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INTRODUCCION

Algunas patologias del aparato estomatognatico afectan directamente a los
componentes de soporte y estructuras periodontales. Cuando la necesidad de una
préotesis es obvia, se puede ver impedida u obstruida en su confeccién por
algunas alteraciones en las estructuras de los maxilares, de anomalias patolégicas
del hueso y de la mucosa, como son osteomas, esquirlas éseas, exostosis,
socavados, prominencias anatdomicas, hiperplasias, neoplasias y en especial los
Torus Mandibulares. El Torus Mandibular Bilateral Mdltiple es una de las causas
mas frecuentes que interfieren en la colocacién de una prétesis, ya que alteran la
forma del cuerpo de la mandibula la cual impide el disefio y la confeccion de ella.

Asi mismo, las variaciones estructurales de los maxilares y tejidos blandos
de la boca que los recubren, en ocasiones se identifican errbneamente como
tumores, pero suele ser facil reconocer que se encuentran dentro del limite de la
variacion normal de la cavidad bucal.

En el presente trabajo se realiza una revision bibliografica de lo general a lo
especifico para poder hacer el diagnéstico y tratamiento adecuado acerca del
Torus Mandibular Bilateral Mdultiple en pacientes con necesidades protésicas.
Presentando el caso clinico de un paciente atendido en la Clinica Multidisciplinaria
Zaragoza con necesidad de una protesis dentomucosoportada y presencia de
Torus Mandibular Bilateral Multiple.



JUSTIFICACION

El Torus Mandibular “se trata de una tumoracion generalmente bilateral
multiple, que pasa inadvertido para el paciente y que es diagnosticado como
consecuencia de una exploracién radiografica y/o clinica por otros motivos; en
muchas ocasiones por el disefio de una prétesis mucosoportada.™

En este trabajo se presenta un caso clinico de Torus Mandibular Bilateral
Multiple, en el cual se hace énfasis en el diagnostico y tratamiento de esta
patologia.

Es de suma importancia para el Cirujano Dentista y el estudiante de la
carrera conocer sobre el tema, para diagnosticar y darle un tratamiento adecuado
a los pacientes con necesidades similares a las que se presentan en este trabajo.

Por otra parte es muy importante resolver los problemas de los pacientes
de una forma adecuada y conociendo sobre el tema se puede lograr; de ahi el
interés por una investigacion sobre este problema tan importante y que esta en
intima relacion con la confeccion de protesis dental.



MARCO TEORICO

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

En este apartado, iniciaremos por considerar los aspectos anatdbmicos de
la region mandibular y las estructuras anatomicas de importancia que se
relacionan con el tema que se aborda; ya que si no tenemos conocimiento de
estos no es posible llevar acabo el propdsito de este tema, relacionado al
diagnéstico y tratamiento del Torus Mandibular Bilateral Mdltiple; ademas es
nuestra obligacion y de todo profesional de la carrera de Cirujano Dentista
conocer los aspectos anatdmicos de la cavidad oral que por lo general siempre
estan en intima relacién con todas las patologias presentes.

OSTEOLOGIA

ANATOMIA DE LA MANDIBULA

“La mandibula es un hueso impar, medio simétrico, situado en la parte
inferior de la cara. Se divide en dos partes: una parte media o cuerpo y dos partes
laterales o ramas.”

“Al principio de la cuarta semana de gestacion se desarrollan los arcos
branquiales o faringeos; surgen por una proliferacion del mesénquima. Por la
superficie externa del embrién, el primer arco da origen a dos salientes: 1) el
proceso mandibular, que contiene el cartilago de Meckel, y 2) el proceso maxilar.

Para determinar la configuracion el proceso mandibular progresa hacia la
linea media para fusionarse con el del lado opuesto y formar la mandibula y el
labio inferior. El cartilago de Meckel guiarda la osificacion del cuerpo de la
mandibula.”



CUERPO

Tiene forma de herradura, cuya concavidad se encuentra vuelta hacia atras.
Se distinguen en él, dos caras y dos bordes.

Cara anterior

Lleva la linea media una cresta vertical, resultado de la soldadura de las
dos mitades del hueso, y conocida con el nombre de sinfisis mentoniana. Su parte
inferior, mas saliente, se denomina eminencia mentoniana. Hacia afuera y atras de
la cresta se encuentra un orificio, agujero mentoniano, por donde salen el nervio y
los vasos mentonianos, mas atrds se observa una linea saliente, la linea oblicua
externa de la mandibula y sobre ella se insertan los siguientes musculos: el
triangular de los labios, el cutaneo del cuello y el cuadrado de la barba.

Sobotta

Cara posterior

Cerca de la linea media hay cuatro tubérculos llamados apdfisis geni de los
cuales los dos superiores sirven de insercion a los musculos genioglosos, mientras
sobre los dos inferiores se insertan los geniohioideos. Partiendo del borde anterior
de la rama vertical, se encuentra una linea saliente, linea oblicua interna o
milohioidea, que sirve para la insercion del musculo milohioideo. Por fuera de la
apofisis geni y por encima de la linea oblicua, se observa la fosita sublingual, que
aloja la glandula del mismo nombre. Mas afuera por debajo de dicha lineay en la
proximidad del borde inferior, hay otra fosita mas grande llamada fosita submaxilar
que aloja a la glandula submaxilar.



Bordes

El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos depresiones o fositas
digastricas, situadas una a cada lado de la linea media, en ellas se inserta el
vientre anterior del musculo digastrico. ElI borde superior o borde alveolar
presenta una serie de cavidades o alvéolos dentarios. Mientras los anteriores son
simples, los posteriores estdn compuestos de varias cavidades y todos ellos se
hallan separados entre si por puentes 6seos o apofisis interdentarias.

Sobotta

RAMAS

Son dos, una derecha y otra izquierda, son aplanadas transversalmente y
de forma cuadrangular. Tienen dos caras y cuatro bordes.

Cara externa

La parte inferior es mas rugosa que la superior, ya que sobre ella se inserta
el masculo masetero.

Cara interna

En la parte media de esta cara se encuentra un agujero amplio llamado
orificio superior del conducto dentario; por donde se introducen el nervio y los
vasos dentarios inferiores. También se encuentra una saliente triangular llamada
espina de Spix o lingula mandibular sobre la cual se inserta el ligamento
esfenomaxilar. Tanto este borde como el posterior se continlan hacia abajo y
hacia adelante, hasta el cuerpo del hueso, formando el canal milohioideo donde se
aloja el nervio y los vasos milohioideos. En la parte posterior e inferior de la cara
interna, existen una serie de rugosidades bien marcadas que sirven de insercion al
musculo pterigoideo interno.



Bordes

El borde anterior esta dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante. El
borde posterior liso y obtuso, recibe también el nombre de borde parotideo, por
sus relaciones con la glandula parétida. El borde superior posee una amplia
escotadura, denominada escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos
salientes: la apdfisis coronoides por delante y el céndilo de la mandibula por
detras. El borde inferior de la rama ascendente se continda con el borde inferior
del cuerzpo. Al unirse con el borde posterior, forma el angulo de la mandibula, o
gonion.”

Sobotta



HISTOLOGIA DEL HUESO

“El hueso es una forma especializada de tejido conectivo, se distingue de
otros tejidos por la mineralizacion de la matriz, lo que imparte gran dureza y
permite proporcionar sostén y protecciéon. El mineral es fosfato de calcio, en forma
de cristales de hidroxiapatita [Ca;0(PO4)s(OH)s].

En el hueso se reconocen dos disposiciones estructurales diferenciadas del
tejido 6seo. Una de ellas es una capa densa y compacta que forma la parte
externa del hueso (cortical). La otra tiene el aspecto de una esponja, con
trabéculas (finas espiculas anastomosadas) de tejido 6seo que forma un reticulado
en el interior del hueso. Los espacios estan ocupados por la médula ésea y por los
vasos sanguineos. La superficie externa esta recubierta por una capsula de tejido
conectivo fibroso el periostio.

Existen cuatro tipos celulares que se asocian con el tejido 6seo:

o Célula osteoprogenitora: es una célula en reposo, capaz de transformarse
en un osteoblasto y de secretar matriz 6sea.

o Osteoblasto: es la célula diferenciada formadora de hueso que secreta la
matriz 0sea.
o Osteocito: es la célula ésea madura, esta rodeada por matriz 6sea que se

secretd antes como osteoblasto.

o Osteoclasto: es la célula que reabsorbe el tejido 6seo que debe ser

eliminado”.*



MIOLOGIA

MUSCULOS DE LA MANDIBULA

e “TEMPORAL

Origen: Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico. Se fija por
arriba de la linea curva temporal inferior, en la fosa temporal, en la cara profunda
de la aponeurosis temporal, y mediante un haz accesorio, en la cara interna del
arco cigomatico.

Insercion: Desde estos lugares, sus fibras convergen y se van estrechando poco
a poco hacia abajo y terminan para constituir un fuerte tendén nacarado que
acaba en el veértice, bordes y cara interna de la apofisis coronoides de la
mandibula.

Accidn: Consiste en elevar a la mandibula y también la dirige hacia atras; en esta
ultima actividad intervienen los haces posteriores.

Inervacion: De la inervacion del temporal se hallan encargados los tres nervios
temporales profundos, que son ramos del nervio mandibular.

e MASETERO

Origen: Se halla constituido por un haz superficial y otro haz profundo. El haz
superficial se origina superiormente sobre los dos tercios anteriores del borde
inferior del arco cigomatico. El haz profundo se inserta por arriba del borde inferior
y en la cara interna del arco cigomatico.

Insercion: El haz superficial se inserta en el angulo de la mandibula y sobre la
cara externa de esta. El haz profundo dirige sus fibras hacia abajo y adelante,
terminando sobre la cara externa de la rama ascendente de la mandibula.

Accion: El masetero eleva la mandibula.

Inervacion: Por su cara profunda penetra el nervio maseterino, el cual es un ramo
del nervio mandibular y que atraviesa la escotadura sigmoidea.
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e PTERIGOIDEO INTERNO O MEDIAL

Origen: Se origina sobre la cara interna del ala externa de la apofisis pterigoides,
en el fondo de la fosa pterigoidea, en parte de la cara externa del ala interna, y por
medio de un fasciculo, denominado fasciculo palatino de Juvara, en la apofisis
piramidal de palatino.

Insercion: Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia abajo, atras y afuera
para terminar en la porcion interna del angulo de la mandibula y sobre la cara
interna de su rama ascendente.

Accion: Es un musculo elevador de la mandibula, pero debido a su posicion,
también proporciona a este hueso pequefios movimientos laterales.

Inervacion: Por su cara interna se introduce en el musculo el nervio del
pterigoideo interno, el cual procede del nervio mandibular.

e PTERIGOIDEO EXTERNO O LATERAL

Origen: Se halla dividido en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o
pterigoideo. El haz superior se origina en la superficie cuadrilatera del ala mayor
del esfenoides. El haz inferior se fija sobre la cara externa del ala externa de la
apofisis pterigoides.

Insercion: Las fibras de ambos haces convergen hacia fuera y terminan por
fundirse al insertarse en la parte interna del cuello del céndilo, en la capsula
articular y en la porcion correspondiente del menisco interarticular.

Accidon: La contraccion simultdnea de ambos pterigoideos externos produce
movimientos de proyeccion hacia delante de la mandibula. Si se contraen
aisladamente, la mandibula ejecuta movimientos laterales hacia uno y otro lado;
cuando estos movimientos son alternados y rapidos, se llaman de diduccion, y son
los principales en la masticacion.

Inervacion: Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal.

e ORBICULAR DE LOS LABIOS

Origen: Situado en el orificio de la boca, se extiende de una comisura labial a otra.
El orbicular se divide en dos mitades: semiorbicular superior y semiorbicular
inferior. El primero se extiende de una comisura a otra a lo largo del labio superior.
Sus fibras principales se originan a los lados de la linea media de la cara profunda
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de la piel y de la mucosa labial. Ademas de este haz principal existen otros dos
haces: uno, llamado nasocomisural, se extiende desde el subtabique; el otro, o
haz incisivo comisural superior, se origina en la fosa mirtiforme. El semiorbicular
inferior posee un haz principal que se extiende de una comisura a la otra y forma
por si solo la casi totalidad del labio inferior. Tiene un solo haz accesorio o haz
incisivo comisural inferior que se inserta a los lados de la sinfisis mentoniana.

Insercion: ElI semiorbicular superior dirige sus fibras hacia la comisura
correspondiente donde se entrecruzan con las fibras del semiorbicular inferior. El
semiorbicular inferior se dirige hacia la comisura correspondiente de los labios
donde sus fibras se mezclan con las de los otros musculos que convergen alli.

Accion: Funciona a manera de esfinter, cerrando la abertura bucal, o
simplemente modificandola, interviniendo en la pronunciacion de las letras
llamadas bucales, y en la accion de silvar, mamar o besar.

Inervacién: Un ramo del nervio temporofacial inerva al semiorbicular superior; en
cambio la inervacion del inferior se hace mediante un nervio procedente del
cervicofacial.

Sobotta
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e BUCCINADOR
Origen: Constituye la pared lateral de la cavidad bucal. Se origina en la parte
posterior del reborde alveolar de los dos maxilares, en la parte correspondiente a
los tres ultimos molares, en el ligamento pterigomaxilar y en el borde anterior de la
rama ascendente.

Insercion: Desde esos lugares, sus fibras convergen hacia la comisura de los
labios y terminan en al cara profunda de la piel y de la mucosa de esa comisura.

Accion: Por su contraccién, estos masculos mueven hacia atras las comisuras de
los labios, ampliando el diametro transversal del orificio bucal. Por otro lado,
cuando los carrillos se hallan distendidos, la contraccion de los buccinadores los
comprime contra los arcos alveolares e influye, por consiguiente, en los
movimientos de la masticacion y en el silbido.

Inervacion: Recibe ramos de los nervios temporofacial y cervicofacial.

e TRIANGULAR DE LOS LABIOS
Origen: En el tercio interno de la linea oblicua externa.

Insercion: Por medio de ldminas aponeuréticas sus fibras convergen hacia la
comisura de los labios.

Accion: Desplaza hacia abajo la comisura de los labios. Por lo tanto es el masculo
que proporciona a la cara expresion de tristeza.

Inervacion: Por filetes procedentes del nervio cervicofacial.

e CUADRADO DE LA BARBA

Origen: Se origina inferiormente en el tercio interno de la linea oblicua externa de
la mandibula.

Insercion: Se dirige arriba y adentro hasta alcanzar en la linea media a su
homonimo del lado opuesto; terminando en la cara profunda de la piel del labio
inferior.

Accidn: Desplaza hacia abajo y afuera el labio inferior.

Inervacion: Recibe filetes del nervio cervicofacial.

13



e BORLA DE LA BARBA

Origen: Se origina en la mandibula, a los lados de la linea media y por debajo de
la mucosa gingival.

Insercion: Sus fibras se dirigen después hacia abajo y adentro para terminar en la
piel del mentoén.

Accion: Al contraerse los musculos de ambos lados levantan la piel del menton y
la aplican contra la sinfisis.

Inervacion: Recibe filetes del nervio cervicofacial.

e PLATISMA O CUTANEO DEL CUELLO
Origen: En el tejido subcutaneo de la region infraclavicular.

Insercion: Se dirige hacia arriba y adentro hasta alcanzar el borde inferior de la
mandibula. Sus haces internos se cruzan en la linea media con los haces
correspondientes del cutaneo del lado opuesto y van a fijarse debajo de la piel del
mentdn, en tanto que los medios se insertan sobre el tercio interno de la linea
oblicua externa de la mandibula y, los externos, confundidos con las fibras del
triangular y el cuadrado de la barba, terminan por fijarse en la piel de la comisura
labial.

Accion: Desplaza hacia abajo la piel de la barba y la del labio inferior y contribuye
de este modo a modificar la expresion de la fisonomia en los estados de dolor y de
cOlera.

Inervacion: Recibe filetes nerviosos del cervicofacial.

e DIGASTRICO

Origen: Es un musculo compuesto por dos vientres musculares y un tendén
intermedio. El vientre posterior del digastrico se inserta en la ranura digastrica de
la apofisis mastoidea del temporal, ya directamente o bien por medio de laminas
tendinosas desde dicho lugar se dirigen sus fibras hacia abajo y adelante para
terminar en el tenddn intermedio, el cual sigue la misma direccién sobre el cuerpo
el hueso hioides hacia arriba, hacia delante y adentro, al mismo tiempo que el
tendon termina, y se inicia el vientre anterior que va a insertarse en la fosa
digastrica de la mandibula.

14



Insercion: Se inserta en la fosa digastrica de la mandibula.

Accion: La contraccion del vientre anterior hace descender a la mandibula cuando
permanece fijo el hueso hioides; por el contrario, eleva al hueso hioides cuando
permanece fija la mandibula. Cuando se contrae el vientre posterior, se eleva el
hueso hioides si permanece fija la cabeza; o por el contrario, se inclina la cabeza,
si el hueso hioides permanece fijo. La contraccion simultanea del musculo
digastrico eleva al hueso hioides.

Inervacion: El vientre posterior recibe un ramo del nervio facial y otro ramo del

glosofaringeo, en tanto que el vientre anterior esta inervado por un ramo del
milohioideo, procedente del nervio mandibular.

e ESTILOHIOIDEO
Origen: Se origina en la porcidon externa de la base de la apofisis estiloides. Es un
musculo en forma de huso, situado en casi toda la extension del vientre posterior
del digastrico.
Insercion: Se fija en la cara anterior del hueso hioides.

Accion: Es de elevar al hueso hioides.

Inervacion: Recibe un ramo nervioso procedente del facial.

e MILOHIOIDEO

Origen: En la linea milohioidea de la mandibula. Entre los dos milohioideos
forman el suelo de la boca.

Insercion: Mientras sus fibras posteriores se insertan en la cara anterior del hueso
hioides, las anteriores Io hacen en un rafe aponeurético que se extiende de la
sinfisis mentoniana al hueso hioides.

Accion: Es elevador del hueso hioides y eleva también la lengua, interviniendo
por consiguiente en los movimientos de deglucion.

Inervacion: Recibe su inervacion del nervio milohioideo, el cual procede del
dentario inferior.

15



e GENIOHIOIDEO
Origen: En la apofisis geni inferior de la mandibula.
Insercion: En la cara anterior del cuerpo del hueso hioides.
Accion: Es elevador del hueso hioides o abatidor de la mandibula.

Innervacion: Recibe su inervacion del nervio hipogloso.”?

Sobotta
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INERVACION

NERVIO TRIGEMINO
(V PAR CRANEAL)

Se distinguen doce pares de nervios craneales, segun su orden de
emergencia en la superficie de encéfalo y su orden de salida de la cavidad
craneana.

| par = Nervio olfativo.

Il par = Nervio optico.

[l par = Nervio motor ocular comun.
IV par = Nervio patético.

V par = Nervio trigémino.

VI par = Nervio motor ocular externo.
VIl par = Nervio facial.

VIII par = Nervio auditivo.

IX par = Nervio glosofaringeo.

X par = Nervio vago 0 neumogastrico.
Xl par = Nervio espinal.

Xl par = Nervio hipogloso.

En este apartado solo se hara la descripcion del Nervio Trigémino, puesto
gue es el de mayor interés para el Cirujano Dentista.

NERVIO TRIGEMINO

ORIGEN REAL

ORIGEN SENSITIVO: “El nucleo sensorial forma una elevacion lateral dentro del
bulbo (tubérculo cinéreo) tiene tres subnucleos:

1. Ndcleo mecensefalico: se proyecta a su nucleo motor.
2. Nucleo pontotrigeminal: su funcion esta en relacién con la sensacion
tactil de la cara.

3. Nucleo de la raiz descendente: se relaciona con la percepcion del dolor y
temperatura.™

ORIGEN MOTOR: “Las fibras motrices nacen de las células de dos nucleos
masticadores: uno principal, situado en la sustancia reticular gris de la

17



protuberancia; otro accesorio, situado por encima del precedente en el
mesencéfalo”.?

ORIGEN APARENTE.

“Se forma por dos raices colocadas en la cara inferior de la protuberancia

anular, en el punto en que esta se confunde con los pedunculos cerebelosos
H ” 6
medios”.

“La raiz sensitiva se dirige hacia arriba y hacia adelante en busca del
pefasco del temporal donde forma los plexos triangulares, antes de confundirse
con el ganglio de Gasser. La raiz motriz se sitla por encima, dentro y por debajo
de la raiz sensitiva, y por fuera del plexo triangular. Las dos raices estan envueltas
por la piamadre y atraviesa la aracnoides y el espacio subaracnoideo hasta llegar
al Cavum de Meckel.

El borde posterior, concavo, del ganglio de Gasser se relaciona con el plexo
triangular de la raiz sensitiva. El borde anterior, convexo da nacimiento a las tres
ramas terminales del nervio Trigémino:

1. Nervio Oftalmico
2. Nervio Maxilar
3. Nervio Mandibular

Sobotta ‘ll
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NERVIO OFTALMICO (15} RAMO SENSITIVO)

Es un nervio sensitivo, se desprende de la parte anterointerna del ganglio
de Gasser y emite sus RAMOS COLATERALES: Ramos meningeos uno de los
cuales nace cerca de su origen; se dirige hacia atras y después de adosarse en
cierta parte de su trayecto al patético, se separa de él para dirigirse a la tienda del
cerebelo se llama el nervio recurrente de Arnold, ademas suministra ramos
anastomoticos para los tres nervios motores del ojo: nervio motor ocular comun,
nervio patético y nervio motor ocular externo.

Pasa o emerge por la hendidura esfenoidal y de ahi se desprenden tres
RAMOS TERMINALES: nervios nasal, frontal y lagrimal.

NASAL

Es él mas interno de los tres y penetra en la orbita por la parte mas amplia de
la hendidura esfenoidal atraviesa el anillo de Zinn (lugar donde se insertan los
musculos del globo ocular, situado por delante del agujero Optico), y por dentro de
los ramos del motor ocular comuan, pasa por encima del nervio 6ptico y por debajo
del muasculo recto superior, corre después entre el oblicuo mayor y el recto interno
hasta llegar al agujero etmoidal anterior emite:

Ramos colaterales:

1. Raiz sensitiva del ganglio oftalmico.
2. Nervios ciliares largos.
3. Nervio esfenoetmoidal o de Luschka destinado al seno esfenoidal.

Ramos terminales:

1. Nasal interno, pasa por el conducto etmoidal anterior acompafiado por la
arteria etmoidal anterior, dirigiendose al craneo llegando a la lamina cribosa,
penetrando hacia las fosas nasales por el agujero etmoidal dando dos ramos:

a) Ramo interno para el tabique nasal.

b) Ramo externo para la pared externa de las fosas nasales (huesos propios
de la nariz y la escotadura nasal) este llega hasta la piel del I6bulo de la
nariz y recibe el nombre de nervio nasolobar.

2. Nasal externo, pasa por el borde inferior del oblicuo mayor hasta llegar a la
parte inferior de la polea de este musculo, donde emite ramos ascendentes,
destinados a la piel del espacio interciliar y ramos descendentes para las vias
lagrimales y piel de la nariz.
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FRONTAL

Penetra en la orbita por fuera del anillo de Zinn y del patético y por dentro del
ramo lagrimal. En el interior de la orbita camina sobre la cara dorsal del masculo
elevador del parpado superior y antes de llegar al borde orbitario va a originar los
siguientes ramos:

1. Ramo frontal interno, se divide en numerosos ramos; unos destinados al
periostio y a la piel de la frente, otros al parpado superior y un tercer grupo o
ramos nasales para la piel de la raiz de la nariz.

2. Ramo frontal externo o nervio supraorbitario, se encuentra en la porcidn
superior, pasa por el agujero supraorbitario y se distribuye dando ramos
ascendentes para el periostio, regién frontal por consecuencia se va a
relacionar con el parpado superior y por el espesor del seno frontal.

LAGRIMAL
Ramo mas externo sigue la pared externa de la orbita, penetra en la
hendidura esfenoidal por fuera del anillo de Zinn, corre por el borde superior del
musculo recto externo hasta alcanzar la glandula lagrimal, donde se divide:
1. Un ramo interno, que va a distribuirse por la porcion externa del parpado
superior y por la piel de la region temporal adyacente. Esta rama se

anastomosa con el ramo orbitario del nervio maxilar.

2. Elramo externo lacrimopalpebral inerva la glandula lagrimal.

NERVIO MAXILAR (2° RAMO SENSITIVO)

Este nervio es exclusivamente sensitivo y nace de la parte media del borde
anteroexterno del ganglio de Gasser, pasa por el agujero redondo mayor y se
dirige a la fosa pterigomaxilar, alcanza la hendidura esfenomaxilar que recorre y
penetra en el conducto suborbitario donde emite sus ramos terminales.

RAMOS COLATERALES:

1. Ramo meningeo medio. Sigue a la arteria meningea media, se distribuye por
las meninges de las fosas esfenoidales.
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2. Ramo orbitario, nace en la fosa pterigomaxilar y penetra en la orbita por la
hendidura esfenomaxilar, se divide en dos ramos:

a) Ramo temporomalar, que penetra en el conducto malar, suministrando un
ramo malar que va a la piel del pémulo y un ramo temporal que va a la fosa
temporal.

b) Ramo lacrimopalpebral, suministra un filete lagrimal que se anastomosa
con el ramo lagrimal del oftalmico y termina en al glandula lagrimal y un filete
palpebral que termina en el parpado inferior.

3. Nervio esfenopalatino, entra en las fosas nasales por el agujero esfenopalatino
y se divide en numerosos ramos:

a) Nervios orbitarios, son dos y penetran por la hendidura esfenomaxilar por la
orbita a cuya pared interna se adosan hasta llegar al agujero etmoidal
posterior, en el cual penetran para distribuirse en las celdillas etmoidales.

b) Nervios nasales superiores, son dos 0 tres, penetran por el agujero
esfenopalatino y llegan a las fosas nasales para inervar la mucosa de los
cornetes superior y medio.

c) Nervio nasopalatino, penetra por el agujero esfenopalatino, pasa por
delante de la arteria esfenopalatina, alcanza el tabique de las fosas nasales,
llegando al conducto palatino anterior atraviesa este, para inervar la mucosa de
la parte anterior de la bdéveda palatina, emite sus ramos destinados a la
mucosa que cubre el tabique.

d) Nervio pterigopalatino o faringeo de Bock, también llamado faringeo pasa
por el conducto pterigopalatino hasta distribuirse por la mucosa de la
rinofaringe.

e) Nervio palatino anterior, emerge por el conducto palatino posterior mayor da
un ramo para el cornete inferior al salir del conducto da ramos para la béveda
palatinay el velo del paladar.

f) Nervio palatino medio, pasa acompafando a veces al palatino anterior y a
veces por el conducto palatino accesorio y llega a la mucosa del velo del
paladar.

g) Nervio palatino posterior, penetra en el conducto palatino accesorio y al
salir se divide en una rama anterior sensitiva destinada a la mucosa de la cara
superior del velo del paladar y otra posterior para inerva los musculos
periestafilino interno, palatogloso y faringostafilino.

4. Ramos dentarios posteriores, pueden ser dos o tres que perforan la
tuberosidad del maxilar dando inervacion a los molares, a sus alveolos,
mucosas incluyendo la del seno maxilar y al hueso mismo.

5. Ramo dentario medio, nace del tronco en pleno canal suborbitario y desciende
por pared anteroexterna del seno para anastomosarse con el dentario posterior
y con el dentario anterior. Contribuye a formar el plexo dentario, emitiendo
ramos para premolares y a veces para el canino.
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6. Ramo dentario anterior, emana del nervio cuando este pasa por el conducto
suborbitario, camina por el periostio para alcanzar el conducto dentario anterior
y suministra ramos a los incisivos y caninos.

RAMOS TERMINALES:

Cuando el nervio maxilar sale del conducto suborbitario, emite los siguientes
ramos:

1. Ramos ascendentes o palpebrales para el parpado inferior.
2. Ramos labiales para el labio superior, mucosa, tegumentos y carrillo.
3. Ramos nasales para la piel de la nariz.

RAMO MANDIBULAR (35 RAMO MIXTO)

El nervio mandibular es un nervio mixto que nace del borde anteroexterno
del ganglio de Gasser y se forma por la union de la raiz motora y la raiz sensitiva
qgue provienen del ganglio. Emerge del craneo por el agujero oval poniéndose en
relacion con la arteria meningea menor.

Se divide en dos troncos uno anterior y otro posterior, antes de su
bifurcacibn emite un ramo recurrente a través del agujero redondo menor
acompafnando a la arteria meningea media y se distribuye por las meninges.

TRONCO ANTERIOR

1. Nervio temporobucal, pasa entre los fasciculos del pterigoideo externo al que
suministra algunos ramos. En la cara externa de este musculo se divide en un
ramo ascendente o motor o nervio temporal profundo anterior que va a
distribuirse por los haces anteriores del musculo temporal, y un ramo
descendente sensitivo 0 nervio bucal que cruza por la cara interna del tendén
del temporal para alcanzar la cara externa del buccinador, donde proporciona
ramos para la piel y la mucosa del carrillo; su ramo cutdneo se anastomosa
con el facial.

2. Nervio temporal profundo medio, alcanza la cresta esfenotemporal y se
distribuye en los haces medios del masculo temporal.

3. Nervio temporomaseterino, pasa por encima del masculo pterigoideo externo y
a nivel de la cara esfenotemporal se divide en:
a) Ramo ascendente o nervio temporal profundo posterior, que inerva los
haces posteriores del musculo temporal.
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b) Ramo descendente o nervio maseterino, que pasa por la escotadura
sigmoidea y se distribuye por la cara profunda del misculo maseterino.

TRONCO POSTERIOR
1. Nervio comun, emite los siguientes ramos:

a) Nervio del pterigoideo interno, que penetra en la cara profunda del masculo
pterigoideo interno.

b) Nervio del periestafilino externo, el cual se dirige al masculo con el mismo
nombre.

c) Nervio del musculo del martillo, el cual va a distribuirse en el musculo del
matrtillo.

2. Nervio auriculotemporal, se origina o nace por dos ramas (entre las cuales
pasa la arteria meningea media) que van hacia el cuello del coéndilo
mandibular, penetra después en al cara profunda de la parétida, aqui emite un
ramito que se dirige hacia arriba, a la piel de la region temporal. Por delante del
conducto auditivo externo, se divide en varios ramos: los auriculares inferiores;
para el conducto auditivo externo; los auriculares destinados a la articulacion
temporomandibular; un nervio anastomético para el nervio dentario inferior;
otro ramo anastomotico que se une al nervio facial; y ramos parotideos que se
distribuyen en la glandula parotida.

3. Nervio dentario inferior, se dirige hacia abajo y adelante entre los dos masculos
pterigoideos y se introduce en el conducto dentario inferior, hasta llegar al
conducto mentoniano donde emite sus ramos terminales.

Ramos colaterales:

a) Ramo anastomdético para el lingual.

b) Nervio milohioideo, da ramos para el milohioideo y el vientre anterior del
digastrico.

c) Ramos dentarios, estan destinados a inervar a los molares, premolares,
canino, asi como a la mandibula y la encia que los recubre.

Ramos terminales:

a) Nervio incisivo, proporciona ramos a los incisivos y al canino.
b) Nervio mentoniano, esparce mdultiples ramos que se distribuyen por el
mentdn y el labio inferior, alcanzando su mucosa.

4. Nervio lingual, casi tan voluminoso como el dentario inferior, camina por
delante para ramificarse finalmente por la mucosa de la lengua situada por
delante de la V lingual. Recibe diversos ramos anastomoticos: uno de ellos del
dentario inferior, otro proveniente del facial que constituye la cuerda del
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timpano; un tercer ramo se anastomosa con el hipogloso mayor por altimo con

el milohioideo.

Ramos colaterales:

a) Nervios destinados al pilar anterior del velo del paladar, a las amigdalas, a
la mucosa de las encias y al piso de la boca.

b) Nervio de la glandula sublingual.

Ramos terminales:

a) Nervios destinados a la mucosa de la cara inferior y del dorso de la lengua,
en la porcidn que esta por delante de la V lingual.
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IRRIGACION

CAYADO AORTICO

Se extiende desde el orificio ventricular izquierdo hasta la cara lateral izquierda
de la cuarta vértebra dorsal, va de un plano vertical y oblicuo de adelante atras y
de derecha a izquierda, presenta en su origen tres ensanchamientos
correspondientes a los senos de Valsava, y en el comienzo de su tramo horizontal
se observa en el adulto una segunda dilatacion llamada gran seno de la aorta. Se
distinguen en esta parte una porcién ascendente y otra horizontal.

e Porcion ascendente: queda comprendida dentro del pericardio, tiene dos partes
una intrapericardiaca (encerrada en la arteria pulmonar) y otra
extrapericardiaca una pequefa porcion libre que se pone en contacto intimo
por su cara derecha con la vena cava superior, por atras se relaciona con la
traquea y el bronquio derecho.

e Porcion horizontal: se halla oblicuamente dirigida hacia atrds y a la izquierda.
Su cara superior esta en relacion con los segmentos de origen de los gruesos
vasos: tronco arterial braquiocefalico, caroétida primitiva izquierda y arteria
subclavia izquierda. Su cara inferior es concava hacia abajo y se relaciona con
la arteria pulmonar derecha, mas atras se relaciona con el bronquio izquierdo.
La cara lateral derecha esta en relacién a la vena cava superior, después con
la cara izquierda de la traquea. La cara lateral izquierda esta en relacion con
los nervios cardiacos anteriores y con el neumogastrico izquierdo.

RAMAS DEL CAYADO AORTICO

De esta rama de la aorta, se originan en primer lugar las arterias
coronarias, nacen en su porcion ascendente muy cerca de su origen. En su
porcién horizontal, la aorta emite las siguientes ramas: el tronco braquiocefalico, la
arteria carotida primitiva izquierda y la subclavia izquierda.

TRONCO BRAQUICEFALICO
Tiene su origen en la convexidad del cayado, en la union de la porcion
ascendente con la horizontal, va en una direcciéon oblicua de arriba a afuera

terminado a nivel de la articulacién esternoclavicular derecha, donde se divide y se
origina la cardtida primitiva derecha y la subclavia del mismo lado.
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AORTA ASCENDENTE

Se encarga de irrigar la porcion superior del térax, de miembros superiores
y de la cabeza, forma el cayado aodrtico, se divide en derecho e izquierdo y da
ramificaciones: una inferior colocada del lado izquierdo es la subclavia y el otro
superior es la carétida primitiva izquierda (se divide en carétida interna y externa).
Del lado derecho se forma el tronco braquiocefélico y de este se desprende la
subclavia derecha y llega al miembro superior y la otra es superior y vertical
llamada carotida primitiva derecha.

Cardtida primitiva derecha

Nace del tronco braquiocefalico es mas corta que la izquierda, esta detras
de la articulacion esternoclavicular y de las inserciones del mausculo
esternocleidomastoideo, por dentro esta en contacto con la traquea y por fuera
con la arteria subclavia derecha.

Arteria tiroidea media o de Neubauer. Nace del cayado aértico, entre el
tronco braquiocefalico y la carétida primitiva izquierda, a veces uno de estos
troncos asciende luego por la cara anterior de la traguea y va a terminar al istmo
del cuerpo tiroides, es inconstante.

Caroétida primitiva izquierda

Es un vaso que irriga la region cervical tiene su origen en el cayado aortico,
detras del tronco braquiocefalico se relaciona por dentro con la traquea, por fuera
con la pleura y pulmon izquierdo. La carétida se extiende desde la porcidon
supraclavicular llegando en relacién al borde superior del cartilago tiroides y en
relacion a este se bifurca en dos partes:

1. Cardtida interna, esta se dirige en la cara interna del muasculo
esternocleidomastoideo para llegar al agujero carotideo (temporal) e irriga toda
la porcion endocraneal.

2. Cardtida externa, se extiende desde el borde superior del cartilago tiroides al
cuello del céndilo de la mandibula.

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA
Tiene un trayecto entre la bifurcacion de la carétida primitiva y llega al

cuello del céndilo de la mandibula, lugar donde emite sus ramas terminales: la
maxilar interna y la temporal superficial.
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RAMAS COLATERALES DE LA CAROTIDA EXTERNA

ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR O TIROLARINGEA

Nace inmediatamente por encima del lugar en el que se origina la carétida y

llega al l6bulo del cuerpo tiroides, donde termina.

Ramas colaterales:

1. Arteria esternomastoidea, se distribuye por el musculo esternomastoideo.
2.

Arteria laringea superior, perfora y pasa a través de la membrana tiroidea y
musculo tirohioideo da ramas ascendentes para los cartilagos epigloticos y
ramas descendentes para musculos y mucosa de la laringe.

Arteria laringea inferior, corre entre el esternohioideo y el tirohioideo, pasa por
la membrana cricotiroidea se anastomosa con la del lado opuesto y da
irrigacion a la mucosa subglotica de la laringe y musculo cricotiroideo.

Ramas terminales:

WwnN e

Llega al vértice del I6bulo tiroideo y se divide:

Rama interna va por su borde interno y se une con la del lado opuesto.

Rama externa irriga la cara externa del I6bulo tiroideo.

Rama posterior camina entre la traquea y el cuerpo del tiroides se distribuye en
la parte posterior de éste.

ARTERIA LINGUAL

Nace por encima de la arteria tiroidea superior, se divide en:

Ramas colaterales:

1.

2.

3.

Rama hioidea, sigue el borde superior del hioides irriga los musculos
suprahioideos, se anastomosa con las del lado opuesto.

Arteria dorsal de la lengua, se origina a nivel del hasta mayor del hioides y se
dirige hacia la porcion o parte posterior de la lengua (papilas caliciformes),
termina en la mucosa epiglética y en el pilar anterior del velo del paladar.
Arteria de la glandula sublingual va en direccion al conducto de Wharton,
glandula sublingual y se distribuye por el piso de la lengua, da ramas a la
glandula sublingual y frenillo de la lengua.
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Rama terminal:

1. Arteria ranina, esta distribuida en la porcion ventral de la lengua (parte
anterior), emite ramas para los masculos por donde pasa y para la mucosa de
la lengua que cubre la porcion de esta, situada por delante de la V lingual.

ARTERIA FACIAL

Se origina por arriba de la arteria lingual, se dirige hacia arriba y adelante
por la porcidon de la cara interna de la mandibula a nivel de la glandula
submandibular para dar:

Ramas cervicales y tiene una trayectoria sinuosa en relacion a la porcion interna
del &ngulo de la mandibula (libra el masculo masetero), después da sus:
Ramas faciales.

Se va a desplazar por detras de la comisura labial y se dirige hacia el
conducto nasogeniano y continda por el dorso de la nariz hasta anastomosarse
con la arteria nasal, rama terminal de la oftalmica.

Ramas colaterales de la porcioén cervical:

1. Arteria palatina inferior o ascendente, se dirige hacia arriba, suministrando
ramas al estilohioideo y al estilogloso; se adosa a la pared de la faringe y llega
a la amigdala y al velo del paladar, donde se divide.

Arteria pterigoidea, para el musculo pterigoideo interno por su cara profunda.
Arteria submandibular, para la glandula del mismo nombre.

Arteria submentoniana, emite ramas a la glandula submandibular, a los
musculos milohioideo, vientre anterior del digastrico y termina en el menton
donde se anastomosa con la dentaria inferior.

hwn

Ramas colaterales de la porcion facial:

1. Arteria maseterina inferior, para el musculo masetero en su cara externa.

2. Arterias coronarias superior e inferior, nacen a nivel de la comisura de los
labios, la inferior se dirige hacia el labio inferior y alcanza la linea media, donde
se anastomosa con la del lado opuesto; la superior camina en direccién
horizontal, penetra en el espesor del labio superior y al llegar a la linea media,
se anastomosa con la del lado opuesto, emitiendo en su terminacion un ramito
ascendente, la arteria del subtabique.

3. Arteria del ala de la nariz, que se relaciona con el ala, dorso de la nariz y I6bulo
nasal.
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Rama terminal de la arteria facial:

1. Arteria angular, en su trayecto da ramas a los musculos y a la piel adyacente.
Cuando alcanza el angulo interno del ojo, se anastomosa con la nasal, una
rama terminal de la oftalmica.

ARTERIA OCCIPITAL

Se origina en la cara posterior de la carétida externa y va a seguir el
trayecto del musculo digastrico en su vientre posterior de ahi se dirige a la apofisis
mastoides y se va a difundir hacia la region occipital irriga el cuero cabelludo, vy
da:

Ramas colaterales:

1. Arteria esternomastoidea o superior; para el musculo esternocleidomastoideo,
de ella emanan también diversas ramas musculares que irrigan el vientre
posterior del digastrico, el grande y el pequefio complexo y el esplenio,
frecuentemente estas ramas musculares nacen en un tronco comudn, que
desciende por la nuca y se le ha dado el nombre de arteria cervical posterior.

2. Arteria  estilohioidea o estilomastoidea se introduce en el conducto
estilomastoideo y lo recorre con el nervio facial, emitiendo ramas destinadas a
las cavidades mastoideas y a la caja del timpano.

3. Arteria meningea posterior penetra al craneo por el agujero rasgado posterior,
distribuyéndose en la duramadre de las fosas occipitales.

Ramas terminales:

La arteria occipital envia dos ramas (ambas destinadas al cuero cabelludo de
la regidn occipital):

a) Rama externa, atraviesa la insercion del trapecio y penetra en el cuero
cabelludo, se anastomosa con la auricular posterior.

b) Rama interna se dirige hacia la protuberancia occipital externa, se
introduce en el cuero cabelludo se anastomosa con la del lado opuesto.

ARTERIA AURICULAR POSTERIOR

Se origina por arriba del occipital, pasa delante del vientre posterior del
digastrico y del estilohioideo y se relaciona con la regidén auriculomastoidea, irriga
parte posterior de la region auricular y parte de la regién premastoidea, colocada
en su regién dentro de la glandula parétida llega al borde anterior de la apofisis
mastoides.
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Ramas colaterales:

1. Arteria parotidea, se relaciona con la glandula parétida.
2. Arteria estilomastoidea, penetra en el acueducto de Falopio (a veces deriva de
la arteria occipital)

Ramas terminales:

1. Arteria anterior o auricular recorre la cara interna del pabellon de la oreja,
emite ramitas que atraviesan el pabellon auditivo, se distribuyen por el hélix,
antihélix y el I6bulo mismo.

2. Rama posterior mastoidea o estilomastoidea que se relaciona con las partes
blandas que cubren la regidn mastoidea, se anastomosa con la occipital.

ARTERIA FARINGEA INFERIOR

Nace a la misma altura que la lingual de la cara interna de la carétida y
asciende luego hacia la base del craneo, colocada entre la faringe y la carétida
interna.

1. Arterias faringeas, para la porcion superior de la faringe.

2. Ramas prevertebrales, para los musculos prevertebrales. A menudo da ramitas
para el neumogastrico, el gran hipogloso, espinal y para el primer ganglio
cervical del simpatico. Después de atravesar el agujero rasgado posterior,
irriga el sector de la duramadre que cubre las fosas occipitales inferiores, por lo
cual también recibe el nombre de arteria faringomeningea.

RAMAS TERMINALES DE LA CAROTIDA EXTERNA

ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL

Nace a nivel del cuello del condilo, en pleno tejido parotideo; da una rama
hacia el arco cigomatico (pédmulo). A este nivel se desprende de la glandula, luego
pasa entre el conducto auditivo externo y el tubérculo cigomatico, para ir a
perderse en la region temporal, donde se bifurca.

Ramas colaterales:

1. Arterias parotideas, nacen en el espesor de la glandula y la irrigan.

2. Arteria transversa de la cara, tiene su origen cerca del cuello del céndilo, se
dirige hacia delante, por debajo de la apofisis cigomatica y por encima del
conducto de Stenon hasta alcanzar la cara externa del buccinador irrigando al
musculo y al carrillo.
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3. Arteria cigomaticomalar, nace arriba de la anterior, se dirige hacia delante por
encima del arco cigomatico y alcanza la porcion externa del orbicular de los
parpados.

4. Arteria temporal profunda posterior, se origina a la altura del arco cigomético,
perfora la aponeurosis y el musculo temporal llega a la pared 6sea y asciende
entre esta y el masculo, al que irriga, anastomosandose finalmente con las
temporales profundas que son ramas de la maxilar interna.

5. Arterias auriculares anteriores, se dirigen hacia el pabellén de la oreja, donde
se pierden, irrigando antes al tragus.

Ramas terminales

1. Rama anterior o frontal, marcha hacia arriba y adelante, distribuyéndose en la
frente.

2. Rama posterior o parietal, que se dirige hacia arriba y se une con la arteria
auricular posterior y con la arteria occipital.

ARTERIA MAXILAR INTERNA

Nace al nivel del cuello del condilo, lo rodea de afuera a dentro y se
introduce por el ojal retrocondileo de Juvara, formado por el cuello del condilo y el
borde posterior de la aponeurosis interpterigoidea, llega a la fosa pterigomaxilar
formando una curva que se apoya sobre la tuberosidad del maxilar, y penetra
después en el trasfondo de la fosa para alcanzar el agujero esfenopalatino, donde
termina, entrando a las fosas nasales.

Ramas colaterales:
e Ramas ascendentes:

1. Arteria timpanica, llega la cara interna del timpano, en cuya mucosa se
ramifica.

2. Arteria meningea media, emite ramos internos 0 meningeos y ramos externos
u 6seos. Emanan de ella ramos destinados al ganglio de Gasser, ramos
orbitarios que se deslizan por la parte externa de la hendidura esfenoidal y se
introducen en la orbita; los ramos temporales perforando la pared 6sea y en la
fosa temporal se anastomosan con las arterias temporales profundas,
finalmente la rama petrosa corre por el hiato de Falopio, anastomosandose en
el acueducto de este nombre con la estilomastoidea y suministrando ramitos a
la caja del timpano.

3. Arteria meningea menor, llega al craneo por el agujero oval y se relaciona con
la meningea de esta zona y ganglio de Gasser.

4. Arteria temporal profunda media, nace de un tronco comun con la maseterina
se dirige hacia arriba entre el pterigoideo externo y el musculo temporal donde
se distribuye en su cara profunda, tiene ramas anterior y posterior
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Arteria temporal profunda anterior, nace del mismo tronco que la bucal y la
temporal profunda media y se distribuye por la cara profunda del muasculo
temporal.

Ramas descendentes:

Arteria dentaria inferior, penetra por el conducto dentario, de donde sale por el
agujero mentoniano y termina en las partes blandas del menton. En su trayecto
produce diversas ramas, como la rama pterigoidea, para el pterigoideo interno;
la rama milohoidea, que nace a nivel del conducto dentario, corre por el canal
milohoideo y termina en el mudsculo del mismo nombre; las ramas dentarias
alcanzan el apice de las piezas dentarias, corren por el conducto apical y van a
distribuirse en la pulpa dentaria; por ultimo la rama incisiva continua la
direccién de la dentaria e irriga los dos incisivos y el canino correspondiente.
Arteria maseterina, pasa por la escotadura sigmoidea y se distribuye en la cara
profunda del masetero.

Arteria bucal, corre junto con el nervio bucal y alcanza la cara externa del
buccinador; donde termina.

Arteria pterigoidea, va a irrigar a los musculos pterigoideos.

Arteria palatina superior o descendente, corre a lo largo del conducto palatino
posterior, y llega hasta el conducto palatino anterior, donde se anastomosa con
la esfenopalatina, emitiendo con anterioridad ramas que irrigan la mucosa
gingival y palatina; asi como la boveda palatina

Ramas anteriores:

Arteria alveolar, camina hacia la tuberosidad del maxilar, donde se divide en
tres ramas que penetran en los conductos dentarios posteriores, irrigan la
region de molares y al espesor del hueso, asi como al seno maxilar.

Arteria infraorbitaria, se introduce en el conducto infraorbitario hasta salir por el
conducto suborbitario, e irriga al parpado inferior, la parte anterior de la mejilla
y labio superior. En su trayecto emite una rama orbitaria que después se
introduce en la orbita y se pierde en la glandula lagrimal, da ramas mucosas al
seno maxilar y una rama dentaria anterior que recorre el conducto dentario
anterior, dando ramas a los incisivos superiores.

Ramas posteriores:

Arteria vidiana, pasa por el conducto vidiano y va a terminar en la mucosa de la
faringe, en la regién de la béveda y parte superior de su parte lateral.
Arteria pterigopalatina, muy delgada, pasa por el conducto pterigopalatino y va
a ramificarse en la mucosa de la boveda de la faringe.

Ramas terminales
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1. Arteria esfenopalatina, pasa por el agujero esfenopalatino se dirige hacia las
fosas nasales:

a) La rama interna se distribuye en el tabique, desciende hasta el conducto
palatino anterior, lo recorre llegando a la béveda palatina y se anastomosa
con la palatina superior.

b) La rama externa, que se ramifica en los tres cornetes y en los tres meatos,
asi como en toda la mucosa pituitaria que los cubre.”

Sobotta
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TORUS MANDIBULAR

El Torus es una de las patologias presentes en la superficie lingual de la
mandibula; en algunos casos es un obstaculo para la confeccién y colocacion de
prétesis en los pacientes que las requieren, aunque también puede interferir en
otras funciones como son la fonacion y la deglucion.

En este apartado se hablara sobre los diferentes conceptos que definen al
Torus, asi como etiologia, cuadro clinico y tratamiento.

(REGEZI) “Los torus y exostosis son protuberancias nodulares de hueso
maduro, cuya denominacion precisa depende de su localizacién anatémica. Estas
lesiones tienen poca importancia clinica ya que no son neoplasicas y solo en raras
ocasiones producen molestias. En algunos casos la mucosa que los cubre puede
ulcerarse debido a traumatismo, provocando una herida dolorosa cuya
cicatrizacion es lenta, puede requerirse extirpacién quirargica con fines de
rehabilitacion protésica. La etiologia precisa no es clara; aunque hay evidencias
gue sugieren que el torus puede ser un proceso hereditario. Los torus
mandibulares se presentan con mayor frecuencia en ciertos grupos raciales como
negros y algunos asiaticos. La incidencia total en Estados Unidos es de 6 — 12%.
Se desconoce la etiologia de las exostosis pero se piensa que el crecimiento 6seo
representa una reaccion a tension aumentada o anormal de la oclusion de los
dientes en las zonas afectadas.” ’

(BHASKAR) “Se denomina torus (exostosis) a las excrecencias 0seas en la
superficie periéstica del maxilar y la mandibula. Pueden observarse en cualquiera
de los maxilares, en cualquier lugar y a cualquier edad. En la mandibula la lesiéon
se encuentra habitualmente en la superficie lingual de las zonas premolar y molar,
aparece antes de los 30 afios y afecta a ambos sexos por igual.” ®

(MALCOM) “Los crecimientos nodulares localizados de hueso cortical del
paladar y la mandibula ocurren con frecuencia. La ausencia de irritantes obvios en
la mayor parte de los torus y su crecimiento insignificante después de un periodo
inicial lento pero constante de desarrollo también sugieren que en la mayor parte
de los casos no son hiperplasias inflamatorias ni neoplasias.” *

(GEOFREY) “Los torus (eminencias) son pequefias anomalias del
desarrollo que se dan en sitios constantes sobre los maxilares. Se desconoce la
etiologia de estas lesiones indoloras.” °

(GORLIN) “El torus mandibular es una exostosis 0 saliente 0sea que se
encuentra en la superficie lingual de la mandibula. La etiologia del torus
mandibular es en realidad desconocida; sin embargo Suzuki y Sakai expresan su
opinidbn sobre su posible naturaleza hereditaria. La incidencia reportada en
Estados Unidos varia entre 6 -8% sin diferencia por sexo, en la poblacion general
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de este pais es raro ver el torus mandibular en la primera década de vida, pero
suele tener su comienzo a la edad de 30 afios.” *°

(LUCAS) “Se trata de una tumoracién generalmente multiple, que pasa
inadvertida para el paciente y que es diagnosticada como consecuencia de una
exploracion radiogréfica o clinica por otros motivos; en muchas ocasiones por el
disefio de una prétesis mucosoportada. Parece ser que los torus mandibulares
tienen un predominio por el sexo masculino, ademas de tener el predominio de 70
a 80% del torus palatino. El paciente desconoce el momento de la aparicion de
estas formaciones, por lo que su descubrimiento suele corresponder al clinico. La
posibilidad de factores hereditarios esta involucrada en la etiopatogenia del
proceso. Sin embargo es mas verosimil que el proceso haya surgido como
consecuencia del desequilibrio de fuerzas masticatorias, capaces de remodelar o
de hiperplasiar areas 6seas de una forma lenta e insensible por razones biofisicas.
La imagen radiografica es de una formacion radiopaca mas o menos ovalada,
homogénea y que, se relaciona con los apices de los dientes inferiores, debido a
la superposicion de las estructuras, la proyeccion oclusal adecuada permite ver su
situacién exofitica por fuera de la tabla externa.” **

(LOPEZ) “Es una exostosis, generalmente bilateral, situada en la cara
lingual del cuerpo mandibular y del proceso alveolar, principalmente en la region
canino premolar. Se observa en el 5 — 10% de los adultos y con igual incidencia en
varones y mujeres. Su etiologia es desconocida. Para algunos se trataria de una
reaccion funcional a las fuerzas masticatorias.” *?

(LASKIN) “Los torus mandibulares estan en la superficie lingual de la
mandibula, en la region premolar y encima del musculo milohioideo. Forman unas
sapiencias bilaterales, lobulares y, en casos mas raros, en repisa. Cuando son
muy grandes estos torus dificultan el libre movimiento de la lengua y pueden
traumatizarse al masticar. Puede estar indicada la excision de los torus si la
mucosa que los cubre se traumatiza reiteradamente o si esta indicada la
construccion de dentaduras completas o parciales.” *3

(SHAFER) “El termino torus mandibular designa una o varias exostosis
sobre la superficie lingual de la mandibula, su morfologia es muy variable. Puede
ser unico o lobulado. La exostosis es bastante grande algunas veces e interfiere
en el habla. El torus mandibular suele ser bilateral (80%) en la poblacién
caucasiana, pero no simétrico. Tiene su origen inmediatamente por encima de la
linea milohioidea, extendiéndose en la mayoria de los casos desde el canino hasta
el primer molar. Aunque la funcién ha sido considerada como factor etiolégico, no
hay ninguna prueba a favor de esta opinion.” **

(CECCOTTI) “Los torus llamados también exostosis, son lesiones que se
presentan en la superficie peridstica de los maxilares como una excrescencia, sin
preferencia de edad. En la mandibula por lo general se presenta en la superficie
lingual a nivel de premolares y molares. El torus mandibular también se presenta
antes de los 30 afios en ambos sexos por igual. Suele ser bilateral pero no
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simétrico. Son lesiones asimétricas con una posible etiologia genética. Suelen ser
bastante radiopacas y muchas veces se superponen a piezas dentarias en las
imagenes.” *°

Sintetizando, podemos decir entonces que los Torus Mandibulares son
exostosis (excrecencias 0seas), indoloras, que se localizan en la cara lingual de la
mandibula por arriba de la linea milohioidea y a nivel de premolares y molares, sin
predileccion por sexo los cuales son encontrados principalmente por la exploracion
clinica debido a su lento desarrollo y su etiologia no es precisa, aunque, puede ser
hereditaria o por estimulacion de las fuerzas masticatorias.

Estos autores también describen la localizacién, caracteristicas clinicas y
microscopicas de esta patologia:

Artur Novel

(GEOFREY) *“El torus mandibular es una exostosis situada uni o
bilateralmente sobre el lado lingual de la mandibula, por arriba de la linea
milohioidea en la region de los premolares. Los bilaterales ocurren con mayor
frecuencia que los unilaterales y las lesiones pueden ser Unicas o multiples para
extenderse hacia atrds en direccion de la regién del tercer molar inferior. La
reseccion de las eminencias mandibulares solo se justifica si dificultan la
fabricacion de una prétesis o probablemente lo hagan; también es posible excindir
los torus mandibulares prominentes al eliminar los dientes no restaurables y
conservar los que se puedan en la mandibula, o inmediatamente después de las
extracciones.”

(BHASKAR) “El torus mandibular es asintomético. La observacién de los
cortes microscépicos pone de manifiesto una masa de hueso normal denso o una
capa periférica de hueso cortical con una zona central de médula y trabéculas
Oseas. Los torus deben eliminarse cuando interfieren con la funcion o con la
correcta adaptacion de una prétesis. No recidivan.”®
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(MALCOM) “Desde el punto de vista histolégico, consisten en capas de
hueso cortical denso recubiertas por un epitelio delgado con desarrollo minimo de
las clavas interpapilares. Los torus pueden implicar un problema mecéanico en la
construccion de dentaduras y, como resultado de su posicidbn prominente vy
recubrimiento epitelial delgado, con frecuencia se traumatizan y las ulceras
resultantes cicatrizan con lentitud. Rara vez los torus crecen lo bastante para
interferir en la alimentacién y el habla. A menos que el torus sea excepcionalmente
grande su extirpacién quirdrgica no implica un procedimiento mayor.” *

(GORLIN) “Esta proliferacion en la superficie lingual de la mandibula se
presenta sobre la linea milohioidea por lo comun a la altura de los premolares, su
tamafo y forma varia considerablemente. Aunque los torus mandibulares suelen
ser bilaterales también son unilaterales alrededor del 20% de los casos. Tanto las
protuberancias unilaterales como las bilaterales pueden ser Unicas o multiples y
con frecuencia son visibles en las radiografias dentales periapicales. La
eliminacion quirurgica de los torus mandibulares puede ser necesaria debido a las
dificultades con que se tropieza al intentar confeccionar una protesis sobre la
saliencia.” *°

(LUCAS) “Clinicamente se caracterizan por ser unas tumoraciones
exofiticas, redondeadas, recubiertas de mucosa rigurosamente normal. Tienen un
aspecto abollonado con disposicion de tres o mas bultos, o bien uno
independiente. Siempre son de consistencia ésea. Su morfologia es casi simétrica
en ambos lados cuando es bilateral. Ocupa la tabla interna mandibular a medio
centimetro de la linea media.” **

(LOPEZ) “El torus mandibular esta formado por hueso cortical denso con un

nucleo de hueso trabecular. EI mucoperiostio que lo cubre es muy delgado. Al
igual que para las demas exostosis, el Unico tratamiento aceptado es la excision
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quirdrgica, cuyas indicaciones son: a) Gran tamafo; b) Ulceraciones de la mucosa
y; ¢) Necesidades de confeccionar prétesis completas o parciales removibles.” *?

(LASKIN) “Los torus mandibulares se eliminan cuando obstaculizan la
construccion de una dentadura total o parcial, cuando la cobertura mucosa se
ulcera y la herida tarda demasiado en cicatrizar y cuando son tan grandes que
dificultan el habla y la deglucién.”

(CECCOTTI) “La microscopia revela hueso normal. El tratamiento es la
reseccion cuando interfiere con la funcién o la adaptacion de una protesis. El
prondstico es excelente y no recidivan.” *

Dentro de las indicaciones para la eliminacion del torus encontramos las
siguientes:

“1) Cuando se agrandan tanto que generan dificultades en la diccidn o dificultades
en la alimentacion.

2) Cuando la mucosa que se ulcera como consecuencia de la traumatizacion y no
cicatriza.

3) Para facilitar la confeccion de protesis removibles completas o parciales.

La remociéon de los torus mandibulares no es dificil. Se realiza facilmente
en el consultorio dental, con anestesia local, muchas veces el mismo tiempo que
la extraccion de los dientes posteriores. “*®

De lo anterior podemos resumir que los Torus Mandibulares son
generalmente bilaterales, no malignizables, no son dolorosos salvo cuando se
ulceran, ya que tardan mucho tiempo en cicatrizar. Se encuentran localizados a la
altura de los premolares y por arriba de la linea milohioidea, son radiopacos y se
entrecruza su imagen con la de los apices dentales. Histologicamente estan
conformados por hueso sano, ya sea cortical o trabecular y estan recubiertos por
epitelio delgado. La reseccion quirdrgica de los mismos solo se lleva a cabo
cuando se confecciona una prétesis removible e interfiere con la misma, cuando
se ulceran constantemente la mucosa que los recubre o cuando son tan grandes
gue impiden la masticacion o el habla.
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

El Torus Mandibular al ser una excrescencia no neoplasica tiene como
diagndstico diferencial dos patologias que son muy similares a él; la Exostosis y el
Osteoma pero obviamente hay alguna caracteristica particular que las hace
diferentes del Torus.

EXOSTOSIS

La exostosis son excrecencias 6seas multiples, no neoplasicas.
Etiologia

“Es desconocida; pero también es asociada a una reaccion a la tension
aumentada de la oclusién de los dientes en zonas afectadas”.’

Caracteristicas Clinicas

Son pequefias protuberancias nodulares sobre las cuales la mucosa puede
aparecer blanqueada.”*

“Ocurren sobre la superficie bucal o labial de la apodfisis alveolar de los
maxilares. Se localizan en la region de premolares cerca de los apices de los
dientes. “*°

nl

“Es asintomatica.
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Tratamiento

Quirdrgico. Es necesario cuando es muy grande; cuando hay necesidad
protésica y produce interferencia en la preparacion o insercion de una proétesis y
“cuando se traumatiza frecuentemente la mucosa.””’

OSTEOMA

Los osteomas “son tumores benignos constituidos basicamente por hueso
maduro, compacto o esponjoso.”” “Su crecimiento es extremadamente lento y
puede detenerse espontaneamente.”

Etiologia

“Se desconoce, aunque se asocia al traumatismo, respuesta a infeccion y
anomalias del crecimiento.”’

Caracteristicas Clinicas

“Aparece con mayor frecuencia entre la segunda y quinta década de la

vida.”’

“Es mas frecuente en mandibula. Se presenta como una masa dura y
circunscrita que crece fuera del hueso o como una masa densa dentro del hueso,
su crecimiento es lento y asintomatico. Produce asimetria facial.” *°
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Aspectos Radiograficos

“El tipo periférico aparece como una masa densa y radiopaca que sobre
sale de la corteza 6sea.

Las lesiones centrales aparecen como masas bien circunscritas y
esclerdticas que producen una radiopacidad mayor que la del hueso que las
contiene.”°

Tratamiento

Quirurgico. Cuando es muy grande, cuando interfiere con la preparacion y
colocacién de una prétesis y “cuando se traumatiza frecuentemente la mucosa.””
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CONSIDERACION PREPROTESICA ASOCIADA AL TORUS MANDIBULAR
BILATERAL MULTIPLE

CRITERIOS DE GOODSELL

Ya que el tema de esta investigacion abarca el tratamiento del paciente
para poder remodelar el area 0sea, en la que se encuentra localizado el Torus
Mandibular Bilateral Mdltiple, antes de recibir las protesis; consideramos que es
muy importante mencionar los criterios de Goodsell o del reborde desdentado
ideal; que es lo que se busca al darle tratamiento a esta patologia.

La prostodoncia apunta a restaurar el aspecto funcional y estético del
sistema gnatologico. Dado que una prétesis no puede ser mejor que la base 6sea
sobre la que se apoya con su correspondiente cubierta de tejidos blandos, es
indispensable que el odontélogo realice todos los esfuerzos que estén a su
alcance para preparar, mejorar, preservar y hasta reconstruir los maxilares para
lograr un huso prolongado de las protesis.

Muchas dentaduras que se usan con molestias, podrian volverse
confortables y funcionales si se realizaran modificaciones quirargicas para mejorar
la base 6sea y de esta manera mejorar el uso.

“Goodsell sefalo los criterios para la protesis en una boca desdentada ideal.
Los siguientes son los criterios de un reborde desdentado ideal:

1) Soporte 6seo adecuado para la protesis.

2) Hueso cubierto con tejido blando adecuado.

3) Ausencia de socavados o protuberancias sobresalientes.

4) Ausencia de rebordes agudos.

5) Surcos vestibular y lingual adecuados.

6) Ausencia de bandas cicatrizales que impidan el asentamiento normal de la
protesis en su periferia.

7) Ausencia de fibras musculares o frenillos que movilicen la periferia de las
protesis.

8) Relacion satisfactoria de los rebordes alveolares superior e inferior.

9) Ausencia de pliegues de tejidos blandos, redundancias o hipertrofias de los
rebordes o en los surcos.

10)Ausencia de enfermedades neoplasicas.™’
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CONDICIONALISMO QUIRURGICO

Antes de cualquier acto quirdrgico es de suma importancia mencionar los
preparativos previos a una cirugia bucal, los cuales empiezan con:

= Historia clinica.

= Meétodos auxiliares de diagnéstico (estudio radiogréafico, examenes de
laboratorio, biopsias).

= Conceptos de asepsia, antisepsia, esterilizacion y desinfeccion.
= Lavado y vestido quirargico.

= |nstrumental.

HISTORIA CLINICA

“La atencién odontoldgica integral obliga al odontélogo a adquirir un
conocimiento general del paciente. Esto implica conocer la historia clinica dental,
el estado actual de salud, sus antecedentes fisioldgicos, patolégicos o
hereditarios, sus habitos, su estado fisico y su estado psicolégico.™®

Esta informacion se obtiene con la realizacion de una correcta historia clinica.
A la historia clinica la podemos definir como “la recopilacion de la informacion
obtenida a partir del paciente y de otras fuentes con respecto al estado fisico,
psicologico, social y sexual del paciente. La historia clinica facilita una base de
datos con la que se puede hacer un plan diagnostico, terapéutico asistencial y de
seguimiento del paciente.”®

“La historia clinica esta compuesta por dos partes fundamentales: la
anamnesis y el examen fisico.

La anamnesis es el conjunto de datos o la informacion que aporta el
interrogatorio.”® Dentro del interrogatorio encontramos la ficha de identificacion,
motivo de la consulta, antecedentes hereditarios familiares, antecedentes
personales no patoldgicos y patoldgicos, padecimiento actual, interrogatorio por
aparatos Yy sistemas y finalmente la exploracion fisica.

(Ver anexo 1)
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“El examen fisico comprende la observacion global y metodolégica de las
caracteristicas del paciente. Para su realizacion se dispone de métodos clinicos de
diagnéstico y de los métodos auxiliares.

a) Los métodos clinicos: inspeccion, palpacion, auscultacidon y percusion.

La inspeccion consiste en los datos que aporta la observacién directa del paciente.
La palpacion es la técnica de reconocimiento en que se emplean las manos.

La auscultacion se basa en la audicion como método de exploracion.

La percusion consiste en la ejecucion de pequefios golpes.

b) Métodos auxiliares de diagndstico. comprenden los distintos estudios
complementarios radiografias, analisis de laboratorio, biopsias, etc.”?

EXAMENES RADIOGRAFICOS

Los examenes radiograficos utilizados con mas frecuencia en cirugia bucal,
se pueden dividir en intraorales y extraorales. Dentro de las radiografias
intraorales encontramos la radiografia periapical y la radiografia oclusal. Dentro
de las radiografias extraorales encontramos la ortopantomografia o radiografia
panoramica y la radiografia lateral de crdneo que puede ser antero-postero o
postero-anterior.

En cirugia bucal para algunos casos se utiliza la tomografia axial
computarizada y la estereolitografia.

EXAMENES DE LABORATORIO

Actualmente hay diversos tipos de exadmenes de laboratorio que ayudan a los
profesionales de la salud a integrar el diagnostico de un paciente. Y que en un
acto quirargico son muy importantes.

Los estudios de laboratorio que se usan con mayor frecuencia en un acto
quirurgico de cavidad oral son: Biometria Hematica, Quimica Sanguinea, Tiempo
de Sangrado, Tiempo de Coagulacion, Tiempo Parcial de Tromboplastina, Tiempo
de Protrombina.
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BIOPSIAS

Todo tejido que sea eliminado de cavidad bucal debe de ser enviado a su
estudio histopatologico, esto puede ser mediante una biopsia excisional o
incisional para corroborar o corregir el diagndstico clinico presuntivo.

ASEPSIA

La asepsia es la “ausencia de gérmenes. Asepsia quirdrgica es la
proteccion de la infeccion antes, durante y después de la cirugia mediante la
aplicacion de una técnica estéril.

ANTISEPSIA

La antisepsia son los métodos para llegar a la asepsia. Destrucciéon de los
microorganismos para evitar la infeccion.

ESTERILIZACION

La esterilizacion es la técnica para la destruccion de microorganismos
utilizando calor, agua, productos quimicos o gases.

DESINFECCION

La desinfecciébn es el proceso para destruir organismos patégenos o
convertirlos en inertes.”®
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LAVADO Y VESTIDO QUIRURGICO

“La intervencién quirdrgica es un procedimiento que debe llevarse a cabo
en ausencia de gérmenes. Por tal motivo se deben tomar en cuenta ciertas
medidas que son de gran importancia entre ellas encontramos: vestir pijama
quirdrgica, la cabeza se debe cubrir con un gorro (para impedir la caida de
cabellos en las zonas estériles), se utiliza cubrebocas (no debe impedir la
respiracion, ni la vision), usar botas quirargicas (que evitan que los zapatos
transporten microbios).

Es indispensable usar las ufias cortas, sin esmalte. Asi como no usar
maquillaje exagerado ni usar objetos de joyeria.

LAVADO

El lavado quirargico de las manos se debe realizar minuciosamente; existen
diversas técnicas, pero una de las mas utilizadas es el lavado por tiempos.

El primer tiempo empieza por los dedos, la mano, el antebrazo hasta llegar
cinco centimetros por arriba del pliegue del codo. En el segundo tiempo solo se
llega hasta los pliegues de los codos y en el tercer tiempo hasta el tercio inferior
de los antebrazos.
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SECADO

Para la técnica de secado existen numerosos métodos, todos ellos tienen los
siguientes puntos en comun:

1. EIl circulante proporciona la toalla estéril para secado con una pinza de
transferencia o se toma la toalla del bulto estéril abierto sobre la mesa
auxiliar.

La toalla sélo debe hacer contacto con las manos de la persona que la usa.
Uno de los extremos de la toalla seca ambas manos, el pufio y el antebrazo
de un lado, el pufio y el antebrazo del otro lado se secan con la punta no
usada de la toalla.

4. La toalla se desecha.

W
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VESTIDO QUIRURGICO

La primera persona del grupo quirdrgico “estéril” que entra a la sala de
operaciones, es el instrumentista, debe vestir su bata sin auxilio siguiendo una
técnica llamada auténoma; el ayudante y el cirujano son ayudados por el
instrumentista siguiendo una técnica denominada asistida.
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ENGUANTADO

El instrumentista siempre debe ponerse los guantes por el método cerrado,
esto es, sin sacar las manos del pufio elastico de la bata.

Los cirujanos y ayudantes se visten y enguantan con ayuda del
instrumentista y por eso se dice técnica asistida, aun que no es regla y estos
miembros del equipo en cualquier circunstancia pueden vestirse y enguantarse por
la técnica auténoma.”?°
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INSTRUMENTAL

Es de suma importancia contar con todo el instrumental necesario para
evitar alguna complicacién en el acto operatorio. A continuacién se enlista el
instrumental que se requiere para el acto quirdrgico al que es sometido el paciente
del caso clinico.

= Basico

= Canula quirdrgica

= Jeringa Carpule

= Mango para bisturi #3

= Legra

= Pinzas mosco
= Cincel

= Martillo

= Cucharilla de Lucas

= Lima para hueso

= Porta agujas

= Pinzas adson

= Tijeras para encia

= Rifionera de metal y plastico
= Separador Bishop

= Fresonesy fresas
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TECNICA QUIRURGICA PARA LA ELIMINACION DEL TORUS

Cuando hay interferencias para la confeccién y la colocacion de una
prétesis o al haber dificultad o disminucion para llevar a cabo las funciones de la
cavidad oral como son la fonacién y la deglucion; el Torus Mandibular debe ser
eliminado mediante una cirugia bucal preprotésica; en esta apartado
describiremos la técnica quirargica utilizada.

“Es importante mencionar que el tratamiento del Torus Mandibular Bilateral
Mltiple es una cirugia correctora, la cual tiene el fin de estabilizar la base de los
tejidos duros y blandos para colocar la prétesis.”**

Arthur Houel

Una vez cumplido con el condicionalismo quirdrgico se realiza la asepsia y
antisepsia de la zona a intervenir.

“La zona se anestesia mediante el bloqueo del nervio alveolar inferior y
lingual y la infiltracion vestibular con solucién anestésica local.

Se hace la incision sobre la cresta del proceso alveolar desde la zona de
molares hasta la regién de incisivos. Si se van a tratar los dos lados en la misma
sesidén, no se separa la encia de la region incisiva central para poder volver a
colocar el colgajo lingual con precision y reducir la formacién de un hematoma
postoperatorio. Puesto que la mucosa que cubre el torus es muy delgada y se
rompe con facilidad hay que tener cuidado al rechazar el colgajo, especialmente si
hay torus redondos mudltiples. El colgajo se debe proteger con un separador ancho
sostenido por el ayudante durante la reduccion de hueso subsecuente.
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La mayoria de los torus mandibulares se pueden quitar mediante un golpe
seco de martillo sobre un cincel afilado. En casos de que haya torus grandes y
fusiformes, es (til emplear una fresa dental para establecer un plano de
desprendimiento antes de usar el martillo y el cincel.

- -
PATThur HEII.@

Asi mismo, es de utilidad que el ayudante quirdrgico sostenga la mandibula
cuando se haga uso del martillo. Una vez reducido el volumen del torus con
martillo y escoplo se sigue reduciendo el mufion mediante limas para hueso,
fresas y fresones.”’
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arthurlouel

Posterior a la eliminacion del torus se hace el tratamiento del lecho
quirdrgico esto es se retiran espiculas 6seas y se alisan los bordes de la incision
6sea con una lima o cureta.

Se reposiciona el colgajo a su lugar y se elimina el tejido blando excesivo o
el tejido de granulacion existente y finalmente se sutura.

ArthurHouel
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PROCESO DE CICATRIZACION OSEA

Ya que en este acto quirdrgico se elimina hueso y de esta forma estamos
causando una lesion a la estructura 6sea de la mandibula, se considera pertinente
mencionar el proceso de cicatrizacion 6sea.

“La cicatrizacion del tejido 6seo es un proceso que cumple una evolucion
tipica cuando ningun factor extrafio de indole general o local altera su marcha
normal. Es indispensable actuar y eliminar cualquier influencia perjudicial para la
cicatrizacion 6sea.

La regeneracion Osea debe considerarse: 1. en las fracturas con cabos
6seos en contacto; 2. en los casos en los que hay perdida de sustancia.” ?®

“La curacion de un hueso lesionado depende de varios procesos complejos
gue actuan restaurando la integridad del tejido esquelético y devolviendo el tejido
a su capacidad funcional normal. Por lo tanto, el proceso de cicatrizacion 0sea
comprende una serie de elementos complejos; todo ello se describe a
continuacion.

Posterior a la fractura de un hueso, se produce una extensa hemorragia
como resultado de la ruptura de numerosos vasos sanguineos en el interior del
hueso. La hemorragia junto con un exudado fibrinoso rellena el espacio que se
encuentra entre los extremos fracturados del hueso. La sangre se coagula y se
forma un hematoma con infiltracion inflamatoria como resultado del traumatismo.
La infiltracion inflamatoria esta compuesta de leucocitos polimorfonucleares, de
linfositos e histeocitos con algunos eosinoéfilos ocasionales. Si la herida no se
complica y las zonas blandas no se han desgarrado la inflamacién va cediendo
gradualmente y el hematoma se organiza y se trasforma en tejido de granulacion,
caracterizado por la aparicion de abundantes capilares y una actividad
fibroblastica muy notable. Los pequefios fragmentos que han quedado
desprendidos del hueso fracturado se reabsorben por accidon osteoclastica
existiendo también una ligera resorcion de los bordes de los fragmentos 0seos. El
tejido conectivo se va convirtiendo en fibroso; puede hablarse de la formacion de
un callo fiboroso en este periodo. El tejido de granulacion y el tejido fibroso
conectivo sirven para sellar los espacios endostales abiertos por la fractura, de la
misma forma que conecta los extremos fracturados del hueso y los unifica.

Dentro del tejido conectivo fibroso puede producirse la formacioén de cartilago
gue poco a poco se va transformando en hueso y también puede ocurrir que la
sustancia osteoide se vea penetrada por células osteoblasticas que se van
calcificando para formar hueso maduro. El callo 6seo se puede formar
directamente a partir del tejido fibroso conectivo, sin el estadio intermedio de la
formacion de cartilago, que es lo que suele ocurrir en la mandibula. El callo 6seo
se compone de hueso denso con numerosas trabéculas irregularmente
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orientadas. Este hueso sirve como un ndcleo o puente que es gradualmente
remodelado y reabsorbido de forma que la arquitectura original del hueso queda
casi completamente restablecida y las trabéculas se orienten de acuerdo a los
requerimientos funcionales del hueso. En los seres humanos el tejido de
granulacion vy el callo fibroso se forman entre diez a catorce dias. La unién de los
bordes ocurre normalmente en cinco o seis semanas Yy la restauracion del hueso a
su aspecto anterior se efectia dentro del afio. El proceso de curacion de una
fractura se puede resumir en los estadios siguientes:

Hemorragia.
Hematoma.
Tejido de granulacion.

Tejido fibroso conectivo o callo fibroso.
Cartilago o formacion osteoide.

Callo 6seo.
Modelado del callo.

NookwNE

n22

Es importante mencionar que “el periostio en primer termino y los cabos éseos
juegan un papel preponderante; sin ellos no hay formacion 6sea. El coagulo forma
el andamiaje del futuro callo, pero son las células 6seas que parten del periostio y
de los cabos 6seos las que lo constituyen.”
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COMPLICACIONES

Las complicaciones al eliminar el Torus Mandibular Bilateral Mdltiple
aunque raras pueden estar presentes en este acto quirargico u cualquier otro
procedimiento por tal motivo es indispensable antes de realizar cualquier
tratamiento estar consientes de cuales son y como pueden evitarse y de esta
forma no causarle algun dafio al paciente.

“Las complicaciones de la remocion de los torus mandibulares, tienen su
origen en el desgarramiento de los colgajos de tejido blando o por la laceracion del
piso de boca con cinceles, fresas u otros instrumentos. Las laceraciones
profundas producen hemorragias intensas. La hemorragia masiva en el piso de la
boca produce edema de la lengua y de las zonas adyacentes que obstruye las
vias aéreas. La laceracién de los conductos salivales sublinguales, pueden
demandar su reparacion quirargica. El empleo apropiado de los instrumentos
obvia estas complicaciones.”’
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

A continuacion se presenta el reporte del caso clinico de un paciente del
sexo masculino que acude a la Clinica Zaragoza al servicio de Cirugia Bucal,
presentando Torus Mandibular Bilateral Multiple, que impide la colocacion de una
protesis dentomucosoportada.

= Nombre del paciente: L. V. R.

= [Edad: 56 afios.

= Domicilio: Calle Parotas #67 Col. La Perla
Cd. Nezahualcéyotl.

= Sexo: Masculino.

= Estado civil: Casado.

= Fecha de nacimiento: 7 de Junio del 1949.

= Lugar de residencia: Cd. Nezahualcoyotl.

= Escolaridad: Profesionista.

= Qcupacion: Pensionado.
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Al interrogatorio reporta lo siguiente:

Antecedentes heredo familiares. Madre diabética desde hace 15 afios.
Antecedentes personales no patoldégicos. Cuenta con todos los servicios
intradomiciliarios. Habitos higiénicos adecuados. Dieta en cantidad y calidad
adecuada. Alcoholismo y tabaquismo negados.

Antecedentes personales patolégicos. No recuerda.

Interrogatorio por aparatos y sistemas. No reporta datos patolégicos.

Padecimiento actual. Presencia de Torus Mandibular Bilateral Multiple.

Exploracion fisica. Paciente cooperador, con marcha simétrica y
balanceada.

Signos vitales. Pulso: 70 x min. T.A. :125/80 mm/Hg. F.C. :70 x min.
F.R. :14 x min. Temp.: 36°C.

Somatometria. Peso: 95 Kg. Talla: 1.78 m.

EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLO

Paciente mesocéfalo con perfil recto. Color de piel morena. No se palpan

ganglios.
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EXPLORACION INTRAORAL

59

A la exploracion bucal se
detecta enfermedad periodontal,
asi como desgaste incisal y
oclusal de los érganos dentarios
presentes.

En la arcada superior se
observan restauraciones
inadecuadas, asi como zona
edéntula unilateral.

En la arcada inferior por la cara
lingual se observa el Torus
Mandibular; se presenta como
nodulos multiples, de tamafo
variable; abarca de la zona de
canino hasta la zona de molares.
También hay una zona edéntula
bilateral.



ESTUDIO RADIOGRAFICO Y MODELOS DE ESTUDIO

En la ortopantomografia no se
observa la densidad ésea que
se puede producir por la
presencia de esta patologia. Sin
embargo se observa la
presencia de un resto radicular
en la arcada superior; asi mismo
se observa la resorcion o6sea
producto de la enfermedad
periodontal.

En la radiografia oclusal se
observan los aumentos de
volumen producto de esta
patologia de la zona de
caninos hasta la zona de
molares.

En el modelo de estudio se
identifica la zona en la que se
encuentra el Torus Mandibular
Bilateral Mdltiple; la cual
abarca zona de premolares
de ambos cuadrantes.
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EXAMENES DE LABORATORIO

En la Biometria Hemética, Quimica Sanguinea y Pruebas Hemorragiparas
los resultados se encuentran dentro de los parametros normales.

Biometria hematica.

Hematocrito 51%.
Hemoglobina 16.8 g/dl.
Leucocitos 9000/mm3.
Eritrocitos 5 400 000 /mm?°.
CMH 33%.

Linfocitos 43%.
Segmentados 56%.
Eosindfilos 1%.

Basdfilos 0%.

Plagquetas 180 000mm?.

Pruebas hemorragiparas.

T.S. 3 min.
T.C. 7 min.
TTP. 13 seqg.
TPT .65 seq.

Quimica sanguinea.
= Glucosa 104 mg/dl.

= Colesterol 168mg/dI.
= Ac. urico 5.3 mg/dl.
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ACTO QUIRURGICO

Debido a las politicas del Servicio Social, del area quirargica, de las
condiciones del espacio fisico y de nuestra etapa de formacion; asi mismo para
poder brindar una atencion con eficiencia y calidad; el acto quirdrgico se realiza en
dos sesiones.

ler ACTO QUIRURGICO.

Se realiza la asepsia 'y
antisepsia de la region peri
bucal con solucién antiseptica.
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Se anestesia la zona mediante
el bloque6é del nervio dentario
inferior y lingual.

Se realiza la infiltracion de puntos
locales en la zona quirtrgica, como
método de hemostasia.

Obsérvese la isquemia producto de la
infiltracion del anestésico.

Se realiza una incision de bolsillo
desde la zona de molares hasta la
region de incisivos; unilateral.



Se desprende el colgajo, teniendo
cuidado de no desgarrarlo.

Se emplea una fresa quirdrgica
para crear un plano de
desprendimiento, ya que el Torus
es muy grande y fusiforme.
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El Torus se elimina mediante un
golpe seco de martillo sobre un
cincel afilado, el cual se coloca
sobre la guia de desprendimiento
gue se realiz6 anteriormente.

Se retira la muestra quirdrgica, la
cual mide aproximadamente dos
centimetros.
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Se realiza el tratamiento del lecho
quirurgico; usando fresas,
fresones y limas para hueso.

Se reposiciona el colgajo en su
lugar y finalmente se sutura.

Control postoperatorio a una
semana de la primera
intervencién quirurgica.
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2° TIEMPO QUIRUGICO

Se realiza la misma técnica quirdrgica;
para eliminar el Torus del lado
izquierdo.

Muestra quirurgica.

Se puede observar el control
postoperatorio a la semana de la
segunda intervencion quirdrgica.
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ALTA INTEGRAL

Como parte del tratamiento
integral se realiza:

= Tratamiento periodontal.

= Operatoria dental.

= Extraccion de resto radicular.

= Eliminacion  quirdrgica del
Torus Mandibular  Bilateral
Multiple.

= Colocacién de prétesis; tanto
inferior como superior.
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Comparativo:

Antes del tratamiento, con
presencia de Torus Mandibular
Bilateral Mdltiple.

Al finalizar el tratamiento
quirudrgico, la mandibula presenta
la anatomia deseada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es la importancia del diagndéstico y el tratamiento
del Torus Mandibular Bilateral Multiple en cirugia bucal preprotésica?
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OBJETIVOS

GENERAL

e Establecer el diagndstico y tratamiento del Torus Mandibular Bilateral Multiple
en cirugia bucal preprotésica.

ESPECIFICOS

e Identificar los auxiliares de diagnostico para el Torus Mandibular Bilateral

Multiple.

e Establecer el tratamiento quirdrgico para el Torus Mandibular Bilateral Multiple.
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DISENO DE LA INVESTIGACION Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

e Descriptivo. Modalidad caso clinico (n=1).

72



RECURSOS

HUMANOS

= Director de tesis
= Dos pasantes
= Un circulante

FiSICOS

= Quiréfanos de la Clinica Zaragoza

= Biblioteca de la FES Zaragoza

= Biblioteca Central de Ciudad Universitaria
= Biblioteca de la Facultad de Odontologia
= Biblioteca de Posgrado de Odontologia

= Biblioteca de la Revista ADM

= Internet

MATERIALES

= Libros

= Articulos

= Cuaderno

= Computadora

= Hojas

= Lapices y plumas

= Historia clinica

= Radiografia panoramica
= Radiografia oclusal

= Radiografia periapical
= Modelos de estudio

= Charolas

= Basico

= Cénula quirdrgica

= Jeringa Carpule

= Mango para bisturi #3

= Legra

= Pinzas mosco
= Cincel

= Martillo

= Cucharilla de Lucas
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Lima para hueso

Porta agujas

Pinzas adson

Tijeras para encia

Rifionera de metal y plastico
Separador Bishop

Campos estériles

Gasas

Sutura

Hoja de bisturi

Fresas quirurgicas
Fresones

Pieza de mano de baja velocidad
Anestésicos

Agujas

Solucién fisiolégica
Solucion antiséptica
Guantes

Cubrebocas
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Ao

2004

2004

2004

2005

2005

2005

2005

2005

2005

2005

2005

2005

2005

2005

2005

Mes

Oct.

Nov.

Dic.

Ene.

Feb.

Mzo.

Abr.

May.

Jun.

Jul.

Ago.

Sep.

Oct.

Nov.

Dic.

Seleccion del
tema

Investigacion
documental

Desarrollo  del
marco teorico

Revisiones

Elaboracion del
caso clinico.

Conclusiones.

Terminacion del
proyecto.
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RESULTADOS

La oportunidad que se brinda en el servicio de Cirugia Bucal de la Clinica
Zaragoza es de gran importancia puesto que al estar en contacto con pacientes
que se encuentran con algun grado de complejidad bucal o compromiso
sistémico; ponemos en practica la teoria que esta planteada durante los cuatro
anos de la carrera y se enriquece la experiencia profesional.

De esta forma también se demuestra lo importante que es brindar
atencion de calidad y el compromiso hacia las personas que requieren de
nuestros servicios.

En el servicio social, en el cual pudimos desarrollarnos un afio,
encontramos la oportunidad de brindar atencion a los pacientes de manera
integral y oportuna, ofreciendo un pronéstico y plan de tratamiento adecuado y
de acuerdo a las necesidades del paciente; asi brindamos atencion en menos
tiempo y con mejores resultados. De aqui la importancia que le debemos dar a
todas las patologias presentes en cavidad bucal para que estas sean
diagnosticadas, pronosticadas y tratadas de manera oportuna y adecuada.

La investigacion documental que realizamos en este trabajo sobre Torus
Mandibular Bilateral Multiple nos ha servido para enriquecer el conocimiento
tedrico y practico sobre esta patologia presente en cavidad bucal. Al realizar la
investigacion nos hemos dado cuenta de la responsabilidad que presenta el
estar actualizado y profundizado en todos y cada uno de los problemas
bucodentales; para brindar una atencion de calidad a nuestros pacientes.
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DISCUSION

La Clinica Multidisciplinaria Zaragoza en especial el servicio de cirugia
bucal brinda un servicio integral a toda la comunidad que a ella acude. Aunque
los recursos materiales con que cuenta nuestro servicio muchas veces son
limitados y las instalaciones no se encuentran en optimas condiciones; el
personal que se encuentra a cargo del servicio y los pasantes de la carrera de
Cirujano Dentista que participamos en forma integral, tratamos de sacar adelante
los tratamientos de los pacientes y asi poder brindarles la atencién que
necesitan, esforzandonos por otorgarles atencién de calidad.

Por otra parte el servicio brinda amplias coberturas en los tratamientos a
bajos costos y con calidad. De igual manera fomenta en nosotros la ética
profesional puesto que si un problema no puede ser atendido como es debido;
ya sea por su alto grado de dificultad, la necesidad de alguna otra especialidad o
que el paciente necesite atencidbn en hospital de segundo y tercer nivel
contamos con la relacién y la capacidad de remitirlo donde puede ser atendido
de manera adecuada, sin poner en riesgo la salud y estado general del paciente,
en nuestro servicio es muy importante tomar en cuenta el riesgo y el beneficio de
cada uno de los problemas cumpliendo asi con las necesidades de salud oral
que demanda nuestra poblacion.

La gran oportunidad que nos brinda este servicio es el de participar en el
area clinica, docencia e investigacion; lo cual complementa nuestra formacion
como odontélogos cientificos y no odontdlogos empiricos proporcionando a
nuestra formacion la responsabilidad ética y funcién profesional acorde a los
planes y programas de estudio de nuestra FES Zaragoza y de nuestra
Universidad.
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CONCLUSIONES

Las actividades realizadas durante el servicio social, tanto en el area clinica,
como de investigacibn y docencia nos han enriquecido para poder
desarrollar con calidad, eficacia y respeto nuestra practica profesional.

La presencia de Torus Mandibular Bilateral Mdultiple no tratado
oportunamente dificultara la colocacion de una protesis.

El tratamiento de esta patologia es indispensable para obtener una adecuada
anatomia y asi confeccionar y colocar prétesis adecuadas.

La eliminacion oportuna y eficaz del Torus Mandibular Bilateral Mdultiple
depende del diagndstico y tratamiento adecuado.

Cuando un acto quirargico es bien planeado los resultados son los 6ptimos
como en este caso clinico.
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ANEXO 1

Formato aprobado por el Comité Académico de Carrera. NUMERO DE EXPEDIENTE:

FECHA:
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

CLINICA: MOSEA,

HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE CLINICO

DATOS DEL PACIENTE:
NOMBRE:
Apeliido patemo Apeliido matermo Nombre(s)
DOMICILIO ACTUAL: Teléfono:
Calle y Numero Delegacion o Municipio  Cddigo Postal
DOMICILIO DE TRABAJO: Teléfono:

Delegacion o Municipio  Codigo Postal

COMPROBANTE DE DOMICILIO: RECIBOLUZ( ) TELEFONO( ) AGUA( ) PREDIAL() CREDENCIALELECTOR( )

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:

Lugar dia mes afio Afios /| meses
SEXOD: ESTADO CIVIL: RELIGION: CURP,
ESCOLARIDAD: OCUPACION:

DERECHOHABIENTE DE ALGUNA INSTITUCION DE SALUD: NO{ ) Si( ) ESPECIFIQUE:

GRUPO SANGUINEO:

ALERGIAS

_ESTADO DE SALUD SISTEMICO
DIAGNOSTICO ACTIVO FECHA INACTIVO FECHA DIAGNOSTICADO POR |

RIESGO SISTEMICO: ALTO( ) MEDIANO( ) BAJO( )
ESTADO DE SALUD ESTOMATOLOGICO

DIAGNOSTICD ACTIVO FECHA INACTIVO FECHA DIAGNOSTICADO POR

RIESGO ESTOMATOLOGICO ALTO( ) MEDIANO( ) BAJO( )
DATOS DEL INFORMANTE: (EN CASO DE SER PACIENTE PEDIATRICO, GERIATRICO O DISCAPACITADO)

NOMBRE: PARENTESCO:
Apeliido patemo  malterno nombre(s) (En caso de no tener parentesco especifique la relacion)
DOMICILIO: TELEFONO:

La Historia Clinica esti basada en la NOM-013-SSA2-1984, para la prevencién y control de enfermedades bucales, la NOM-
168-55A1-1998, del expediente clinico, y retoma los codigos y criterios de la OMS/OPS.

79



HISTORIA CLINICA.
FICHA DE IDENTIFICACION. LO REFERIDO EN LA HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE CLINICO.

ACLARAR AL PACIENTE O TUTOR QUE LA INFORMACION VERTIDA EN ESTE DOCUMENTO, ES CONFIDENCIAL

MOTIVO DE LA CONSULTA:

I. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

INSTRUCCIONES: Seiale con una X el padecimiento y familiar que lo presenta o present6, (A) equivale a

Abuela, Tia o Hermana y (O) equivale a Abuelo, Tio o Hermano.
B m

PATOLOGIAS

FADHE |

08 Tios
PATERNOS MATERNOS | MaT PAT
7] 0 1A} O} N i) (&) (0)

e mencs.
(LI ]

INFARTO Y/O ANGINA DE PECHO

HIPERTENSION ARTERIAL

DIABETES MELLITUS

OBESIDAD

HIPERTIROIDISMO

'HIPOTIROIDISMO

ALERGIAS (FARMACOS, ASMA, ETC )

CANCER

LUPUS ERITEMATOSO

ARTRITIS REUMATOIDE

VIH, PAPILOMA)
ESPECIFIQUE

INFECTOCONTAGIOSAS (SIFILIS, TUBERCULOSIS,

CRISIS CONVULSIVAS

HEMOFILIA

LITIASIS (BILIAR, RENAL) ESPECIFIQUE

ENFERMEDADES MENTALES

MALFORMACIONES FISICAS

ADICCIONES (ALCOHOLISMO, TABAQUISMO,
DROGAS) ESFECIFIQUE

LABID Y/O PALADAR HENDIDO

SUSCEPTIBILIDAD A CARIES

| MAL OCLUSION

OTRAS ENFERMEDADES NO ENLISTADAS
ESPECIFIQUE

INSTRUCCIONES: En ¢l siguiente rubro sefiale con uns X las datos pesitives y en caso necesario complemenie la informaciton

Il. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

VIVIENDA
Propia () Rentada i
Existe algin riesgo ambiental especifique

)

Asentamiento irregular { ) Otro:

Material de construccion:

Piso:  Tierra t ) Cemento [ ) Mosaico () Otro: .
Muros: Tabique () Adobe () Cartdn () Lémina () Otroe

Techo: Limina [ | Conereto () Oiro: gl
Cuenta con electricidad ~ Si i) Noil( } Cuenta con agua potable dentro de la cosa ( ) fueradelacasa ()
Bafio  Si [ No { ) Deniro de lo casa () Fuera de |a casa L)

Regadem Si () No () Drenaje Si () No ‘) Lewina  Si () No ()

Niimero de habaciones: No. de personas por hebitacion: Ventilicion adecuada Si{ ) No( )

2
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HABITOS HIGIENICOS:

81

Frecueneia de bafo por semana veces.  Frecuencia de cambio de ropa por semana veCes
Frecuenciu de lavado de manos al dia veces, | Cudndo realiza el lavado de manos? =
Frecuencia de lavado de dientes por dia vepes. jQué le pome al cepillo para cepillarse los dienies?
#Cada cuando cambia su cepillo dental? {Quién le ensefio a cepillarse?
Uso de algin otro auxiliar para la higiene bucal (Enjusgues, hilo, gomas, enire otras) -
HABITOS DIETETICOS
No. de comidas al dia
INSTRUCCIONES: Especifique el dato corresponiiente a cada columna.
ALIMENTOSQUESE | ENTRE | FRECUENCIA | CANTIDAD ALIMENTOS QUE. | CANTIDAD [ FRECUENCIA | ENTRE
CONSIDERAN DE COMIDAS | POR SEMANA | POR DIA(tazas, SECONSIDERAN | pOR DiA PORDIA | COMIDAS
RIESGO SISTEMICO plezas vasas) DE RIESGO PARA
Pollo CARIES
Cerdo | !‘\H}le
Res Pan
Mariszos Tortillas
Embutidos i Eiitis
Visceras Oercales
Ey Curnmelos:
Leche entera C : g
Y =t = Chiclosos
Crema, Mantequilla e -L:':.IE—— =
Verduras cocidas Fnl'ums —
Frula coeida "j"“'“ -
‘Agua con Frulas Orro especifique:
Refrescos = -
Calé =
Té
Sal _
De acuerdo ol tipa de alimentacion registrada, indique e tipo de riesgo que presenta ol pacicnte:
Cordiovascular { 3 Colesterol y Triglicéridos altos () Litiasis renal [
Desnutricidn i) Dbesidad (]
Factor de riesgo parn cories {-3 Factor de riesgo para enfermedad periodontal (]
INSTRUCCIONES: En los siguientes rubros, sefiale con una X las datos pesitives y en caso necesario complemente Ia informacion .
HABITOS ORALES
Bricomania [ | Onicofagin [ ) Succion digital () Hibito de lengua ()
Morder objetos ( ) Otros;
HABITOS GENERALES
+Usa almohada para domir? 8i () No () 2Cuhmas usa?
oPractica algin deporte? 8 1) No { ) Especifique;
INMUNIZACIONES RECIBIDAS:
Polic ( ) Triple (Difterie. Tosfering, Tétanos) | ) Tuberculosis | ) Sarampion | ) Hepatitis B ()
Huemofillus influenzac () Varicela | ) Tétanos [ ) Viruela (I
Otras, especitique
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
Menstruacion: Edad en la que presento la menarca Hfios.
(Presenta periodos regulares? L N s Ne ()
Presenta sangrados abundantes? S () No ()
Vida sexual scliva Byl ) Noe ()
Mamero de parejas sexuales que ha tenido v/o liene Una () Dos () Varias ( )
Orientacion sexual:  Heterosexual | ) Homosexual () Bisexual ()
SUtilize métode de proteccion (condim)? 8 [) Mo ()
& Utiliza algin método anticonceptivo? S () No () Especifique
Nimero de embamzos que ha tenido
Mimero de embarazos a término
Niimero de abortos




Edad en la que presenti la menopausia afios.
Fecha de Gltima menstruacion

ANTECEDENTES PARA VARONES

Vida sexual activa S () No ()
Nimero de parejas sexuales que ha tenido yio tiene Una () Doz () Varias ()
Orientacion sexual:  Meterosexual ( ) Homosexwal () Bisexual

JUtiliza método de proeceion (condén) ? i) No

GRUPO Y TIPO SANGUINED:
Il PERSONALES PATOLOGICOS

INSTRUCCIONES: Especifique los datos, en caso de ser positivo
ENFERMEDADES EDAD EN TWO COMPLICACIONES SECUELAS
PADECIDAS LAQUELA | CONTROL
PRESENTO MEDICO

VARICELA
RUBEDLA
SARAMPION
ESCARLATINA
PARCTIDITIS
TOSFERINA
POLIOMIELITIS
HEPATITIS TIPO (A.B.C,D.E)
FARINGOAMIGDALITIS
ADENCIDITIS
BRONQUITIS
ENFERMEDADES DE
TRANSMISION SEXUAL
(SIFILIS, GONDRREA,
HERPES GENITAL, VIH)
“GASTROENTERITIS
TIFOIDEA
PARASITOSIS
TUBERCULOSIS
MONONUCLEOSIS
CANDIDIASIS
FIEBRE REUMATICA
NEFROPATIAS
{GLOMERULONEFRITIS,
PIELONEFRITIS,
INSUFIGIENCIA RENAL)
ARTRITIS
ANEMIA
'ﬂPEHTENSIE‘BN
ANGOR-INFARTO _
ASMA
OTRAS, ESPECIFIQUE l

"ADICCIONES A | ACTIVO | INACTIVO | EDAD DE | FRECUENCIA | CANTIDAD
DROGAS l INICIO

TABAQUISMO* |

ALCOHOLISMO* i 5

OTRAS* J

* Escriba si fuma cigarrillo con o sin filtro. puro o pipa. Si toma pulque o aigin otro tipo de alcohol. En otro tipo de droga quée
consume: marihuana, cemenlin, cocaina, enlre otras.

Alergias a medicamentos si{ ) No { ) Especifique

Alergias a alimentos S 1) Ne ( ) Especifique

Otro tipo de alergias Si () No ( ) Especifique

(telas, polen, acaros, entre otras )

¢Ha recibido anestesia dental? Si () Nae ( )

¢Ha presentado algin problema? Si () No ( ) Especdfique
2Ha sido hospitalizado en los Ultimos cinco afies? Si () Ne ( )} Motiva

¢ Ha sido intervenido quirdrgicamente? S () No ( ) Malvo

4
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& Tuvo alguna complicacion, ylo secuela?
Mativo

&Ha sido transfundido?

¢ Ha sido donador de sangre o médula dsea?

Fecha

¢Ha suindo traumatismos en los Gitimos cinco afos? Si ()

IV. PADECIMIENTO ACTUAL

Si() Noe ()

) No ( ) Fecha
Si() No ()
No ( ) Especifique

V. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
INSTRUCCIONES: En los sigulentes cuadros describa en caso positivo

ESTADO EMOCIONAL : FRECUENCIA

“TiEMPO DE EVOLUGION

ANSIEDAD

DEPRESION

EUFORIA

AGRESIVIDAD

ALTERACIONES DE CONDUCTA

CTROS

NERVIDSO FRECUENCIA
MIGRARA

NEURALGIA

CON

TEMBLOR

ALTERACIONES DE SENSIBILIDAD

ALTERACIONES MOTORAS

ALTERACIONES DE VISION

ALTERACIONES AUDITIVAS

ALTERACIONES OLFATIVAS

ALTERACIONES GUSTATIVAS

CARDIOVASCULAR

CEFALEA

ACUFENGS

FOSFENOS

HEMATOPOYETICO

CEFALEA

FALIDEZ

MAREDS-DESMAYOS

HEMATOMAS

DOLORES ARTICULARES CON CAMBIOS DE

COLORACION EN LA PIEL {por sangrado)
“EPISTAXIS

HEMATEMESIS

PETEQUIAS

EQUIMOSIS
SANGRADOS PROLONGADOS
OTROS:

83



TIEMPO DE EVOLUCION

| RESPIRACION BUCAL

OBSTRICCION NASAL

OCDINDFAGIA

DOLOR EN ZONA RENAL

EDEMA RENAL

OLACRTA

POLALIRIA

HEMATURIA

POLAQUIURIA

| TENESMO VESICAL

DISURIA

ALTERACIONES DE COLOR

OTROS

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

POLILREA

POLIFAGIA

POLITHPSIA

FERINDA DE PRS0

| DISMINUCION DE LA AGUDEZA VSUAL

EXOFTALMUS

[INTOLERANCIA AL CALOR

ANSIEDAD - IRRITABILIDAD

HIPERDINAMIA

 TEMBLOR LINGUAL-DIGITAL
INSOMNIO

BOCID

LFAS QUEBRADIZAS

FALTA OE CONCENTRACION -OLVIDDS

RESEQUEDAD OE PIEL ¥ CABELLD

SOMCLENCIA

AUMENTD DE PESO

DEPREIN

HIFODIRAMA

ALTERACIONES MENSTRUALES

OTROS
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REPRODUCTOR MASCULINOD FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION

PIEL Y FANERAS FRECUENCIA [ TIEMPO DE EVOLUCION
PRURITO
ERITEMAS

VERSICULAS

OTROS

INSTRUCCIONES: Complete la sigulente informacion, o en su caso marque con una X el dato que sea positivo
Medicamentos utiizados cotidianaments

Frecuencia de uso

Motivo

VI. EXPLORACION FISICA
INSPECCION.

ACTITUD DEL PACIENTE: (Cooperador, intolerante, irritable, entre otros),

MARCHA: Claudicante( ) Viciosa( ) Simétricaybalanceada( )

SIGNOS VITALES

Pulso; xmin.  Tensién Arterial: mmJ/Hg.  Frecuencia cardiaca: x min
Frecuencia respiratoria: % min. Temperatura "C.
SOMATOMETRIA Peso, Kg. Talla m.

EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLO
Cara: Mesocéfalo ( ) Braquicéfalo ( ) Dolicocéfalo { )
Perfil: Recto { ) Concavo [ } Convexo ( )
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Piel . Color:
Alteraciones de color:  Palida( ) Ciandtica( )  Eritematosa( ) Maculas( ) Nevos{ )
Describa tamafio, forma y ubicacién de la alteracién de color encontrada:

EXPLORACION DE CARA Y CUELLO
_INSTRUCCIONES: En caso de alteracion, sefiale con una X la caracteristica encontrada y su localizacién.
Cara y Cuello Frente | Cejas | Ojos | Nariz | Labios | Mejillas Menton | Cusllo

Asimetria
Paresia
Parestesias
Falta de
imegridad
Lunares
Pigmentaciones
Puntos
dolorosos
Cicatrices
Otros
Especifique

EXPLORACION DE GANGLIOS
Se palpan ganglios Si () No ( )

INSTRUCCIONES: En caso de ser positivo indique en el cuadro las caracteristicas encontradas en

cada cadena ganglionar. =

Cadena Inflamacion Dolor Consistencia Movilidad Menor Mayor
Ganglionar de de

Blando Duro Si No | 15cm | 1.5cm |

Perfauricular

Submentoniano

_Sublingual
Cervical

EXPLORACION DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Nota: De ser necesario remitirse al anexo correspondiente.

[
Occipital ) |
i
i

i |

APERTURA Derecho [ lzquierdo 4
Lo Con dolor | Sin dolor | Condolor | Sin dolor INDICE
Chasquido = EPIDEMIOLOGICO DE
Crepitacién fam iy il ATM:
Desviacion
mandibular funcional
fildee. 1 INSTRUCCIONES: Cologue en ¢l cuadm
Saﬂq_mrvdllar en | ell (los) mumero (s} uun:;pfmdi::!:la;l
funcion | I ATM NORMAL
BAS T 2. CHASQUIDO
CIERRE Derecho Izquierdo 3 BI.UQ?EEH
Con dolor | Sindolor | Condolor | Sin dolor AUTOCORRECTIVO
Chasquido - 4. DISLOCACION DE ATM
Crepilacion 3. DOLOR RELACIONADO
Desviacion l* CON ATM
-mandibular funcional |
Salto condilar en |
funcion ]
Masticacion bilaleral 8 ¢ 3 No G )
Masticacion unilateral =2 ¢ ) No { ) Derecha( ) lzquierda ()
Movimiento lateral izquierdo Complete () Limitado( )
Movimiento lateral derecha  Completo () Limitado{ )
Cansancio muscular s () No ( ) Trismus Si( )No{ )
Apertura maxima mm.
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EXPLORACION DE MUSCULOS

| C: . Senale con una X los hallazgos de acuwerdo a su tipo y localizacién.
MUSCULOS | Massteros | Temporales | Pterigoideos | Pterigoideos | Esternoclei- | Trapecios
internos externos domastoideos
Der Izq | Der Izq Der  lzq Der Izg Der  Izq Der  Izg
Simétricos
Dolor
funcional
Dolor a la
palpacion
Espasticos
| Hiperténicos
Hipoténicos f
Afraficos
Hipertroficos
Parestesias
Paresia
EXPLORACION INTRAORAL
i
; riba las caracteristicas %Em SEGIC =
Tejida Color | Integridad Forma Consistencin | Volumen | gecrecion®yio TEJIDOS BLANDOS:
Sarervimisiio INSTRUCCIONES
Labios Coloque en el cundro ¢l (los)
s it
Fremillos RECURRENTES
Eae i P e
Engin pa'pll!_.r ULCERONECROSANTE
| Encia sdherida AGLIDA
| Paladar duro g fgﬁmﬂgwm
| Paladar blando 5 LELCOPLASIA
| Orofaringe 7. CANDIDIASIS
| . A HIPERP
! {?::f;d“ 5 e S ALTERACIONER D
COLOR

Amipgdalas

Lengun

Piso de bocn

SANOS
11, OTROS, DESCRIBA

*Especifique si se frata de secrecién hemitica, serosa o purulenta.

Estado de hidratacién de |a cavidad bucal: Normal ()
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iINDICE PERIODONTAL DE NECESIDAD  [Gaaigo | Criterios Conducta terapéutica
DE TRATAMIENTO (CPTIN 0 |Sombreado Programa control de PDB
( ) visible, Sin célculo

INSTRUCCIONES: Coloque en cada circulo el codigo de y sin defectos

acuerdo al criterio. marginales. Encia
sana sin
hemorragia.

Hasta los 19 8fios 1 Sombreado Programa control de PDB.

18617 1 26027 visible. Sin calculo | Recomendacionss especificas.
y sin defectos
marginales
Hemaorragia al

. sondeo.

Tt 3 Bp:05T 2 Sombreado Programa control de POB.
visible. Calculo Remocian de placa y calculo.
supra o Eliminacién de defectos
subgingival. marginales. Recomendaciones
Restauraciones espacificas.
desajustadas

En meyores: de. 1 aiios O o0 3 Sombreado Periodontograma del sextante

17 14|13 23 |24 7 parcialmente (2 & mas sextantes implican

L. - visible periodontograma completo)
e e e 737] [ ] r Sombreado Periodontograma completo.
totalmante Implica fase quinirgica y de
i 7 completo, no se mantenimiento
|47 44 |43 33 |34 | e iy g
MR T L
EXPLORACION DENTARIA iNDICE EPIDEMIOLOGICO DE
INSTRUCCIONES: Describa lo siguiente, de forma clara. ALTERACIONES DE ESMALTE
Alteracion Caracteristicas Localizacion

Color INSTRUCCIONES: Cologue on el

Forma ! cuadro ¢l numero comespondicntc

Numero () - NINGUNA

| Estructura 1.- OPACIDAD

Erupcion 2-HIPOPLASIA

Posicén 3.- TETRACICLINA

Ciros 4.~ MUTILACION

5-ATRICION

EXPLORACION DE GLANDULAS SALIVALES 6. OTRAS.

INSTRUCCIONES: Describa ias caracteristicas, en caso de que estén alteradas.

Gl DULAS SALIVALES Consistencia Volumen Funcion Dolor describa

Pardtidas

Submandibular

| Sublingual
Ctras
OCLUSION
_INSTRUCCIONES: En los siguientes 4 cuadros, marque con una X de acuerdo a los hallazgos encontrados.

Arcargs Batiey [ Tipo 1 (con Tipo 2 (sin iNDICE EPIDEMIOLOGICO DE MALOCLUSIONES

espacios) espacios) Pl A ;

Superiar INSTRUCCIONES: Cologue en ¢f cuadm el nimero comespondiente

\ngerior 0. NINGUNA
1. LEWE (Anomaliaz dizcretas, con alineacion dentaria

irreguilar)
[ Plano terminal Derecho lzquierdo 2. MODERADA O SEVERA (apifiamients o
| Eﬁﬁlnl espaciamiento mayor de 4 mm,, mordida abierta,
I : sobremordida horizontal yio vertical exagerada )
| Distal
| Mesial exagerado
Desgaste de caninos primarios Si No |
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Relacion molares | Derecho | lzquierdo | Relacion caninos | Derecho | Izquierdo
{Angle) (Angle)

| | |
il ] |
1 i ]
Division Subdivision

En caso necasario remitirse a los anexos de ATM y oclusién, o al de artodoncia:

Armonia de los maxilares Si{ )

No ( ) Describa

Sobre mordida vertical mm. Sobre mordida horizontal mm.
Mordida anterior borde a borde Si{ ) No ( ) Describa
Mordida abierta anterior Si( ) Ne { ) Describa
Mordida cruzada anterior Si{ ) Na( ) Describa
Mordida cruzada pasterior Si{ ) No () Describa
Desviacion de linea media maxilar Si{ ) Noa{ ) Derecha{ ) Izquierda( ) mm.
Desviacién linea media mandibular Si( ) Ne( ) Derecha( ) lzquierda( ) mm.
Diastemas Si{ ) No{ ) Ubicacion
Facetas de desgaste Si{ ) No( ) Ubicacidn,
INDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA
Madicin Fecha
3*
= -
-
56 | 54 | 53| 52|51 )61 |62 | 83 ca|ss mﬁm mw'm
T T I TR T LA T A ST R Lmrﬂ'& Wnﬂh
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 49 ) 31 | 30 | 33 | 34 | 36 | 38 | 37 | 36 [flshid, ngual, palsoro,
mesial, distal y ochusal
65 | 84 | a3 |2 |} a2l )]s
g
> ==
3w
Mection Fecha
Noe.Totalde Superficies Total de Total de
dienies superficies superficies P08
M edicion [Posteriores JAnteriores |Posteriores |Anteriores revisadas can PDB Yo
1e
2
3
11
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DATOS PARA OBTENER LA EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL EM DENTICION TEMPRANA ¥ PERMAMENTE

INSTRUCCIONES: Registre an iss cuadres ol cédigo corraspendients al CPOD y cea

Codigo Cadiga
w17 e 15 1" B [ {3 FES -|34 F! ‘[“ P:r -Fn -l Ig\ P. 54 —Fz —Pi 1l Iu |g’3 lu. n | CPOD cen
Al ol W S rempneTES S
[} SaNO L

lu o |-1u 45 |aa |48 |u: i |!| 32 |:3 J:u 38 ls-s ¥ |:e I |'LS B4 |83 |u i |i‘1 [u lr:s |n |n | 1 CARIALD B
- CETURADRD CON CARIES G
e CETURADD S CARIES o
4 PERDIGD POR CARIES E
8 PERDIDO POR CTRA HAZON J
L} SELLADOR | BARNIZ F
T APOYD PLENTE O CORDMA a
B MO ERUPCIONADD
B EXCLUIDO -
L1 EXTRAGCISN IMDICADA H

ODONTOGRAMA. [INSTRUCCIONES: Margque con rojo las caras con lesiones cariosas y con azul les chbiuradas
j1 17 18 15 14 13 i3 11 Fil 22 -] H_= 28 ar 28 wh AT an L] a4 L) Lrl 4% 37 v ] pod “ b p] g1 38
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INSTRUCCIONES. Sefale con color azul &n el cuadre conmspondients al drgane dertans con los hall que realice, y can color rojo en &l que coincida con el tratamiento a seguir,
Diente il
Dlente ausente clinicamente
Extraido diente permanente

Extraido diente temporal

Extraceidn indicada permanents

Extraccidn indicada temparal

Pérdida de substancia dentaria

Tera ulpar:

Ricibrimlento Indifecto

Recubrimiento directo

[Pulpotomia

Pulpectomi

Restauracidn;

Obturacion temparal

Amalgama o resina

Incrustacién

Corona prefabricada

Pratesis adecuada

Protesis inadecuada

Pratesis necesaria

Cirugla meneor |

Onodoncia
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VII AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.
Modelos de estudio { ) Hallazgos (en caso necesano ramifirse al anexo cormespondiente)

Exdmenes de Laboraterio: de rutina:
Biometria hemdtica{ ) Hallazgos patoldgicos:

Quimica sanguinea { ) Hallazgos patolégicos :

Examen general de orine () Hallazpos patoldg

Cultivo de exudado faringeo () Hallazgos patolégicos

:I'lﬂ'npndr]lrohwhinn{ ) Hallazgos

Tiempo parcial de romboplastina () Hallazgos

Tipo sanguineo Rh
Resultados de eximenes solicitados por &l médico v que el paciente puede proporcionar:
Urocultive ( ) Hallnzgos patologicos:

Copropurasitoscopico () Hallazgos patologicos.

Coprocultive {1 Hallazgos patoldgicos:

Prucha de ELISA { ) Hallnzgos:

VDRL ( ) Hallargos

Biopsia ( ) Hallazgos

Owos { ) Tipo de estudio Hallazgos patolégicos

FExdmenes de gabinete:
Perinpical (  }  Interpretacié -

Aleta mordible [ )} Interpretacion

Oclasal { ) Interpretacion

Ortopantomografia () Inlerpretacion — |

Lateral de crineo () Intérpretacion__

Antero posterior de erimeo () Interpretacion =

Postero anterior decnineo () Imerpretacion

Waters { ) Interprétacifin s

Schiller { )  Interpretacidn
Otros 1

especifique 3
VIll. DIAGNOSTICO INTEGRAL (SISTEMICO Y BUCAL)
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IX. INTERCONSULTA.

X. PRONOSTICO.

X| PLAN DE TRATAMIENTO.

Xll. PROGRAMACION ¥ CONTROL DE PROCEDIMIENTOS.

CITAS PROGRAMACION o810 REALIZACION

zgg

14
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XIl. NOTAS DE EVOLUCION. Cada nota debe llevar fecha y signos vitales (TA, FC, FR, minime), asi como la
autorizacién del paciente en caso de modificar el plan inicial de tratamiento.

OPERADOR RESPONSABLE GRUPO:

NOMBRE Y FIRMA DE PROFESOR RESPONSABLE

X1V, CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Declaro que los datos aqui referidos son verdaderos y que en caso de haber omitido o falseado
algo, puede haber complicaciones en mi tratamiento, o alterar la buena evolucién de los
procedimientos estomatoldgicos que aqui se aplican. Asimismo, se me ha explicado de manera
clara y completa la alteracion o enfermedad bucal gue padezco, asi como los tratamientos que
pudieran realizarse, optando por los que se encuentran en el Plan de Tratamiento por sus
posibles ventajas funcionales, estéticas y/o economicas. Acepto que fui informadc de los
posibles riesgos del tratamiento, de las posibles molestias y del beneficio esperado, ademas
del costo que éste representa. En e! caso de no seguir las instrucciones gue me indiguen,
estoy conciente de las consecuencias. Estoy al tanto de que mi tratamiento sera realizado por
estudiantes en formacion bajo la supervision de profesores.

FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE FECHA
ENTERADO, CONFORME. ACEPTO,

TESTIGOS

{Nombre y Firma) o (Nombre y FirEa_J B

FIRMA DE CONFORMIDAD
FECHA

(Del tratamiento concluido y liquidacion del adeudo)

15
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