesario para interveanir al paciente,
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2. Limpiar la cara y la cavidad oral miestras tranquiliza sl_
paciente con " anestesia verbal ".

3, Administre una anestesia en blok para anestesiar ls somna.

4, Por medio de un empaquetamiento y -mspiraciim, obssrvar
la herida y determinar ai proceds;

A) de uma arteria. Color rojo claro y pulsatil,

B) de una vena. Coloracion oscura y de flujo uniforme.

C) de un capilar. de color escuro y de muy lento fluir o ai_
proviene de hueso o del tejido blando.

5, Después de doterminar la naturaleza del problems, aplicar_
un empaquetamiento a presidém y emplear uno de los métodoa de tratamien-
to mae apropiado,

En todos los casos, despuas que la hemostasis ha s1d0 conge-=
guida moldeamos el empaquetamiento de petrolato y lo eolocamos em su 1ln
gAr por algunas horas, permaneciendo el paclente en la posicidn de senm-
tado. '

El empaquetamisnto debe ser mantenido de tal mansra que el -~
paciente pueda ocluir sus dientes anteriores, La sedacién contribuiré -
a la hemostasis por el descenso de la presidn y la relajacidn del paci-
onte,

Cuando una hemorragia secundaria aparece a 1os 3 o kg dias de_
la intervemcidn, la etiologla mas prodable ea la erosida d2 an vaso de=
bido a una infeccidn. El problema puede ser grave y aunque la hemosta--

sis es vencida en la forma ya descrita, la terapia antibidtica estd in-
dicads,

Infeccion Postoperatoria de Tejido Blando.

La infeccidn poetoperatoria puede ser causa de una celulie=
tie, poro este estado dohe sor diferenciado del ecdema y del hematoma -
poatoporatorlo: Después de la valoracidén del pacients em lo referente a
nutricién, descanso, temperatura, coundicidén slatesitica gensral y de =
los espacios faciales afectados, se recomienda el siguiente método de =
tratamientos

1. Instruccion dietetica Terapia de mantenimiento.

2. Descensoc, aralgesicos
y sedantes,

3, Retencidn salina.

Incremenlar la resistencia del_
Huesped,



- 65 -

4o Incisidn y drenaje tan Evacuacidn del pua. Incrementar

pronto como sea poglble, la resistencia tisular.

5. Antibidticos si son ne- Disminucion de la resistencia

cesariocs, bacteriana.

6. Visita diaria y nimero

telefénico para comuni
caciones inmmediatas.

Toda infeccidén dentaria es una muerts en potsncia; prescim--
diendo del diente complicado y conocisndo el progreso de la infeccidn a
través de los espaclos faciales tan blen como €l drenaje vemomo de la =
cabeza y cuello, pueden prevenirse secuelas ‘@erias como la tromboais -
del semo cavernogo, angina de Ludwig,

Cuando se sospecha alguna do &stas formaciones dedem aunarse_
todos los asfuerzos y ei o)l dentlsta se niega ver a su paciente para -
valorar eu infeccién, mo debe indicar ningim tratamisnto, pero emviar -
inmediatamente o1 caso a otro profesional mas competente,

OSTEITIS ALVEOLAR, E1 dolor posoperatoric gemeralmente prece-
do una infeceion 1oca1‘1uda en las paredes del alveolo, 1lamada ostef--
tio alveolar. Loas 3 sintomas que contribuyen al diagndstico de uns 08«=
teitis alveolar son:

1. Dolor obtuso persistente,

2. Exposicién del hueso y

3, Olor frétido del alveolo.

Estos tres sintomas no se evidencian siempre em cada caso, -~
pero el diagndstico no es diticil, Los sintomas comienzan por igual con
el dolor obtuso, a los tres o cuatro dias, y sl no es atendida o g6 ==
maltrata, una osteftis puede transformarge en uma osteomielitis, E1 si-
guiente método de tratamiento es uno de los muchos que aparentemente =
1levan al mismo resultado: bienestar al paciente y curacidon del hueso -
infectado,

1. Eliminacidén con jeringa de los restos del akveolo,

2, Alslacidn y secado con suavidad del alveolo,

3. Elimipar algin codgulo desprendido, mo curstear,

4, Aplicar una gota de eugenol en el extremo da una pinza para
algodon,

S. Hacer una curacion de eugenol, oxido de zinec en polvo, pet=
rolato y algunas hebras de algoddn de manera de alcanzar upa consisten~
cia débill, as lo coloca en el alveolo, con lo que se obtiene la Comam==



sidn del dolor.

6. Rocmplazar diariamente las curaciones hasta que el dolor -
haya cedido, por 10 gensral, despuds de 2 horas. Se reemplasa cads 3 -
o 4 dias hasta que el hueso se recudra de tejido de granulaciim. En ese
momento,. 86 hace uma irrigacidn con aguas, por medio de una jerings, que
mantondrg la herida del pacionte libre de deshocho hasta que el alveclo
esté complotamente rellenado por el tejido de granulacidn,

Es importante mo despertar atress evitando el curetaje.

Curetear el alveolo es uma invitacidm & extender la infeceidn
del hueso medular, lo gue equivale a uma osteomielitis. No olvidando =~
ésta precanéidn, la terapia antibidlica se emplea raraments aumque siem
pre se le indica em ol tratamiento de una ostoitis alveolsr mo complicy
d.l
MEDICACIONES POSTOPERATORIAS, )

ANTIBIOTICOS, Las 3 medicaciones posoperatorias mis comunes -
son los antibiéticos, los analgésicos y los sedantes,

Existen cuatro caracteristicas que deban ser recordadas pars
que una droga pueda ser prescrita con éritoe .

1. Comocimiento de la farmacolog{a y fisiologla de la droga,

1. Comocimiento del promedio de la dosis adulta y el método -

para calcular la dosia del mifio,

3+ Conocimiento de los sintomas manifestados es una reaceids

alérgica, tixica, sensitiva o por adainistracidn de uma -
dosls excesiva.

4. Conocimiento del antagondemo o de las correctas medidas -
il terapéuticas a aplicarse en caso de alergia, toxieidad, =

senaibilidad o idiosincracia a la drogs.

Existe un punto adiecional que es muy necesario em lo que con=-
cierne a la adainistracidn de drogas, especialmente en lo qus coneiorne
a pericilina, y ea que debe ocbservarse cuidadosamemte el estado del pa=
ciente antes de eleglr sw terapsutica, Para ello, deden hacerse muy =
despaclosamente las alguientes preguntas para evitar una respuesta ==
alérgica:

l, Ha tenido alguna vez aema u otra alergia?

2, Es alfrgico a algin alimento o droga?(chocolate, frutas) y

que tipo de reaccidn bha tenido.

3. Ha tenido reaccidnm a un antibidtico? ( penicilina o sulfa)

Si el paciente da una respuesta afirmativa a alguma de 8stas_
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preguntas, es mejor abandonar el uso de la penicilina en cualquiera de_
sus formas, porque el paclente alérgico es susceptible de sufrir una -

reaccién, El

equipo de emergencia y el ox{geno deben eatar listos antes

de que el antibidtico sea administrado parenteralmente en ol consulto-=

rio.

Son 3 reglas
1.
2.
3.

para la administracion del antibidtico:
Usarlo solamente cuando sea necesario.
Usarlo en dosis adecuadas,

Usarlo por un periodo de tiempo suticiemte,

Dar antibidticos como rutina despuss de cualquier intervenci-
on quirirgica o a la menor complicacidn, es definitivemeste un abaso de
éste importante coadyuvante de 1a terapia., Pequefias doais de antibidti-
¢o8, B8ea on conos, polvos, colutorios, pagtillas o tabletas, deden sar_

evitadas, La

lista de los antibidticos corrientes indicada para la pric

tica dental es la siguiente:

1.

2e

4.

5.

Penicilina, Penicilina G procafnica ( intramuscular ) o -
pemicilina V para uso oral. La penicilina aparece como la_
238 efectiva en el tratamiento sambulatorio de las infecci-
nes orales, Espectro gram positivo,

Tetraciclina. Posee un efectivo y extenso espectro antibig
tico con aparentemento escasas reacciones,

Propinato de eritromicina, Ex un efectivo suastituto de la_
penicilina, aproximadamente el miemo espectro, gram positi
V0.

Cloranfenicol. Es un excelente y extenso espectro antibio-
tico que combina muy bien con la penjcilinx, pero no es -~
conveniente para la practiea del consultorio, a menos que_
5U Us0 sea preciso y que um recuento de glébulos bllancos -
se efoctiie periddicamente.

Estroptomicina, Espectro antibidtico gram negativo que com
bina bien con la penicilina, pero mo sata tadicado en el -
consultorio porque suele dafiar el octavo par y propiciar -
el desarrollo precoz de las formas de resistencia.

Aunque en la prictica médica la terapéutica profiléctica amti
bidtica ©s convenientemente aceptada, en la odontologia es empleada en_
casos de fiebre reumitica, defectos congénitos cardlaces, severa disbe-
tes y on eleta cirugla en tejidos blandos.

Agregamos 5 antiblidticos adicionales que son muy efectivos -~
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econtra las razas de estafilococos resistentes.

1. Vancomicina ( imtravenosa ).

2. Ristocetina ( intravenosa ).

3, Bacitracina ( intramsuscular ) ( tdpieca ).

4o Neomicina ( intramuscular,topiea, oral ).

5. Kansmicina { intramuscular, oral ).

Todas éstas drogas son demasiado tdxicas para la practica del
copsultorio, ¥ 8010 deben usarse en el hospital y bajo control de un es
peclalista enm mediecina imterma. )

ANALGESICOS, como los amtibidticos, dospués de wsa cuidadosa_
conprobacién de las ventajas Y desventajas, ls mejor manera de ussrlos_
mera onh dosis maa bien pequefias de la droga a olegir.

Si el acido acetilsalie{lico, dada tres horas resulta inade-=
cuado para el control del dolor, la codeima es por lo goReral, um agra-
dable sustituto. Su derivado, la dihidrocodeimona esta indicada en los_
cagos en que la codefna produzea niwseas o womitos. Asimismo, el clorhi
drato de dextropropoxifeno y el eitrato de ethoheptazima, otxos sustitn
tos de la codefna, no narcdticos, tienen efectos probados y positivos.

SEDANTES. Los sedantes deben ser dados solamente después de -
haber sido eliminado el dolor o de una molesta reaceidn excitamte que -
pueda presentarse, La sadaciom posoperatoria se emplea para acrecentar
el descanso, que es tan essncial para la duona curacion de la hertda, -
Puede darse un barbitirico de accldn corta para ol paclente insomns y =
un barbitiirico intermedio, para los que tienem el suedo ligero y que =~
frecuentenente me desplertan por la noche.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONKES,

1a odontologia diapone actualmente de métodos y tratamientos_
que dissinuyen extraordinariamente o1 nimero de molestias al paciente -
que deba usar uma protesis. Por el adelanto logrado enm la cirug{a pre--
protética, han dismimuido la cantidad de pacientes, generalmentz s o=
encontrahan con el inconvenlemte de prescindir del uso de su protesis -
por la presencia de diversas molestias como por ejemplo: una exostosis,
anomalis ocasionada por el fremillo, etc., Es por esto que las indieacio
nes y contraindicaciones son descritas a coatimuacidn,
INDICACIONES,

En personas qus presentan uma acumulacion del huesc o sea uma
exostosia,

Una cirugia se hard siempre y cuando el paciente temga alginm_
problema de ordenm:

1. Funciomal(fractura , etc)

2. Patoldgico ( quistes )

3. Eatético ( prognatismo, etc )

4. Porque la severidad oral as{ 1o amerita,
CONTRAINDICACIONES,

1, En personas siftiliticas,

2. En personas diabéticas en domde el fndice de glucosa es =

alto.

3. En hemotilicos,

&. En cancerosos con lesiones bucales.

5. En pet'sonas con discrasias sanguineas.

6. En pacientes cardiacos.

VENTAJAS,

Favorace la retencidon fisica y funcional de una prétesis, Fa~

vorece la estabilidad de upa prétesis removible y fija, No hay hundimi-
ento de carrillos,
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Extraordinaria es la amplitud de la cirugia oral, que compren
de desde una simple extraccidn dentaria hasta un implante Saeo,

Los procedimientos quirirgicos, ¥ los terapéuticos utilizados
para tratamiento de la cirugla preprotética han resultado tener éxito.

Deade luego todo depende del comocimiento que el cirujano -
oral ten'ga del cumpo operatorio, como hemos advertido em los primeros -
cap{tulos de #sta tesis de anatomia y fisiologla oral. '

Al cirujano o al estudiante aato puede parecer exagerado pero
la eatisfaccidn ase derivars de una extraccidnm u odontectomia bien reali
zada que blen puede corrsgir desde una protesis mal adaptada hasta um ~
problema ortodontico; y com satisfaccidn mos damos cuenta que a pesar -
de las dificultades a que se enfrenta a diario el odontc’)logo en le prig
tica general, se preocupa cada dia mis por hacer cirugla de especiali-«
dad.

Es por eso que al final son sentimos 3atisfechos porque cada_
dia hay menos paclentes que sufren las consecuencias de odontdlogom -~
‘mal preparados, ya que actuaslmente haclendo uso de los conocimientos =~
de 1a cirugla preprotética; diffcil serd, que un paciente portador de -
protesis ya sea fija, removible o total, sufra malestares de tipo fun—-
cional o estético,

Esperamos que realmente todo cirpjanc dentista, haga verdade-
ramente cirugla en la prictica diaria y con ésto contribuye.a la inves-
tigacidn para perfoccionar y aumentar las técmicas hasta ahora eonoci--
das dentro de la cirugla oral auxiliindose de la protesis dental,
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