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INTRODUCCION.

E! término torus del latin eminencia, abultamiento, introducido por Kupfer y
Bessel Hagen en 1879, se emplea para designar una excrecencia o0 sea convexa, bien
definida de crecimiento lento y progresivo aunque puede detenerse espontaneamente,
recubierto por una densa cortical y escaso hueso esponjoso, recubierto por una delgada
y pobremente irrigada capa de mucosa. Su localizacion mas frecuente en maxilar es en
la regitn de la estructura medio - palatina, sobre la superficie bucal del paladar duro y
en la mandibula en la superficle lingual a nivel de premolares, pudiendo ser en este
caso uni o bilateral. Su forma es variable y se presenta de manera plana, fusiforme,
nodular o lobular.

La frecuencla es mayor en la mujer que el hombre en relacion 2.1
presenténdose raras veces en nifios y adolescentes, siendo los pacientes mas afectados
de 30 afios 0 més. Las teorias sobre su origen son abundantes, desde su origen
desconocido (Sharry,1877 ) posible ongen traumatico ( Ries Centeno, 1980 ),a la mds
aceptada hoy en dia, que es Ia genética ( Kodmer, Dorrance, Fertig, Susuki, Saizai, 1960
). Cuando ambos progenitores presentan el padecimiento, la frecuencia en 10s hijos es
de 40 a60%.

Estudios de familia llevados a cabo por Dieminger sugiere una herencia
poligénica, Gould apoyé la hipétesis de que existe un tipo dominante ligado al
cromosoma X. Actuaimente se les considera protuberancias ¢seas congénitas de
caracteristicas benignas (exostosis de griego exo, fuera y osteén ,hueso ),
produciéndose al no cesar su actividad los osteoblastos, y depositarse hueso, bien & lo
lsrgo de la linea de fusién del paladar o sobre los tubérculos genimandibulares.



Para realizar un diagndstico correcto ,es necesario basamos en estudios ciinicos
y radigraficos para de ésta forma descartar ia posible presencia de un adenoma,
osteoma, fibroma, etc.

Los tiempos quirlirgicos que se llevan a cabo para la eliminacién de los
diferentes tipos de torus, son los siguientes: incisién, colgajo, osteotomia, alisamiento y
sutura.

Una de las complicaciones mas frecuentes en la eliminacion de torus palatinos
son; hemorragia, hematoma, fractura del paladar y perforacidn de ia boveda palatina, en
los mandibulares las complicaciones son: unicamente sobre tejidos biandos.

E! prondstico de los torus tanto palatinos como mandibulares es favorabie,
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1.1 ANATOMIA DEL MAXILAR

Situacién. El maxilar, se encuentra situada por fuera de la cavidad nasal, por
encima de la cavidad bucal, por debajo de ia cavidad orbitaria y por delante de la
cavidad faringea.

Relaciones. Ei maxilar es un hueso par que se compone por dos huesos, que
se encuentran en la linea y estdn unidos por una sutura media,

Este hueso contribuye a la formacion de ia parte superior de ia cara, nanz,
orbitas y paladar duro. '

Esta formado por un cuerpo y cuatro apéfisis que son:

- Apofisis frontal.

- Apdfisis piramidal.
- Apéfisis palatina.
- Apdéfisis alveolar.

APOFISIS FRONTAL: Es la porciéon mas superior del maxilar o apofisis
ascendente
que se articula con ef hueso frontal y los huesos propios de la nariz.

APOFISI8 PIRAMIDAL.: Esta apdfisis va en direccion lateral y posterior desde el
cuerpo del maxitar al hueso malar con el cusl se articula.

APOFI8I8 PALATINA: Esté situada en la parte posterior e inferior del cuerpo
del maxilar y va a formar la mayor parte de la béveda palatina.

APOFISI8 ALVEOLAR: Es |a parte mas inferior que -rodea y sostiene los
drganos dentarios.

Este hueso esté constituido por : tejido esponjoso, en ia parte anterior de la
apdfisis palatina, le base de la apdfisis ascendente y el borde alveolar, mientras el resto
del hueso estd formado por una laminilla delgada de tejido compacto, por lo
consiguiente deigados y fragiles, ésta fragilidad se ve aumentada por la presencia del
seno maxitar y el antro de Highmore.



REGION PALATINA.

Es cdncava y se halla situada por de bajo de las fosas nasales y por delante de
la feringe, !a region palatina se continlia hacia adelente y e los lados con la regidn
Gingivodentaria superior, por datras se termina por el borde libre de! paledar, limitando
alli, con la base de la lengua y con el istmo de las fauces.

€s una especie de tabique osteamembranoso que separa; por su cara superior
las fosas nasalas; por su cara inferior forma parte de Ja boca, de la que constituye la
bdveda.

La regién palatina se divide en dos regiones basicas:

La regién anterior o paladar duro.

La posterior o paladar blando.

EL PALADAR DURO: Presenta en su configuracion externa, de adelante hacia
atras los siguienies elementos:

a) Tubérculo palatino o papila incisiva.
b) Crestas o rugas palatinas.

c) Rafé medio a peiatino.

d) Foveolas palatinas.

a) Tubérculo palatino o papila incisiva. Es una masa de tejido blando de forma
ovalada que cubre el onficio inferior del conducto nasaopalatino.

b) Crestas o rugas palatinas. Se encuentran en la parte anterior de! paladar y
comienzan en al zona de! lubérculo palalino. Son pliegues elevados cuya profundidad,
cantidad y orientacién varia, son prominentes en los nifios y adultos jévenes y ausentes
0 minimos en ancianos.

¢) Rafé medio o palatino. Es una capa muy delgada de mucosa que forma la
linea media de! paladar, se extiende desde el tubérculo palatino hacia el paladar blando.
La reglon del rafé presenta el drea de fusién de los procesos palatinas. Esto hace que el
tejido esté intimamente unido al hueso. en esta zona pueden observarse a veces el
torus palatino.



d) Foveolas paitinas. Son pequefias depresiones que pueden estar 0 no
presentes. Se hallan a cada lado de la linea media cercana a la unién del paladar duro
con el blando. son el orifico de salida de los conductos de las numerosas glandulas que
hay en el paladar.

La béveda palatina consta de cuatro capas, que son:

a) Capa mucosa inferior. La mucosa es de color rosa pélido. Su espesor es
mayor en las partes laterales que en la linea media, es resistente y se adhlere
intimamente al periostio. A nivel del borde alveolar del maxilar se continia con las
encias.

b) Capa glandular. Estd formada por dos masas de pequefias gldndulas
llamadas glandulas posterolaterales, que se les encuentra situadas a cada lado de la
linea media. En ésta Segunda capa pero en su parte mas anterior se encuentra acumuilo
de células grasas que estdn localizados mas profundamente. Por lo tanto se les
encuentra entre el tejido conectivo subepitelial y el periostio del hueso palatino

¢) Capa dsea. La béveda dsea del paladar, rugosa por el lado bucal, lisa en
cambio, por el lado nasal, formada por la cara inferior de las apofisis palatinas del
maxilar y la ldmina horizontal de los palatinos, presenta en la linea media y en su parte
anterior el agujero palatino anterior, en los &ngulos posterolaterales oS agujeros
palatinos accesorios.

d) Capa mucosa supenor. La cara nasai del paladar 6seo estd tapizado por la
pituitaria, mucosa que pertenece a las fosas nasales.

Paladar blando o velo del paladar

Su forma exterior resistente, movible y contractil para responder al papel que
esta porcién desempefia en la succion, fonacién y deglucion.

Es continuacién de la béveda palatina y su direccion es primero horizontal y
después oblicua hacia abajo y atras.

La porcién movible del paladar termina hacia atrds por un borde libre que va a
estar formado por: la Gvuia y los pilares del velo del paiadar.



lrrigacion e inervacion de la regidn palatina. Las arterias proceden de la
esfenopalatina y de la palatina superior o descendente, rama de la maxilar interna.

La arteria esfenopaiatina da origen a la arteria nasopalatina, que pasa por el
conducto nasopalatino y se anastomosa con ia arteria palatina mayor para distribuirse en
los tejido blandos y glandulas del paladar en la zona de los dientes anteriores.

Arteria palatina superior 0 descendente. Entra a |a cavidad bucal por el conducto
palatino posterior, en donde se divide en un; ramo anterior y otro posterior el ramo
anterior se anastomosa con 1as ramas de la esfeno paiatina y el ramo posterior, se dirige
hacia atras para irrigar el paladar blando y la zona amigdalina.

Las venas acompafian a los troncos areriales y van al plexo pterigoideo, en las
venas de la mucosa nasal , de a lengua y de las amigdaias.

Los nervios proceden de los tres palatinos y nasopalatino, que son ramas del
esfenopaltino rama colateral del nervio maxilar, segunda divisién del trigémino. Nervio
palatino anterior, sale por el agujero del mismo nombre y se dirige hacia delante y det
lado interno del proceso al veolar y termina anastomosandose con el nervio
nasopalatino a.nivel de los premolares.

Este nemvio va inervar el paladar y las encias hasta el primer premoiar.

Los nervios palatinos medio y posterior penetran en los conductos palatinos
accesorios y se distribuyen por el paladar blando, amigdalas y parte de ia faringe.

El nervio nasopalatino. se distribuye en la boveda de la cavidad nasal y el
tablque nasal, pasa hacia el conducto nasopalatino y penetra en |a cavidad bucal por el
agujero del mismo nombre, e inerva la mucosa paiatina en ia zona del caning, incisivo y
central.

El velo del paladar comprende en su estructura cinco capas de tejidos yendo de
su cara bucai a su cara nasofaringea.

PR



a) Capa mucosa inferior. La mucosa del velo del paladar es de color mas
intensamente rosado delgada fina y esta débilmente unida a la aponeurosis, entre las
cuales se interpone, a nivel de la Uvula y de los pilares una capa de submucosa laxa lo
que hace que éstos presenten predisposicion pariicular a los edemas.

b) Capa glandular. Las glandulas que existen en esta capa son las glandulas
palatinas del paladar blando y sus secreciones son totalmente mucosas.

c) Capa aponeurética. La aponeurosis del velo del paladar ocupa sélo un tercio
anterior de |a iongitud total del velo. Es una hoja tendinoa, cuyo borde anterior se fija en
el borde posterior de la béveda palatina o sea y en la espina nasal posterior mientras 10s
bordes laterales toman insercién en el gancho de la apdfisis pterigoides. Se adeigaza
hacia atrés y se pierde en medio de los fasciculos musculares que van a inserarse en
ella, ya que desempeiian el papel de esqueleto de insercion de los musculos del velo
del paladar. Aunque esta capa es delgada es muy resistente.

d) Capa muscular. Los misculos que se encuentran en esta capa son diez,
cinco de cada lado y son:

1.- Palatogloso.

2.- Palatofaringeo.

3.~ Mdsculo de la dvula.

4.~ Peristafilino interno(elevador del velo del paladar).
§.- Peristafilino externo(tensor del velo de! paladar).

1.2 ANATOMIA DE LA MANDIBULA.

Situacién. La mandibula estd colocada por detrds y debajo del maxilar,
suspendida en la base del craneo por lan solo dos puntos, que corresponden a las
articulaciones tempomandibulares, .

Es un hueso impar. medio, simétrico, y es la unica porcion movible del
esqueleto facial,

L



L.a mandibula consta de un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo. Tiene la forma de una herradura con la concavidad dirigida hacia atras.
Se estudian en el dos caras una anterior y otra postenor y dos bordes un superor y un
inferior.

Cara anterior. Presenta en la linea media la sinfisis mentoniana, que termina en
su parte inferior con una eminencia piramidal llamada eminencia mentoniana; a la
derecha e izquierda de la sinfisis, se inicia la linea oblicua externa, que va de Ila
eminencia mentoniana al borde anterior de la rama; un poco por encima de esta linea, a
nivel del segundo premolar se encuentra un ofificio que es el agujero mentoniano por el
cual pasan el nervio y los vasos mentonianos.

Cara posterior. Presenta en [a linea media cuatro eminencias dos superiores y
dos inferiores, llamadas apéfisis geni, partiendo del borde anterior de ia rama, se
encuentra una linea oblicua intema o milohioidea, que se dirige hacia abajo y adelante,
para terminar en el borde inferior de esta cara, por encima de esta linea, y un poco por
fuera de las apdfisis geni, se encuentra la fosita sublingual, por debajo de esta misma
linea y a nivel de los dos o tres Gitimos molares se encuentra otra fosita mas grande, |a
submaxilar para alejar a las gandulas del mismo nombre.

Borde superior o alveolar. Es ocupado por las cavidades alvéolo - dentarias
que sirven para la implantacion de los érganos dentarios.

Borde inferior. ES romo y redondeado y presenta en su parte intema dos
depresiones llamadas fositas digAstricas, situadas una & cada lado de la |linea media.

Ramas. Son de forma cuadrildtera y cada una de ellas presenta dos caras y
cuatro bordes.

Cara interma. Presenta, en su centro, ei orificio superior del conducto dentario.
En el borde de este orificio, por delante y debajo del mismo, se encuentra una laminilia
de forma triangular, llamada espina de Spix. De Ia parte posteroinferior de éste orificio
parte un canal oblicuamente que se denomina canal milohioideo. Por toda la parte
inferior de esla cara se ven rugosidades para el masculo pterigoideo intema.
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Cara externa. Su parte inferior es mds rugosa que Ja superior, ya que sobre
aquélla se inserta el musculo masetero.

Borde anterior, Es céncavo, desciende formando un canal.

Borde posterior. Liso y obtuso, recibe también el nombre de borde parotideo,
por sus relaclones con la glandula pardtida.

Borde superior. Presenta en su parte media, una escotadura, llamada
escotadura sigmoidea. Por delante de ésta escotadura se levanta una eminencia laminar
en forma de triangulo,nombrada apdfisis coronoides. Por detras de la escoladura
sigmoidea se encuentra una segunda eminencia es el céndilo del maxilar que es de
forma elipsoide,se articula con la cavidad gienoidea del temparal. Se une al resto del
hueso por un estrechamiento llamado cuello del condilo, en cuyo lado interno se
encuentra una depresion rugosa para la insercion del misculo pterigoideo extemo.

Borde inferior. Se continia con el borde inferior del cuerpo. Por detras al unirse
con el borde posterior, forma el dngulo de la mandibula, o gonion.

Este hueso, estd formado por tefido esponjoso, recubierto por una gruesa capa
de tejido compacto. Este tejido sin embargo se adelgaza considerablemente a! nivel del
cuello del condilo.

La region sublingual. La lengua tlena por completo ta concavidad de! arco
maxilar. Su cara inferior descansa sobre una superficie de forma triangular, extendida
desde las encias hasta la base de la lengua.

Tiene por érganc esencial ia gldndula sublingual, estd colocado inmediatamente
por detrés de los incisivos; su base encorvada hacia atrds, corresponde exactamente a
la parte mas posterior de ta cara inferior de la lengua sus dos lados estén limitados a
derecha e izquierda por los arcos dentarios.



En profundidad 1a regién sublingual se extiende hacia el musculo milohioideo
que la separa de la regién suprahioidea, esta cubierta en toda su extensién por mucosa
bucai lisa y sonrosada a través de la cual se transparentan las venas raninas; existe
también en fa linea media un repliegue mucoso de forma semilunar que une la cara
inferior de la iengua con el piso de la boca ,lamado frenitlo lingual, y a los lados de éste
un tubércuio con un orificio redondeado en su vértice, desembocadura dei conducto de
Wharton, atras y a los lados de éste se encuentra un caliente con varios orificios, donde
desembocan los canales de excrecion de la gldndula sublingual.

Irrigacion e inervacion de a region sublingual:

Vasos y nervios. Se encuentra en relacion mas o menos inmediata con el
conducto de Wharton, la arteria y la vena sublinguales y el nervio lingual.

Arteria y nervios sublingual. La arteria y vena lingual vascularizan esta region,
estan situadas en la cara intema de a gldndula, por debajo del conducto de Wharton.

La arteria rama de la lingual, se anastomosa constantemente con una rama
procedente de la arteria submentoniana, rama de la facial.

Nervio lingual. Después de haber recorrido 1a region cigomatica, penetra en el
compartimiento sublingual a nivel del Gitimo molar. En este punto es muy superficial,
pues esta cubierto tan solo por la mucosa de! suelo y tejido celular. En el punto en que
el lingual rodea el conducto de Wharton, emite el nervio sublingual, que se ramifica
formando un plexo antes de penetrar en la glandula subiinguai.

El compartimiento subiinguai contiene:

a) La glénduia sublingual. Es la més pequefia de las glandulas salivales,
aplanada transversaimente y con su eje mayor dirigido de atrds adelante y de fuera
adentro. dinigida paralelamente al cuerpo de la mandibula y corresponde a éste hueso
por su cara extema; por su cara intema descansa sobre los musculos de la lengua. Su
borde superior levanta la mucosa del piso de boca, determinando a cada lado del frenillo
las dos prominencias oblondas que se conocen con el nombre de caninculas
sublinguales. Su extremidad posterior corresponde a la prolongacion anterior de la
glénduia submaxilar, su extremidad anterior se pone en contacto con la del lado
opuesto, detras de ia sinfisis mentoniana.



La gléndula sublingual se abre en el piso de boca por un nimero variable de
conduclos escretorios, la més voluminosa de éstas glandulas da origen @ un conducto
especial, llamado conducto de Bartholin o Rivinus, que se abre al lado y un poco por
delrds del conducto de Wharton. La secrecién, aunque mixta, es predominantemente
mucosa.

De la cara intema de la gléndula submaxilar, se desprende una prolongacién
antenior y otra posterior, la anterior o submilohioidea es aplanada transversaimente, que
se dirige hacia arriba y hacia adelante, entre los musculos hipogloso y milohloideo,
acompafando al canal de Wharton hasta la gldndula sublingual.

El conducto de Wharton nace en |a parte media de la cara intema de la gldndula
submanxilar, se dirige hacia adelante y adentro, hasta el borde inferior del frenillo de la
lengua en donde cambia de direccion y se curva un poco hacia arribs para desembocar
en el piso de boca en su parte mas anterior, corre por debajo de la mucosa del piso de
boca adosado al de lado opuesto y desemboca a los lados del frenillo, en el ostium
umbilicale de Bordeau.

El tejido celular laxo. todos los Grganos que acabamos de describir estén
rodeados por una capa de tejido celuadiposo, 1axo especialmente hacia adentro debido a
la gran movilidad de la lengua.
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2.1 DEFINICIONES.

Torus. Los torus son proyecciones o sea benignas, de crecimiento lento en la
mandibula y maxilar. No tiene importancia patolégica pero a veces se formula un
diagnéstico equivocado considerdndolos tumores alarmando asl a los pacientes.

Cuando éstas se presentan en la linea media del paladar o regiones laterales del
mismo, se les denomina torus palatino; y cuando se localizan en la cara lingual de la
mandibula se les llama torus mandibular.

TORUS PALATINO.

El término torus palatino, se emplea para designar una excrecencia o sea
convexa, de crecimiento lento y base aplanada situada en Ia regién de la sutura media
palatina sobre ia superficie bucal del paladar duro.

Este término fue utilizado por vez primera por el gran investigador Kupffer.
Torus palatino.

Este es un tumor comin y es observado algunas veces como una hiperostosis
en el proceso palatino. Esta situado en fa linea media del paladar, y cuando el 16bulo
aumenta de tamaio puede ocupar lentamente parte de la béveda. Esta definicion fue
establecida por Gouid A, W.
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TORUS PALATINO.

El término torus pelatino, se emplea pare designar una excrecencia o sea
convexa, de crecimiento lento y bese aplaneda situada en la region de la sutura media
palatina sobre a superficie bucel del paladar duro.

Este término fue utilizado por vez primera por e! gran investigador Kupffer.
Torus palatino.

Este es un tumor comin y es observado algunes veces como una hiperostosis
en el proceso pelatino. Esta situado en la linea media de! paladar, y cuando el i6bulo
eumenta de tamafio puede ocupar lentamente parte de la bdveda. Esta definicién fue
establecida por Gould A. W.

Torus palatino. T. Hamis R., dijo que torus palatino, es un tumor benigno y
lento crecimiento de la proyeccion del hueso del proceso del maxilar y ocasionalmente
de las placas horizontales de los huesos palatinos. Ocurre bileteralmente en !a sutura
media de la superficie oral de! paladar duro.

TORUS MANDIBULAR.

Es una exotosis, que generalmente ocurre bilateraimente en la superficie medie

y posterior del cuerpo y proceso alveoler de le mandibula. Esta definicion l1a dio J.
Pekarsky .

Torus mandibulares. E| término torus mandibular designa una o varias
exostosis sobre la superficie lingual de le mandibule. Este término lo aplicé Fust.

Segun Kruger. Los Torus no tienen importancia patolégica, pero e veces se
formula un diagnéstico equivocado considerandolos tumores, alarmando asi a los
pacientes. Los torus contra los que choca una protesis, son fuentes de dolorosa imitacion
crénica que puede hacer que se produzca una infeccién o falla 1a dentadura, 0 ambas
cosss, incluso volverse un factor etiolégico de proceso maligno bucal.

11
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2.2 CLASIFICACION.

Como se ha mencionado en las definiciones hechas anteriormente, los torus se
han clasificado por la region en que se presentan y son:

a) Torus Paiatino
b) Torus Mandibular o tori de la mandibula

TORUS PALATINO,

Etiologia. es desconocida, aunque se han sugendo como posibles factores,
herencie, lrauma superficial, mal oclusion y respuesta funcional a la masticacion.
Existen también otras teorias como:

a) Crecimiento tardio de los mirgenes medios de los procesos palatinos que
crecen durante la pubertad dejando de hacerlo ai final de la segunda década de la vida.

b) En la teoria genética, estudio de famllias llevados a cabo por Suzuki y Sakai
sugiaren una herencia poligénica.’ Could apoyd la hipotesis de una dominancia
autosdémica.

¢) Se han planteado también como una forma de hiperplasia compensadora
dabido a influencia genética. En la actualidad se cree que son anomalias del desarolio,
da naluraleza benigna y sin ninguna importancia patolégica.

d) Se debe a un excesivo desarrolio de Ias superficies medias de cada apdfisis
palstina dando lugar a la formacién de una apofisis tinica.

La frecuencla es dos veces méas prevaleciente en las mujeres que en los
varones.

Por lo qua respecta a la region afectada, se presenta mas en el paladar que en
la mandibula.

Estas masas dseas pueden aumentar durante las primeras décadas de la vida,
pero se estabiliza daspués de ésta periodo sin cambio considerabia.
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MORFOLOGIA. Su tamafio y forma son vanables pero frecuentemente es mds
nodular que fusiforme. Se puede observar como un abultamiento en el centro de la
béveda de consisiencia 0se@ apenas detectable o de la superficie lisa, simétrica
suavemente limitado como una prominencia o néduio de pequefio tamafio; de unos
milimetros hasta una masa de moderado tamafio, redonda, ovalada y eliptica can una
base de adhesion plana o ligeramente pedunculada; como un tumor masivo y
voluminoso, de dureza o se@ que ocupa la mayor parte del volumen de ja bdveda. A
veces discurre por Su centro un Surco 0 una estria en direccion anteroposterior,
corraspondiente a ia tinea defucion, en olros ¢asos una o varias muescas acanalan su
superficie en direccion lateral; por ello, la superficie iregular de algunos torus presentan
interesantes y caracteristicos modeios de crecimiento.

La morfologia del torus varia mucho como ya se mencion6 anteriormente, pero
las formas que mas se observan son las siguienles:

a) Piana

b) En forma de aguja
¢) Nodular

d) Fisural

@) Lobular

1) Fusiforme

@) Muttilacular extensa

Estructura. £l forus palatino, posee una corteza de hueso compactoy duro y un
drea central de hueso mds esponjoso, Algunas veces puede haber una méduia grasosa.

Trastomos causados por torus palatino:
= Dasamoliarse hasta interferir e habia.

- La mucosa se traumatiza, ulcera y no se puede curar a causa de su pobre
vascularidad.

- €I temor det paciente, al notar su presencia y pensar que se trata de un tumor
maligno.
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- Cuando el torus interfiere la forma de una prbtesis: interfiera ei sellado
posterior de aiguna prétesis; inestabilidad de 1a dentadura, debido al balanceo ya que el
torus actusria como fulcrum,

TORUS MANDIBULAR.

Etiologia. Al igual que el torus palatino es desconocida sin embargo aigunos
autores han establecido una base genética definitiva para este cardcter. Hay datos
indicativos de que es heredado como un carécter dominante.

Frecuencia. La frecuencia del torus mandibular varia de acuerdo a 1a edad,
razay sexo.

Pradileccion por ol sexo. Se presenta con la misma frecuencia en varones y
mujeres,

Morfologia. De 1a misma manera que el torus palatino, su morfologia es

variable, su tamafio varia desde e! de medio guisante hasta el de media nuez. Puede
ser dnico o lobulado, E! torus mandibular suele ser bilatera pero no simétrico,
Se onigina por lo general inmediatamente por encima de la tinea milohicidea,
frecuentemente se localiza en la region canina - premolar, pero también los podemos
encontrar como multiples nodulos 6seos que se extiende de la region incisiva a la molar,
por ta cara linguat de ta mandibula. .

Estructura. El torus mandibular estd compuesto de hueso cortical denso con
cantidades minimas de una corteza medular.

Trastornos causados por torus mandibular
- Dificuita et habla cuando se desanolia exsgeradamente.
- Causan dificuitad al comer

= La cubisrta mucosa se uicers, como resuliado del trauma y fracaso al curarse.
= impide ol uso de un removibie parcial o de una prétesis completa.
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3.1 DIAGNOSTICO.

La presencia de los torus palatino y mandibular puede pasar inadvertida para el
paciente, cuando su tamafio es relativamente pequefio y no le causa ningun tipo de
problema; ya que no existen sintomas que indiquen la presencia de éste, Sumandose a
esto, que la mayoria de los pacientes son personas que desconocen parcial o totalmente
la anatomia de su aparato estomatognatico; por lo que no le prestan la atencion debida.

S6lo cuando el tamafio dei torus es mayor y empieza a causarles trastornos de
lenguaje o masticacién es, entonces, cuando acuden a su dentista.

También al solicitar el paciente, algin tipo de protesis ya sean tolales o
parciales y que abarquen ia zona donde se encuentra el o los torus, es entonces cuando
el odontdlogo le comunica que no .es posible colocar la pritesis, que el paciente
necesita, por encontrarse presente algun tipo de torus, el cual es necesario eliminar para
el buen funcionamiento de su aparato protésico.

Para realizar un diagnéstico comecto de algin tipo de torus, asi como de su
posicion y realizacién con las estructuras vecinas a él, nos basaremos en fos medios
clinicos, radiograficos y microscépicos que a continuacién escribiremos.

Diagnéstico Clinico.

Para establecer el diagndstico clinico de los torus tanto palatinos como
mandibulares; observaremos y palparemos detenidamente el paladar y la cara lingual
del maxilar y asi detectar la presencia de estos torus.

Durante éste examen clinico debemos confirmar uno o mas abultamientos y
determinar la extensién de los mismos, la consistencia del paladar o de la porcidn
lingual de la mandibula y en caso de existir algin proceso infeccioso por encontrarse
Glceras expuestas en zonas de friccion se localizaran 10s puntos dolorosos.

La presencia de Ulceras es porque la mucosa que cubre el torus es

generalmente muy delgada y de la impresion que se ha encogido por la expansion de la
exostosis.
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Debido a la escasez de tejido conectivo submucoso la vascularizacion a la
membrana mucosa es relativamente pobre en comparacion con otras areas de los
maxilares.

En la periferia del torus la mucosa tiene et mismo espesor que en Ias otras
areas del paladar duro o de la cara lingual de la mandibuta.

Para establecer la posicion que ocupan los torus en los maxilares, se
determinara de una forma mas clara mediante un estudio radiografico apropiado.

Diagnostico Radiografico.

Suele ser una valiosa fuente de informacidn que tendra importancia en el
diagnostico.

Ya que |os torus se componen en su mayorla o en su totalidad de hueso
compacto denso, son casi siempre visibles radiograficamente.

Se ven mejor en las radiografias oclusales, se muestran como radiopacidades
caracteristicas bien definidas en la hdveda del paladar. Suelen ser de gran densidad,
pero, a veces, y sobre todo en jos de mayor tamaio, ia cortical externa del torus se
distingue muy bien del centro medular menos denso.

Si radiograficamente no se determina que tan delgado o grueso es ei proceso
palatino en otro sitio del torus, nos auxiliaremos colocando la luz de diafanoscopia o
transiluminacién a través del tejido patatino, primero en el lado del torus, después en el
otro, y se mira en la cavidad nasal como un opérculo nasal. Si el proceso palatino es
delgado, Ia cavidad nasal se iluminara.

En los torus mandibulares fos datos radiograficos suelen ser caracleristicos y
casi definitivos.

En éste examen radiografico nos podemos auxiliar con radiografias periapicales
a diferentes angulaciones, para determinar con mas exactitud su situacion.
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Diagnéstico Diferencial.

El diagnéstico diferncial con inflamaciones del paladar debe incluir:

1.- Adenoma pleomérfico o tumor de la glandula salival.
2.- Absceso palatino.

3.- Neurona, neurofibroma o neurilemona.

4.- Tumores basculares (hemangioma, hematoma).

Algunos de los examenes de diagndstico incluyen el tacto, radiografias,
aspiracion y evaluacion del color.

Raramente las lesiones siguientes se parecen a torus o exostosis clinica o
radiograficamente:

1.- Un fibroma cementante u osificante que cause una convexidad en la cortical.
2.- Un hematoma subperidstico osificado.

3.- Un callo 6seo sin resolverse.

4.- Un osteoma .

6.- Un osteosarcoma o condrosarcoma en sus primeros estadios de desarrollo.

3.2 PRONOSTICO.

El pronéstico de los torus, tanto palatinos como mandibulares es favorable, por
lo que esta afeccién no pone en peligro la vida del paciente.

Y dependiendo de los datos proporcionados en la historia clinica del paciente,
conoceremos de antemano su situacién actual, tanto personal como cliinica; y asi

determinar si las condiciones que presenta el paciente, son las adecuadas para llevar a
cabo el tratamiento, que sera en éste caso la cirugia de los torus.
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4.1 Historia Clinica

Concepto. Se llama historia clinica a la relacién ordenada y detallada en los
que ya se obtlenen los datos y conocimientos anteriores personales, familiares, acluales
y detalles clinlcos, relativos a un paciente determinado.

E! propdsito del Cirujano Dentista al realizar éste examen es para determinar si
la capacidad fisica y emotiva de un paciente determinado le permitiran tolerar un
procedimiento especifico. En nuestra calidad de Dentista, quisiéramos establecer un
factor de evaluacién que nos permita decidir si podemos proseguir, con relativa
seguridad, el tratamiento, o si esta indicada una consulta médica antes de efectuar dicho
tratamiento.

La historia clinica que se elabora para una cirugia de torus palatino y mandibular
es muy parecida a cualquier otra historia clinica, sea institucional, o de |a practica
privada, y Se va a elaborar basandose en los elementos propedéuticos conocidos y que
son:

a) Interrogatorio,
b) Inspeccion y exploracion general.
¢) Exploracién bucal.

a) Interrogatorio. Es el conjunto de palabras togicas y ordenadas que se hace
al paciente con el objeto de recoger datos objetivos y subjetivos, que no pueden ser
obtenidos por la observacidn directa, con fines de diagndstico, y por medio de él vamos
a obtener todos los datos referentes a:

Ficha personal. Es decir, nombre, edad, sexo, ocupacion: domicilic y teiéfono,
y en caso institucional nimero de expediente, cama y servicio.

Antecedentes hereditarios. En esta parte se anotaran los datos referenles a
enfermedades hereditarias o transmisibles que los familiares direclos padres, abuelos,
hermanos, conyuge hayan sufrido, como son: antecedentes luéticos, fimico, diabéticos,
cardiacos, neoplasicos y mentales.
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En los antecedentes personales no patoldgicos; se van a obtener datos
referentes a:
condiciones de vida y nivel socioeconémico del paciente, por lo que se interrogara
sobre: hébitos, higiene personal, habitacidn, alimentacién, ingesta de liquidos, lugar de
nacimiento y residencia actual, escolaridad, trabajo anterior y actual, deportes que
practica, tabaguismo, alcoholismo, toxicomanias, cuadro completo de inmunizaciones
recientes.

Antecedentes personales patolégicos. En esta parte se oblendran los datos
concernientes a enfermedades que el paciente, haya padecido en el curso de su vida,
los que serén anotados de ser posibles en orden cronoldgico, desde 1a infancia hasta la
actualidad, debiendo orientar al paciente interrogandolo sobre enfermedades crénicas
como; amigdalitis de repeticion, cuadros diareicos, estados catarrales frecuentes y
sobre otras enfermedades importantes como: fiebre reumética, crisis convulsivas,
neumonia, antecedenties cardiacos, enfermedades venéreas y enfermedades renales y
otras.

El interrogatorio en ésta parte serd orientado también hacia antecedentes
hemorrdgicos traumiticos, transfusionales y anestésicos tanto generales como locales.

Antecedentes Odontoldgicos. Principaimente en relacion con probables
complicaciones anestésicos o0 hemomagicos: antecedentes alérgicos ya sea a
medicamentos 0 a medicamentos y otras substancias.

Cronologia del padecimiento actual. En esta parte se interrogara al paciente
sobre |a fecha de inicio, sintomatologia, localizacidn, causa a que 10 atnbuye, evolucion,
terapeultica, empleada y estado actual.

El interrogatorio también se utilizard para obtener los datos relacionados con
padecimientos de aparatos y sistemas que se anotaran en la parte de la historia clinica
que les corresponde. cuyo orden es mas 0 menos semejante en toda historia clinica.

b) Inspeccion y exploracion general. En esta parte se observarén y anotarén
el aparente estado general del paciente, observando la relacion entre la edad aparente y
la cronoldgica, la constitucion, conformacidon, facies, orientacion, actitud, forma de
adaptarse al medio, marcha y movimientos.
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Continuando con la exploracidn corporal incluye:

Cabeaza. Integridad anatdmica de la misma, exostosis y enostosis, implantacién
del cabello, ojos, nariz, boca cuya exploracion se explica mas adelante y oidos.

Cuello. Forma, volumen, longitud, tréquea, tejido celular, pulso carotideo,
exploracién de los ganglios.

Térax. Forma, volumen, exploracion de campos pulmonares y érea cardiaca.

Abdomen. Forma, volumen, alteraciones viscerales y movimientos peristalticos.

Extremidades. Forma longitud, simetria, movimientos y pulso.

¢) Exploracion bucal. En lo referente a los datos que el odontdlogo oblendra y
asentara respecto a ia exploracién de Ila cavidad y en relacion con los torus paiatinos y
mandibulares, se apoyara y auxiliaré en los siguientes meétodos:

Observacién. Es efectuada en ef orden siguiente:

Coloracién. Aumento de volumen de Ia mucosa palatina o lingual, y de éste
lugar, extension forma en que se presenta: que puede ser nodular, forma de aguja,
fusiforme o lobular.

Se observara también i existen ulceraciones en la mucosa que cubre el torus o
si la mucosa estd intacta,

Palpacién. Mediante ésta se obtendran datos de consistencia, firmeza,
extension, det aumento de volumen en hueso.

Percusion. Por éste medio, se localizardn puntos dolorosos 0 se provocardn
rellejos, esto se llevard a cabo con un instrumento, aplicando pequeftos golpes en
determinada region y tratando de obtener dolor a la percusién vertical y horizontal. Con
esto diferenciaremos las partes afectadas.
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Anbliais de laboratorio. Ya que la exéresis de los torus es un padecimiento
quirdrgico que incluye incisién, hemorragia, osteotomia, etc, debe ser considerado
semejante a cualquier otra intervencidén quinirgica y por 1o tanto asi como se ha
investigado el estado general del paciente por medio de la historia clinica, tendremos
que confimar éste a través de pruebas de laboratorio, las que deben indicarse
futinariamente y que son:

- Blometria hematica.

- Tiempo de Protrombina.

- Grupo sanguineo y factor Rh.
- Quimica sanguinea.

La valoracién psicolégica, es un complemento de la valoracién clinica, que él
C.D. debera tener muy en cuenta. El cuidado de cualquier paciente requiere mucho mas
que el simple conocimiento y habilidad técnica; son también imprescindibles el interés
para el paciente como ser humano y una comprension de sus sentimientos y
necesidades emocionales.

En primer lugar, es sumamente Importante considerar y entender la relacion
médico - enfermo: 1a comprension de los problemas que frecuentemente surgen en ésta
relacion interpersonal le permitiran s! primero, manejaria mas eficazmente.

En segundo lugar, la reaccién con la que diferentes personas responden al
mismo estimulo, varia considerablemente pues las circunstancias tienen mucho que ver
con la percepcion del dolor, y la reaccién del paciente a él, estaran sujetos a miltiples
factores psicolégicos, entre los que podemos mencionar;

- La continuidad del dolor.

- La carga dolorosa total.

- E! entrenamiento o acostumbramiento del paciente al dolor.

- La experiencla dolorosa previa.

- El conocimiento y comprensidn del dolor por parte del paciente.
- La atencién y distraccion.

- Los estados de fatiga y de histeria.
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Valoracién y Eleccidn Anestésica,

El procedimiento quirtirgico para la eliminacion de los torus, no es fécil y puede
hacerse en el consultorio con anestesia local, regional y anestesia general.

Si se utiliza asta uitima, el pracedimienio puede efectuarse mas eficazmente en
el hospital.

La eleccion del tipo de anestesia que se utilizard dependera de los siguientes
factores:

a) Tiempo necesario para el procedimiento.
b) Edad y estado fisico del paciente.

d) Infeccion y limitacion de la apertura bucal.
@) Criterio de cirujano.

8) Tiempo necesario para llevar a cabo un procedimiento quirdrgico,
determinaré el tipo de anestesia que se utilizaran. en general, los procedimientos
intrabucales que requieren de menos de 30 minutos, se manejan adecuadamente con
anestesia local; en J0s casos en que 10s procedimientos quirirgico es més prolongado se
manejara mejor con anestesia genersl, en Cuyo caso seré necesario intemar al paciente
en un sanatorio que cuenie con los elementos necesarios.

b) La edad y el estado fisico del paciente, son también factores a valorar, ya
que habrdn casos en que se contraindique la administracion de -anestésicos locales y
habra otros en los que por trastomos cardiacos o sistematicos de otra indole, |1a region
de la anestesia general sea muy alto, debiendo utilizarse entonces la anestesia local.

Slempre que sea posible utilizarse la anestesia local hay que hacerlo, de éste
modo se evitaré, exponer al paciente al riesgo que representa la anestesia general.
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c) El estado emocional del paciente es otro factor digno de tomarse en cuenta
para determinar la eleccion de la anestesia, ya que frecuentemente enconiramos
pacientes con aversion a las inyecciones dentro de la boca, y miedo en general a los
procedimientos adontolégicos; michos de estos casos tendran que ser tratados bajo
anestesia general, sin embargo serd necesario explicar al paciente el riesgo que
representa dicha anestesia.

d) Infeccién y limitaclén de la apertura bucal. La accién de un anestésico local,
esta determinada por el PH del medio en que se administra, siendo el éptimo para su
accion un medio alcalino; es bien conocido que un tejido inflamado o con un proceso
infeccioso, presenta un PH francamente Acido el cual modifica la accién del anestésico
inyectado en forma total o parcial. Aunado a esta circunstancia la probabilidad de
diseminacion de la infeccion. Por todo lo anterior, en caso de haber infeccién bien
establecida o reaccion inflamatoria, de primera intensién trataremos de resolver el
proceso infeccioso para posteriormente establecer el manejo con anestesia local,
cuanxo esto no fuera posible, preferimos manejar al paciente con anestesia generai.

En algunos casos de limitacion de apertura bucal, y en tos que sea necesario
actuar de urgencia, tendrd que utilizarse la anestesia general, ya que por una parte
dificultard la administracion de anestésicos locales; y por otra, habra necesidad de
utilizarse relajantes musculares y. abrebocas, instrumentos que no podria emplearse bajo
anestesia local.

e) Criterio del cirujano. La reunién de lodos estos factores, y el cirujano, ademas
del entrenamiento, costumbre, comodidad y técnica dei mismo para efectuar el
procedimiento quirirgico con una u otra anestesia, sera fundamental en |a eleccién de
ésta.
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4.2 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Las indicaciones para realizar |a eliminacién quirurgica de torus patinus son:

- Desarroilarse hasta interferir con el habla.

- Cuando cause problema al masticar y degiutir.

- La mucosa se traumaticé, uicere y no se pueda curar a causa de su pobre
vascularizacion.

- El paciente no pueda de olro modo ser convencido de que no tiene un tumor
maligno.

- Cuando el torus interfiera con la forma de una prolesis removible. Ain cuando
la construccién de la prétesis no contemple todo el torus, se fiene que remover.

Otro criterio para removerlo seria:

- Tamaiio extremo.

- Socavacion.

- Interfiera con el sellado posterior de la dentadura.

- Inestabilidad de la dentadura debido ai balanceo ya que el torus sirve de fulcro.

Las indicaciones para eliminar quirirgicamente un torus mandibular, son casi 1as
mismas que ei anterior.

- Cuando llega a ser tan grandes que impiden o dificulten el habia.

- Caucen dificultad al comer.

- Cuando la cubierta mucosa se ulcera como resultado del trauma y fracaso al
curarse.

- Para facilitar la construccion de un removible parcial o protesis completa.

Las contraindicaciones para realizar la exéresis de cualguier tipo de torus son:

- La presencia de algun proceso infeccioso agudo cercano a la zona por
intervenir, ya que en un momento causaria problemas en la henda.

- Limitacién de la abertura bucal, ya que en éste tipo de intervenci6n,
necesitamos la mayor visibiiidad posibie, para ver la sario que abarque los torus.
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- En pacientes diabéticos no controlados, por que presentarian alternaciones en
la congulacion y retardo en el proceso de cicatrizacion, elevandose el riesgo de una
hemorragia, ademds de la posibilidad de que se presente un proceso infeccioso; por otro
lado el stress quirirgico podria ocasionar una descompensacion en el proceso
metabdlico del paciente,

- En pacientes cardiépatas no controlados. en éstos casos el efecto de los
anestésicos locales, de manera predominante los que administramos con vaso
constrictores, ocasionan vaso constriccién periférica redundar en insuficiencia cardiaca,
0 bien aunque con menor frecuencia comprometer la circulacion a nivel de misculo
cardiaco y establecer alteraciones que puedan ir de leve hasta franca necrosis de dicho
mausculo, por lo que no es recomendable realizar el procedimiento quirtirgico sin una
valoracién cardiovascular previa al tratamiento quirirgico.

- En paciente con insuficiencia respiratoria.
~ En pacientes con insuficiencia renal crénica,

- Con trastornos en 1a coagulacion o en tratamiento a base de anticoagulantes.
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CAPITULO V. INSTRUMENTAL UTILIZADO EN LA TECNICA QUIRURGICA.

5.1. INSTRUMENTAL QUIRURGICO.



5.1 INSTRUMENTAL QUIRURGICO.
El instrumental quirurgico que se utiiiza en la cirupia de los torus es el siguiente:
Bisturi. Consta de dos partes ,el mango y la hoja,por 10 general se usa el mango
de bisturi de Bard Park No.3 , 1as hojas mas empleadas son las N0.15 y 12,
Legra o elevador de periostio. Es el instrumento que se uliiiza para
desprender el colgajo mucoperidstico de su insercion 6 sea después de practicada la

incision,

Fresas Quirurgicas. Las mas adecuadas para cortar y reducir el torus, son las
fresas de carburo,de fisura No,700,también la fresa de punta de lanza.

Escoplo y martilio, Este instrumento se utiliza cuando 10s torus son pequefios y
de base no ancha.en torus palatinos y mandibulares y cuando tenga suficiente
experiencia al usarlos.

Gubia o alveolotomo. Se uliliza para la eliminacion de crestas o vértices
salientes y en general para la regularizacion de bordes 6seos.

Limas para hueso. Son instrumentos utilizados para alisar bordes 6seos.

Tijeras. Las hay curvas y reclas;se utilizan para efiminar tejidos - patoldgicos o
para regularizar tejidos blandos después de alguna extirpacién;cortar ei sobranie de ios
puntos de sutura.

Porta agujas. Instrumento indispensable para practicar la-sutura.

Material de sutura. Se utiliza seda de tres ceros y cuatro ceros de 1/4 de
circulo ‘

Jeringa para irrigacion. Es indispensable en el momento de }a osteotomia.

Eyector. Es importante ya que se encarga de |a eliminacidn de la sangre, saliva
y suero de irrigacion.
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CAPITULO Vi. TIEMPOS QUIRURGICOS Y TECNICAS MAS EMPLEADAS PARA LA
ELIMINACION DE LOS TORUS.

6.1. TIEMPOS QUIRURGICOS.

6.2. TECNICA MAS UTILIZADA PARA LA ELIMINACION DE TORUS PALATINO.

6.3. ELIMINACION DEL TORUS MANDIBULAR.



6.1. TIEMPOS QUIRURGICOS ASEPSIA Y ANESTESIA.

La asepsia es indispensable para evitar la infeccion del campo operatorio,
siendo este tlempo quinurgico efectuado de la siguiente manera:

Si él paciente presenta sarro, hay que eliminarlo primeramete, se le efectia una
limpleza dental para que después de esta se coloque un antiséptico bucal o también a
base de agua oxigenada y una solucién jabonosa o solamente se puede lavar
perfectamente con agua oxigenada.

La técnica de anestesia puede variar dependiendo del lugar donde se !ocalize el
torus, esta va a ser-

En palatino.- La técnica nasopalatinala palatino anterior y la de! palatino
posterior.

En la mandibula.- €s la técnica del nervio dentario inferior ( troncular ), la
mentonlana y la infiltrativa.

Se recomlenda colocar puntos locales en la superficie donde se va efectuar la
incisi6n esto es para cohibir un poco la hemorragia en el momento de estar levantando
el colgajo.

INCISION.
La Incisién tiene por objeto abrir un camino y realizar la intervencion.
Esta debe reunir una serie de condiciones:
a) Debe ser tan pequefia como sea posible y tan grande como Sea necesaria.
b) Hacerse de una sola intension.
¢) Debe liegar en profundidad hasta el tejido 6seo.

d) E disefio del colgajo debe tener una base amplia para proporcionar un buen
aporte sanguineo.

DISECCION DEL COLGAJO.
€l desprendimiento del colgajo se efectuard colocando entre los labios de la

herida y entre el mucioperidstio y el plano 6seo la legra, desprendiendo el colgajo del
hueso y elevando el periéstio sin lesionar la mucosa.

27



Los bordes del colgajo deben cuidarse en tal forma,que cuando seé reintegren a
su posicion anterior,los bordes estén bien conservados y de esa manera se asegura su
cicatrizacion.

La pinza de dientes de raton, ayudan a disecar el colgajo,con elia se toma ef
labio dela incision ligeramente y se levanta, al mismo tiempo que la legra desprende ei
colgajo.

El colgajo mucoperiostio debe ser retraido y protegido durante el acto
operatorio,interrumpiendo dicha retraccion periddicamente can el objeto de tavorecer su
irrigacion.

Ostetomia. Es el procedimiento de eliminacion total o parcial del hueso. Es muy
importante evitar el calentamiento del hueso,irrigando con suero fisiolégica,por medio de
una jeringa.

Alisamiento. E! alisamiento de la superficie 6sea se logra con limas para hueso
0 con fresas quirdrgicas esto va a depender del tamafio del torus.

Sutura. Es el procedimiento que utilizamos para unir y fijar los tejidos separados
por la incisidn.El tipo de sutura que utlizamas para unir y fijar los tejidos separados por
la incision, El tipo de sutura que se utiliza va a variar dependienda de la zana y del tipo
de incisidn que se haya efectuado ( puntos aislados, sujete continuo,elc. ). El material a
utilizar es seda 3 ceros con aguja de 1/4 de circufo de corte redondo.

6.2.TECNICA MAS UTILIZADA PARA LA ELIMINACION DE UN TORUS PALATINO.

La posicién del paciente en el sillon dental debe ser con la cabeza inclinada
hacia atras para que el paladar este en un plano vertical. La anestesia se usa para
bloquear las nervios palatinos derecho @ i2zquierdo. La inyeccién de un anestésico local
cerca de la base de la protuberancia 6sea limitara la hemorragia en la zona y al mismo
tiempo, inflara los tejidos fo suficlente para facilitar la diseccién,
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A TESIS N OEGE
SR BE LA BBUDTEC

Una incisién en la linea media del paladar es hecha a lo largo del torus de 0.5
om; mas all4 del ancho del forus.

Si el torus es demasiado grande, Se hace una incisién de doble "Y", se debe
tener mucho cuidado para evitar la penetracion el ef paladar blando.

Se levanta el colgajo se le puede sostener con suturas, para mantenerios fuera
del campo operatorio.

La elevacidn del colgajo es dificil,ya que la membrana es demasiado delgada y
puede romperse o desgarrarse muy faciimente,

Cualquiera de estos accidentes puede producir isquemia, resultando necrosis de
uno o ambos colgajos.

Con una fresa de fisura se hacen ranuras en el torus, a la profundidad deseada,
se debe hacer con cuidado para evitar la penetracion en el piso de la nariz.

Una vez que el torus se ha dividido,los pedazos se pueden remover con un
cincel y martillo. El borde del cincel se coloca en la base del torus con el bisel hacia el
hueso palatino,golpeando con el martilio y cinsel, al golpeario puede penetrar en la
cavidad nasal.

Una vez eliminados todos los pedazos del torus pasamos al alisamiento. Este se
logra con cizallas y limas para hueso.El torus necesita reducirse hasta que resulte un
contorno céncavo del pajedar. Un paladar plano o aun con un ligero residuo en la
superficie media es adecuado en la mayoria de los casos.

Al volver a colocar el colgajo,las porciones excedentes son eliminadas con
tijeras, después se aproximan los bordes y se suluran en su posicién normal.

Se debe tener cuidado al suturar ya que |a mucosa es muy delgada y puede
desgarrarse.
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS INMEDIATOS.

Una férula quinirgica de acrilico, se utiliza para proteger al colgajo durante los
primeros dias después de ia operacién, ya que ésta no solo prolege a los tejidos contra
tesiones y dentritus alimenticios, sino también evita la formacién de hematomas, lo que
retrasaria el proceso de cicatrizacion.

Si no se ha preparado 18 férula, suele ser suficiente un apésito bucal, puede ser
también posible insertar una gasa embebida en lintura de benzoina, la que se fija con
suturas cruzadas. Si existen dientes, estos se utilizan para anclar las suluras cruzadas.
Las suturas se pueden retirar después de 6 6 10 dias.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS MEDIATOS.

Determina el éxito o fracaso de todo el procedimiento completo,
Estos cuidados'tianan como meta lo siguiente:

- Prevenir Ia infeccién. Se administraran antibidticos.
- Combatir la inflamacién.Reaccion natural de los tejidos traumalizados por las
maniobras quirargicas.

Esto se logra mediante fisioterapia y antiinflamatorios a juicio del cirujano.
Generalmente se utilizan analigésicos que ciontienen antiinflamatonos.
- Evitar el dolor.Controlado a base de anagésicos.

Los cuidados por parte del paciente consistirdn en;

- No molestar Ia herida tocéndola con los dedos,palillos de dientes o la lengua.
Debido a que la imritaclén, sangrado infeccion podrian instaiarse en dicha herida.

- No fumar, ni ingenr bebidas alcohdlicas, durante la cicatrizacion de la herida.

- Dieta a base de alimentos blandos o liquidos exentos de grasa e irritacion, con
el objeto de evitar traumatizar la herida durante el acto masticatorio.

- Practicar una higiene bucal exhaustiva, con el fin de evitar ia acumulacion de
restos alimenticios en el sitio operado.
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- Evitar esfuerzas musculares de la regién bucal, podria provocar el desgarre de
los bordes de la herida.

Los puntos de sutura seran retirados en un término de 6 a 10 dias, practicando
un lavado antes y después de quitarlos, citando al paciente una o dos veces pasteriores,
hasta ser dado de alta totaimente.

6.3TECNICA UTILIZADA PARA LA ELIMINACION DEL TORUS MANDIBULAR.

El paciente se coloca en la misma posicidn que en la técnica de eliminacién del
torus palatino, una vez colocado en posicion el paciente, se anestesia la técnica que se
utiliza es la regional ( dentario inferior ), la mentoniana y se utilizan puntos locales. Este
tipo de anestesia es con el fin de que toda la mandibula este totalmente bloqueada y no
presente ningun tipo de molestias.

Una vez bien anestesiado el paciente, hacemos la incision que como ya se
menciond anteriormente, ésta se efectiia dependiendo del tamaio que presente el torus
dejando |a base del colgajo en la parte inferior de la mandibula.

" Pasamos a lavantar el colgajo este se levanta con legra y se va sujetando con
las pinzas de dientes de ratén,se tendra cuidado, ya que la mucosa que reviste al torus
es muy delgada. La mucosa del torus es muy delgada y faciimente se desgarra, cuidado
se deberad
tener mientras el colgajo esta levantado, especialmente alrededor de l0s torus miltiples.

La eliminacidn es similar a la del torus palatina. Es similar a |a del torus palatino.
Es también de gran ayuda para el cirujano que el asistente quirtirgico sostenga la
mandibula mientras el martillo y cinsel son usados

En el caso de un largo y fusiforme torus, el corte en secciones, es la técnica
quirdrgica mas segura.

El alisamiento del hueso se hace con limas para hueso y fresas.
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Una inspeccion cuidadosa y aspiracién de ia herida son esenciales para quitar
todas las astillas de hueso y desechos antes de que !a fa mucosa sea cerrada, el
excedente de! colgajo es eliminado y suturado con material no absorbente y sutura
continua. '

Los cuidados postoperatorios inmediatos, van a ser 1os mismos que para el torus
palatino como el uso de una férula de acrilico para eliminar el edema y la formacion de
hematomas.

La presencia de conductos salivales y del nervio lingual, asi como la facilidad
con que presenta edema postoperatario e infeccion en el piso de la boca, dificultan aun
ma4s la cirugia en esta zona.

Los cuidados postoperatorios mediatos, serén 10s mismos.
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CAPITULO Vil. COMPLICACIONES DEL TORUS MANDIBULAR.

7.1. COMLICACIONES DEL TORUS MANDIBULAR.,

7.2. COMPLICACIONES DEL TORUS PALATING.
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7.1 COMPLICACIONES EN LA ELIMINACION DE LOS TORUS MANDIBULARES.

Son raras, y son causadas principaimente en tejidos blandos:
a) Al desgarrar el tejido del colgajo.
b) Al lacerar el piso de boca con cinseles,fresas y otros instrumentos.

Una laceracion profunda puede causar un sangrado molesto y fuerte. Un
sangrado masivo en el piso de la boca puede producir edema de la lengua y areas
adyacentes interfiriendo con el paso del aire.

La laceracion de las gldandulas salivales submandibulares pueden necesitar una
reparacion quirurgica.

€l uso apropiado de instrumental y |a utilizacion correcta de éste, pueden
generaimente evitar estas complicaciones asi como los conocimientos.

7.2. COMPLICACIONES DE LOS TORUS PALATINOS.

Complicaciones:
- Hemorragia:

a) Incisiones bien hecahas evitan y abarquen 10s vasos nasopalatinos.

b) Un manejo cuidadoso de 10s colgajos reducird la posibilidad de
unahemorragia.

¢) Un sangrado en la mucosageneralmente se calmara una inyeccién una
cantidad de anestésico local.

d) En otras ocasiones una sutura o ligadura pueden ser necesarias para detener
|8 hemorragia.

@) Ei sangrado intradseo puede ser controlado al prensar el hueso adyacente en
contra del punto de sangrado.

- Hematoma.
Un hematoma puede ser formado entre la mucosa y el hueso del paladar duro por:

- Una hemorragia persistente, flacidez de los coigajos adaptados y ia falta de la
férula quirdrgica.
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- Un hematoma puede llegar a infectarse, si los colgajos de la mucosa hacen
costra y se necrosan.

- Los hematomas deberan ser drenados en cuanto se descubren, y administrar
antibiéticos para reducir la oportunidad de infeccion.

- Perforacidn del piso de la nariz.

Esta perforacion es rara a menos que haya hemorragia y ésta no pare en corto
tiempo (5 a 8 minutos ). En tal caso es necesario recurir al taponamiento o poner una
gasa en la nariz.

- Fractura del paladar.

Es la peor de las complicaciones que puede suceder durante la eliminacion del
torus del paiadar, si ocurriera una fractura en el paladar , ios fragmentos deberan
ponerse en su posicion e inmovilizarse con una férula.

La mucosa debera volverse a colocar en su fugar con precision y Suturarse. Si
no se ha quitado el torus completamente, deberd posponerse la cirugia hasta que la
fractura no se haya regeneradgo.

E! paladar deberd ser estabilizado con un entablillade durante el periodo de
cicatrizacion. Sl el fragmento del patadar no puede reponerse, la mucosa palatina nasal
deberad inmovilizarse con una placa y provisionalmente cerrarse soportade por una
férula quirurgica.
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CONCLUBIONES.

Después de presentar el desarrollo de éste trabajo, que va enfocado a la Cirugia
de los torus palatinos y mandibular ,resulta evidente el tener siempre presente la
relacion que existe entre la preoperatoria;las técnicas quirurgicas y los cuidados
postoperatorios,pues de estos factores dependera el éxito o fracaso del tratamiento que
se lleve a cabo.

Por lo que es necesario hacer hicapié en los siguientes puntos:

a) El tratamiento quirtrgico que se vaya a realizar requiere del conocimiento de
las estructuras anatémicas que rodean a ésta patoiogia para el mejor manejo de ioS
tejidos que se encuentran involucrados.

b) Para un mejor entendimiento de las alteraciones mencionadas,es de gran
valor conocer su etiologia y su clasificacion.

¢) Un diagndstico correcto de los torus,nos dara como resultado un prondstico y
tratamiento adecuados.

d) La valoracién radiografica es de importancia porque nos ayuda a situar y
delimitar los torus en la cavidad oral.

e) La valoracion mediante el examen clinico, nos ayudard a determinar las
condiciones locales y generales que favorecen a la realizacion del tratamiento.

f) La realizacion de la cirugla de los torus palatinos y manduibulares; se llevara a
cabo sbio cuando esta sea indispensable,ya sea por las moiestias causadas al
paciente,por el ajuste de una protesis o para tranquilizar al paciente de que ia lesién que
presenta no es maligna.

@) E! operador debe conocer el instrumentai y tener habilidad al emplearlo ,esto
es con el fin de aumentar el porcentaje de éxito en la técnica empleada ,y de esa forma
evitar accidentes de consecuencias graves para el paciente.

h) La correcta apiicacion de los cuidados postoperatorios por parte del paciente
se considera también un factor importante para el éxito dei tratamiento.

i) Cuando se tenga algun accidente o complicacion se debe proceder de manera
inmediata para solucionario y de esta forma podemos evitar una complicacién mayor.
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