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INTRODUCCION

La cirugia preprotésica es el area de la cirugia bucal y maxilofacial que engloba
todas aquellas técnicas o procedimientos quirdrgicos cuya finalidad es condicionar los
maxilares y la mucosa residual, para la colocacién de una prétesis dental anatémica y
funcional, que restaure las funciones de alimentacién, comunicacién, estéticas vy

psicoldgicas en beneficio del paciente.

Por ello dentro de las funciones profesionales en el programa del Servicio Social en
el Area de Cirugia Bucal en la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza como pasantes y futuros
Cirujanos Dentistas buscamos mediante el método clinico, diagnosticar y llevar a cabo
planes de tratamiento quirldrgico protésicos adecuados a las necesidades de cada

paciente.

Dentro de la presente investigacion se incluye la problematica objetivo de Ia
investigacion, la frecuencia de cirugias preprotésicas realizadas en la Clinica
Multidisciplinaria Zaragoza UNAM durante el servicio social en el periodo Agosto 2009 -
Julio 2010, en los grupos 3404 y 3405 supervisados por el C.M.F. Gustavo Galvez Reyes; el
analisis de los resultados basandose en estudios previos como son una tesis por
Buenrostro en el aino 1984 que lleva por titulo “Cirugia preprotésica” donde se investigd la
frecuencia de las cirugias preprotésicas realizadas en la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza
UNAM, vy la tesis por Lopez K. en el afo 2003 “Incidencia de tratamientos quirdrgicos por
rango de edad y sexo, realizados en el area de cirugia bucal y maxilofacial de la Clinica
Zaragoza, en el periodo comprendido de agosto 2002 a julio 2003”; y una recopilacion de
las diferentes técnicas quirdrgicas mdas conocidas que persiguen la misma finalidad: el

condicionamiento protésico.



JUSTIFICACION

El objetivo de la presente investigacion es conocer la frecuencia y localizacion de
cirugias preprotésicas existentes en tejidos duros y blandos, observando si durante el
periodo de las investigaciones previas y la nuestra han habido cambios en cuanto a la
frecuencia de cirugias preprotésicas realizadas en el rango de edad, sexo, tipo se cirugia,
si fue realizada en tejidos blandos o tejidos duros y con mas frecuencia en maxilares o

mandibula.

La salud bucal se considera una parte integral del complejo craneofacial que
participa en funciones vitales como la alimentacién y la comunicacién, y estd relacionada

con el bienestar y la calidad de vida de las personas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona que la pérdida ésea en los
maxilares y la mandibula es ocasionada por algunas enfermedades sistémicas como son:
diabetes mellitus, hipertensién arterial y supresién del sistema inmune; y como factores
bucales se senalan: traumatismo facial, tumores, traumatismos dentarios, exodoncias
complicadas, enfermedad periodontal y pérdida dentaria por caries. La pérdida dsea y
dentaria provoca una serie de alteraciones anatémicas, trastornos funcionales, estéticos y

psicolégicos.

Debido a las alteraciones mencionadas anteriormente los adultos jévenes y los
adultos de la tercera edad buscaran una alternativa para la sustitucién de los 6rganos
dentarios perdidos, es decir la colocacion de un aparato protésico, el cual persigue
restablecer el espacio edéntulo y las relaciones maxilo-mandibulares conservando las
estructuras remanentes, asi como conseguir la restauracién funcional como son la

masticacidén, fonacion; la recuperacién estética y el equilibrio psicolégico.

En estudios realizados por la OMS se prevee que para el 2012 el nimero de casos
por pérdida dental y que requeriran un tratamiento protésico, en este continente llegara a
un aproximado de 45 millones, considerando que el envejecimiento demogréfico va en

aumento. México entre los afios 1970 y 2005 experimentd una acelerada transicion



demogrdfica, lo que ha permitido que hoy 8.3 millones de mexicanos tenga 60 anos y
mas, y que para el 2050 la mitad de la poblacion mundial tendra al menos 60 afios. Esto

como secuela de la baja natalidad y al aumento de la esperanza de vida.

Es importante tener presente que el envejecimiento en si mismo y la alta
frecuencia de padecimientos crénico-degenerativos que se presentan durante este
periodo de vida pueden afectar la cavidad bucal de manera importante, por lo tanto,
como Cirujanos Dentistas debemos prevenir, limitar y restaurar, dichas alteraciones

bucales para que favorezcan la salud del individuo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia bucal preprotésica es una alternativa para la odontologia, se practica
cuando los maxilares no son adecuados para la colocacién de una prétesis anatémica y
funcional, y es necesario realizar un tratamiento correctivo de los mismos, por tal motivo
nos hacemos la siguiente pregunta:

éCual es la frecuencia de cirugias preprotésicas realizadas en la clinica
multidisciplinaria Zaragoza durante el servicio social en el periodo Agosto 2009-Julio
2010?



MARCO TEORICO

Es de vital importancia para todos los médicos en nuestra sociedad la recuperacion
y aplicacién del método clinico, ante un paciente que acude buscando lo mds preciado
gue tiene un ser humano su salud fisica é bucal, siendo dicho método uno de los pilares
gue nos conducird al logro de la excelencia y la calidad en la atencion médica
odontoldgica.

El método clinico comprende varias etapas, eventos o fases que encierran un
orden ldgico de abordaje al paciente que deben ser aplicados con seguridad, calidad,
profesionalidad y un profundo espiritu humanistico de los cuales son:

» Etapa de identificacion y precision del problema: trastorno o pérdida de la salud
que motiva la atencién del paciente. Se desarrolla a través de la entrevista médico
paciente, modelo singular de comunicacidon humana.

» La etapa de busqueda de la informacion completa: interrogatorio y examen fisico,
es decir, la historia clinica y que comprende motivo de la consulta, antecedentes
heredofamiliares, antecedentes no patoldgicos, antecedentes personales
patoldgicos, interrogatorio por aparatos y sistemas, exploracion, inspeccién y
palpacion de los elementos anatdmicos extra e intrabucal. (con finalidad de
identificar las alteraciones en cavidad bucal)

» La etapa de formulacion de hipotesis del trabajo: diagndstico presuntivo la etapa
de contraste de la hipétesis evolucion y exdmenes complementarios.

» La etapa de confirmacion o no del diagndstico presuntivo, lo mas completo
posible, para hacer el pronéstico, conducta terapéutica. @)

Los casos clinicos, desde el punto de vista quirdrgico-protésicos para una
ope .7 s . s . . . 2
rehabilitacién bucal, han aumentado en la practica clinica diaria. @

En un campo como el de la cirugia preprotésica, donde los resultados y el éxito
dependen de diversos factores como: los conocimientos bioldgicos, la experiencia, la
habilidad para desarrollar las técnicas quirdrgicas y protésicas, la utilizacién del
instrumental y su manejo adecuado, terminando con un seguimiento y mantenimiento
post-operatorio, comprenden aspectos tan importantes como el diagndstico para la
eleccion del procedimiento quirurgico especifico que se le dard como tratamiento. G)

Un requisito basico para un tratamiento predecible y de calidad es que el
diagnostico clinico y radiografico este bien fundamentado. Por lo mencionado se incluyen
en este trabajo elementos anatémicos especificos de la cirugia preprotésica, principios
basicos quirdrgicos, un predmbulo a la cirugia preprotésica y alternativas de tratamiento
para tejidos blandos y tejidos duros.



CAPITULO 1. ELEMENTOS ANATOMICOS
1.1 LA CARA

La cara estd situada en la parte anteroinferior de la base del crdneo y se puede
dividir en dos grandes porciones: una zona superior y una parte inferior. La zona superior
comprende las regiones de la nariz, fosas nasales y orbitas. La zona inferior comprende las
regiones labial, geniana o bucal, mentoniana, maseterina o paratidomasetérica,
pterigomandibular o infratemporal, cigomatica, infraorbitaria, palatina, retrofaringea,
laterofaringea y el suelo de boca. @)

La forma y el contorno de la cara dependen de la estructura de los tejidos duros y
subyacentes, asi como también, de la cantidad y consistencia de los tejidos blandos que
cubren el armazén 6seo y cartilaginoso. Cuando se pierden los érganos dentarios, el
contorno facial cambia, el Cirujano Dentista tiene la capacidad de restaurar el soporte
apropiado del tejido blando de labios y carrillos. La observacién casual del craneo revelara
la inclinacidn axial hacia abajo y afuera de los dientes superiores, sobre el plano inclinado
de estos dientes y su proceso alveolar, se apoya en el tejido blando del labio superior. )

Al confeccionar una dentadura artificial, se debe reproducir el contorno del tejido
duro, de esta manera, se le dard la forma facial apropiada. Sin el soporte adecuado, el
margen libre del labio adoptara una nueva posicién, posterior e inferior, como
consecuencia, nos dara un aspecto de “vejez prematura” provocadas por las arrugas
verticales por el retroceso del labio, a consecuencia del musculo orbicular de los labios. *)

Al extraer los drganos dentarios se debe preservar la mayor cantidad posible del
proceso alveolar, posteriormente, se debe reproducir el contorno de los tejidos duros en
la protesis, con la finalidad de ayudar al mantenimiento del contorno y la posicién
normales de los labios. Se permiten tener variaciones, considerando razones estéticas y
funcionales dentro de los limites de la tolerancia tisular.

Se recomiendan revisiones periédicas de la protesis ya colocada, para realizar el
rebase necesario y proporcionar un equilibrio oclusal, esto es necesario para la
compensacion de la reabsorcién gradual del proceso alveolar que se produce posterior a
una extraccion dental. Sin esta compensacion, tendrd como consecuencia el acortamiento
de la relacion maxilomandibular, que a su vez cambia la forma y el aspecto de la cara. 5. 6)

1.2 ANATOMIA Y FISIOLOGIA BUCAL

La anatomia y fisiologia de los maxilares es esencial para el estudio de la cirugia
bucal preprotésica. Dentro de los temas que se explicardn, se tomaran en cuenta la
anatomia de los maxilares con érganos dentarios y sin ellos, la relacién de la mandibula
con el maxilar superior antes de la pérdida de los dientes naturales, la cicatrizacién de los
maxilares posterior a la extraccion de los érganos dentarios y la atrofia de los procesos



alveolares. La mucosa bucal y los musculos se concederan para la confeccion de la
prétesis. 4

1.3 CAVIDAD BUCAL

La cavidad bucal es el primer tramo del tubo digestivo y que también tiene que ver
con la fonacién. En la cavidad bucal los alimentos son triturados y mezclados para después
pasar a la faringe en su porcién oral.

La boca es una cavidad de tipo virtual que esta ocupada en su préctica totalidad
por el érgano lingual. Los limites estdn dados hacia arriba por la béveda palatina, hacia
abajo por el piso de boca y la lengua, lateralmente por las mejillas o carrillos y en la parte
posterior del istmo de las fauces. Los labios cierran la parte anterior del orificio bucal. @

La mejilla. Es el limite extremo del vestibulo bucal y se continda anteriormente con los
labios. Es la porcion comprendida entre la comisura labial y el conducto auditivo
externo, entre el arco cigomatico y el borde inferior de la mandibula. En su espesor se
sitla el musculo buccinador, recubierto por su facial correspondiente el musculo esta
atravesado por el conducto excretor de la glandula pardtida y por numerosas ramas
del nervio bucal (rama del nervio mandibular). Una pequefia parte del musculo
buccinador esta cubierta por los musculos masetero y cigomaticos, asi como la bola
adiposa de Bichat, sobre las cuales se deslizan las ramas del nervio facial, que se
anastomosan con el nervio bucal. Interiormente el musculo buccinador esta cubierto
por la mucosa, en donde se observan las glandulas bucales, de tipo mucoseroso, que
se alojan en la submucosa. Las 4 o 5 glandulas bucales mayores que se sitlan en las
cercanias de la desembocadura del conducto parotideo, los vasos linfaticos de la
mejilla asi como la de los labios drenan en los ganglios linfaticos submandibulares. (4.6)

Los labios. El limite mas anterior del vestibulo son los labios. Son repliegues
mucomembranosos. Existe un labio superior y un labio inferior, la comisura es la unién
entre ambos labios que viene a coincidir con el angulo bucal. Cuando la boca esta
cerrada, la linea de union de ambos labios coincide con el borde de los incisivos
superiores. La mayor parte del espesor de los labios estad constituido por el musculo

orbicular de la boca. A nivel de la mucosa del labio se encuentran las glandulas
labiales (Ver imagen No.1) (4,6)

El vestibulo. Es una hendidura estrecha incurvada, en forma de herradura, que se abre
al exterior del orificio bucal o hendidura bucal. La mucosa se refleja desde la mejilla y
los labios sobre las arcadas alveolares, formando canales o surcos vestibulares
superior e inferior en cada una de estos surcos, en la linea media, se sitlan relieves
mucosos o frenillos del labio superior y del labio inferior. Ambos surcos vestibulares se
contindan entre si en la regidn posterior, en la zona del borde anterior de la rama de la
mandibula y del tendén del musculo temporal. A nivel del cuello del primer y segundo
molar, la mucosa del vestibulo presenta la papila y el orificio correspondientes al



conducto de desembocadura de la glandula parétida (conducto parotideo de Stenon).
(4,6)

Las encias. Las encias o gingiva estan constituidas por la mucosa que cubre las zonas
apicales de las apdfisis alveolares de maxilares y mandibula, rodeado por el cuello de
las piezas dentarias, donde existe un pequeno intersticio, o “surco o fondo de saco
gingival”, entre ambas estructuras. Las encias estan fuertemente unidas al periostio de
las apdfisis alveolares, asi como a las dientes, por medio de fibras de coldgena de la
[dmina propia. La unién con el diente se hace a través del ligamento periodontal y del
cemento. Existe una fuerte unidén entre la mucosa de la encia y el esmalte. Es la
llamada unidn epitelial, que es una zona especialmente débil ante las agresiones
mecanicas y bacterianas. Las encias estan ricamente inervadas, la encia superior por el
nervio maxilar (nervios nasopalatino, alveolares superiores, medios y anteriores) y la
encia inferior por ramas del nervio mandibular nervios bucal, alveolar inferior y
lingual). La mucosa gingival estd relacionada no sélo con el vestibulo, sino también con
la cavidad bucal propiamente dicha existe mucosa entre las caras adyacentes de las
piezas dentarias, (Ve imagen No-1) (4,6)

Paladar duro. Es necesario que la boca tenga un techo resistente que permita a la
parte anterior de la lengua apoyarse contra él para mezclar y tragar los alimentos.
También es preciso que la mucosa a este nivel esté fuertemente adherida al techo, de
tal modo que no se desplace con los movimientos de la lengua y que resista la intensa
friccion a la que estd sometida. Esto lo logra con un techo de tejido 6seo, que esta
formado por las porciones horizontales del maxilar y del palatino articuladas entre si
por las suturas correspondientes, e igualmente por la porcién alveolar del maxilar,
dando asi al paladar una forma de herradura. En la linea media se forma un rafe que
termina en una zona anterior a nivel de la papila incisiva. A partir de la zona anterior se
forman una serie de pliegues radiados o rugas palatinas. (Ve imagen No-1) (4,6)

Paladar blando. También se le conoce como velo del paladar. Es la continuacién
posterior del paladar duro. Su funcién es ser mévil, de manera que al deglutir pueda
elevarse y cerrar la nasofaringe, evitando que el alimento no pase a la nariz. Es un
musculo membranoso mévil que se inserta en la parte posterior del paladar duro, se
extiende posteriormente hasta el borde libre curvo, del que cuelga la Gvula que separa
la cavidad oral de la faringe y que se adapta a la zona posterior de la curvatura de la
lengua. La zona antero inferior del velo del paladar, es cdncava, presenta una saliente
media que se continda con el rafe del paladar duro. El paladar blando se prolonga
lateralmente con lo pilares del velo del paladar o también conocidos como arcos
palatoglosos y palatofaringeos; con ellos y con el dorso de la lengua delimitan el istmo
de las fauces. (Ver imagen No.1) (4,6)

Istmo de las fauces: El espacio delimitado por los pilares posteriores es lo que
cldsicamente se denomina istmo de las fauces; algunos sitdan el limite entre la cavidad
bucal y la faringe entre los pilares anteriores, con lo que la amigdala palatina



(localizada en la fosa amigadalina) perteneceria a la faringe; otros consideran como el

istmo de las fauces el espacio definido por la Uvula y los pilares anteriores y
(Ver imagen No.1.1) (4,6)

posteriores.

IMAGEN No 1.1. CAVIDAD
BUCAL

Dorso:de’iafengus Velayos JL.. Diaz Santa Ana H.
Anatomia de la cabeza con enfoque
odontoestomatolégico. 32 ed. Madrid.

el labio in Editorial Médica Panamericana. 2001

- Lengua. Es un d6rgano fundamentalmente musculoso que tiene que ver con el
lenguaje, la masticacién, la deglucion y la succiéon. Su funcidn especial es la participar
en la recepcion de los estimulos del gusto. Presenta una raiz y un cuerpo. El cuerpo de
la lengua se divide en dos tercios anteriores o porcién bucal y un tercio posterior o
porcidn faringea de la lengua. El dorso de la lengua esta en contacto con el paladar
cuando la boca estd cerrada y esta recubierta por una mucosa espesa y densa, muy fija
a la musculatura subyacente. La parte media del dorso de la lengua estd ligeramente
deprimida por el surco medio de la lengua. En esta se observan tres tipos de papila:
filiformes, fungiformes y circunvaladas. “4.6.7)

Las papilas filiformes son mas numerosas, se situan en fila paralelamente al surco
terminal, a excepcién de la punta de la lengua, dan a la lengua un aspecto rugoso, muy
util para la movilizacion del alimento dentro de la cavidad bucal; las papilas fungiformes
se concentran mas en los bordes y en el vértice de la lengua; las papilas circunvaladas o
caliciformes se localizan por delante del surco terminal, son de 7 a 12 papilas y son las de
mayor tamano. (4,67)

La porcion faringea del dorso de la lengua tiene una posicidon casi vertical. La
superficie del color de la mucosa es color blanquecino, irregular y con pequenas
prominencias irregulares debido a la presencia de foliculos que constituyen a la amigdala
lingual. La porcion faringea de la lengua estd separada de la epiglotis por un surco
transversal y lateralmente por los pliegues glosoepigldticos medio y laterales. El pliegue
medio contiene fibras de musculo longitudinal superior. (4.67)
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La cara inferior de la lengua esta cubierta por mucosa lisa, delgada y trasparente, a
través de la cual se observan las venas raninas. Presenta un canal medio desde cuya
extremidad posterior surge el frenillo de la lengua y a cada lado del mismo se observa un
pliegue mucofimbrado, medialmente a este pliegue se observa un relieve de la vena
lingual profunda. “&”

También a cada lado del frenillo y muy cerca del vértice de la lengua se encuentran
las glandulas linguales anteriores, asimismo se observan dos grandes rodetes
longitudinales, correspondientes al relieve de los respectivos musculos genioglosos.

El vértice de la lengua presenta un surco medio que es la continuacién de los que
existen en la cara dorsal en la cara inferior de la lengua. “.67)

La raiz de la lengua viene a estar en contacto lateralmente con la amigdala
palatina. Las glandulas de la porcién faringe de la lengua son fundamentalmente serosa y
muchos de sus conductos se abren en los surcos que rodean las papilas caliciformes y
también en las criptas de la glandula lingual, (Verimasen No-1.2) (3, 6,7)

IMAGEN No 1.2 CARA DORSAL DE LA LENGUA

Epiglotis

Velayos JL. Diaz Santa Ana H. Anatomia de la
cabeza con enfoque odontoestomatoldgico. 32
ed. Madrid. Editorial Médica Panamericana.

Papilas filiformes 2001

Surco medio de la lengua

Piso de boca. La membrana mucosa de esa parte de la cavidad bucal es muy delgada y
estd adherida laxamente a las estructuras subyacentes, para permitir la libre movilidad
de la lengua. En cuanto a su anatomia existe un pliegue medio que se dirige a la parte
anterior de la lengua o frenillo de lengua, en ambos lados del frenillo de la lengua
existe una pequefia eminencia carnosa llamada papila sublingual o cardncula
sublingual, en cuyo extremo anterior se abre el conducto submandibular o conducto
de Wharthon, a un lado del mismo se abre el conducto principal de la glandula
sublingual o conducto de Bartholin; en la superficie del pliegue sublingual extienden
una serie de pequefios conductillos de la glandula sublingual. (Verimagen No-1.3)(4,6,7)
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IMAGEN NO 1.3. VISION INFERIOR DE LA LENGUA
Y PISO DE BOCA

Velayos JL. Diaz Santa Ana H. Anatomia de la cabeza con
enfoque odontoestomatolégico. 32 ed. Madrid. Editorial

Médica Panamericana. 2001

1.4 MUCOSA BUCAL

Los tejidos blandos que tapizan la cavidad bucal constituyen una membrana

denominada mucosa. Toda mucosa estd compuesta por un epitelio y un tejido conectivo
subyacente denominado corion o ldmina propia. Ambos tejidos estan conectados por la
membrana basal. ¢

en:

10)

La mucosa de la cavidad bucal puede localizarse de acuerdo a su localizacién y funciéon
mucosa de revestimiento, mucosa masticatoria y mucosa especializada o sensitiva. ©

Mucosa de revestimiento. Es la que tapiza las mejillas, el paladar blando, las porciones
lateral y ventral de la lengua e interna de los labios. Rara vez percibe el impacto
directo del acto masticatorio. Por lo tanto el epitelio que lo forma es plano
estratificado, no queratinizado. Ademas por debajo del coridn se encuentra otra capa
conectiva denominada submucosa que le brinda gran movilidad. (7.8)

Mucosa masticatoria. Corresponde a la zona de la encia y paladar duro. Esta mucosa
es la que recibe todos los roces y fuerzas que se realizan durante la masticacién. El
epitelio que la constituye es plano estratificado, paraqueratinizado, y el corion puede
ser mas o menos fibroso. La submucosa esta ausente y, por lo tanto, se fija
fuertemente al hueso y carece de movilidad. (7.8)

Mucosa especializada o sensitiva. Se denomina asi a la superficie dorsal de la lengua,
porque la mayoria de las linguales poseen interepitelialmente corpusculos o botones
gustativos. Estas estructuras son las encargadas de la recepcidon de estimulos para
captar las diferentes sensaciones gustativas. (7.8)
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1.5 OSTEOLOGIA

La cabeza se compone por craneo y esqueleto facial. Ocho huesos componen el
craneo. Cuatro, dos temporales, dos parietales, son pares y simétricamente colocados. Los
otros cuatro, frontal, etmoides, esfenoides, occipital, son impares y estan situados en la
!in?a media. Sin considerar ciertas piezas dseas inconstantes llamadas huesos wormianos.
6,9

El esqueleto facial esta formado por un total de 14 huesos. Superiormente se
encuentra constituido por trece huesos: doce de ellos estan dispuestos por pares, a un
lado y al otro del plano sagital o de simetria (maxilares, malares, unguis, cornetes
inferiores, los huesos propios de la nariz y los palatinos), el impar es el vémer y coincide
con el plano anteriormente mencionado. E inferiormente se encuentra el ultimo hueso: la
mandibula. ©°)

Para este trabajo sdélo se estudiardn los que tendran mayor relevancia para el tema
y que es de suma importancia conocer para los diferentes procedimientos quirurgicos,
como son el maxilar y la mandibula. Imagen No-1.4)(9)

IMAGEN No 1.4 ESQUELETO DE LA CARA VISTO POR DELANTE.
////,, ‘/‘/‘ iu::.‘.’a sagital '
e, ¥ >/ Parietal

_ Frontal

Sutura coronal

__Huesos
nasales

Mandibula inferior—\}

Quiroz Gutiérrez F. Tratado de Anatomia Humana. Aparato tegumentario, Osteologia, Artrologia, y Miologia, Tomo I. 41¢ Ed.

Meéxico, D.F. Editorial Porrua. 2007
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1.6 MAXILAR

Es un hueso par y ambos huesos son los que forman la maxila. Participan en la
formacién de las érbitas de las cavidades nasales y del techo de la cavidad oral, es decir al
paladar duro. Esta situado en la parte inferior anterior e inferior del craneo formando gran
parte de la cara. Es un hueso neumatico puesto que esta excavado por una gran cavidad,

seno maxilar. Tiene forma cuboidea, ligeramente plano en sentido lateromedal. (Ver imagen
No. 1.5) (9, 10)

Presenta: cuerpo y cuatro procesos (frontal, cigomatico, palatino y alveolar).

IMAGEN No 1.5 CARA ANTEROLATERAL DEL
MAXILAR

Eriksen ML., Alvarez G., Diaz ME. Anatomia humana: Unidad Il, Fasciculo 1,
Huesos, articulaciones y musculos de cabeza y cuello. 3 ed. México. UNAM.
2005

. Surco infraorbitario 8. Fosa canina
.. Proceso cigomatico 9. Espina nasal anterior
Agujeros alveolares posteriores 10. Incisura nasal
Tuberosidad de la maxila 11. Agujero infraorbitario
@ i 12. Proceso frontal
Cara anterior 13. Cara orbitaria
Eminencia canina

- Cuerpo: es de consistencia compacta, se le consideran una cara orbital que es superior,
una cara anterior que forma parte de la superficie anterior de la cara, una cara
infratemporal que es posterior y por ultimo una cara nasal que es media. También el se
observa el seno maxilar. © ¢

Cara orbital. Forma la pared inferior o piso de la érbita, es lisa, triangular y en ella
encontramos:
= Surco infraorbital se dirige hacia delante donde se hace mas profundo vy
sucesivamente se continua con el canal infraorbital, que da paso a vasos y nervios
infraorbitales.
El canal describe un arco y se abre en la cara anterior del cuerpo del maxilar.
En la pared inferior del canal infraorbital estan los pequefios agujeros alvéolos
anteriores que se contindan con los canales dentales anteriores que dan paso a
vasos y nervios de los dientes anteriores del maxilar.
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Esta cara se articula en su borde medial con el hueso lagrimal formando la sutura
lagrimomaxilar, por detras con la lagrima orbital del hueso etmoidal formando la
sutura etmoidomaxilar y mas atrds con el proceso orbital. El borde anterior de la

cara orbital forma junto con el ala mayor del esfenoides la fisura orbitaria inferior.
(Ver imagen No. 1.6) (9, 10)

Cara anterior. Principia por arriba en el borde infraorbital del adito de la orbita, presenta:

Agujero infraorbital, se observa inmediatamente del borde infraorbital y es donde
termina el surco infraorbital.

Fosa canina, depresidon donde se inserta el musculo elevador del angulo de la
boca.

Eminencias alveolares, localizadas un poco mas abajo encontramos las salientes
producidas por los alvéolos (juga alveolaria), destacando la eminencia canina.
Incisura nasal, se observa medialmete formando parte de la abertura piriforme,
gue termina en la espina nasal anterior. (5, 10)

Cara infratemporal, esta en la parte posterior de este hueso, participa en la formacién de
las fosas infratemporal y pterigopalatina, es convexa y forma la tuberosidad de la maxila.
Se observa:

Agujeros alveolares superiores posteriores, que se contintan con los canales
alveolares posteriores y dan paso a vasos y nervios destinados a los molares
superiores (foramina alveolaria).

Canales alveolares superiores posteriores, localizados en el interior de la pared
Osea de esta cara, dan paso a vasos y nervios del mismo nombre.

Tuberosidad maxilar es una eminencia redonda que pertenece a la pared posterior
del seno maxilar. &

Cara nasal. Es medial y forma parte de la pared lateral de la cavidad nasa. En esta pared se
encuentran:

Hiato maxilar que es el orificio de acceso al seno makxilar.

Canal (conducto) palatino mayor formado por la unién del surco palatino mayor y
el surco palatino del hueso palatino y que da paso a vasos y nervios del mismo
nombre.

Surco lagrimal ubicado por delante del hiato maxilar que por delante limita con el
borde posterior del proceso frontal y forma la entrada el canal nasolagrimal.

Cresta conchal. Ubicada por delante de ella se articula una parte de la cresta
conchal inferior (Ver imagen No. 1.7) (9, 10)
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IMAGEN No 1.6 CARA ANTEROLATERAL DEL MAXILAR IMAGEN No 1.7 CARA NASAL

Proceso frontat
Cresta etmondal
Cresta conchal
Proceso palating
Canal patatino
mayor

Hiato maxilar
Seno maxilar
Surco lagrimal

N

o

-

Cara anterolateral del maxilar con los canales alveolares v canal
infraorbitario abiertos

1. Canal infraorbitario 5. Sondas en los canales alveolares
abierto posteriores

Sondas ¢n los canales 4. Agujeros alveolares posteriores
alveolares anteriores 5. Seno maxilar

)

Eriksen ML., Alvarez G., Diaz ME. Anatomia humana: Unidad II, Fasciculo 1, Huesos, articulaciones y musculos de cabeza y cuello. 3
ed. México. UNAM. 2005

- Procesos

Proceso frontal, es vertical aplanado y asciende para articularse con el frontal
formando la sutura frontomaxilar. Tiene dos caras: (1) cara externa donde se observa la
cresta lagrimal anterior, que forma el borde anterior de la fosa del saco lagrimal; (2) Cara
media donde se observa la cresta atmoidal que va paralela y por arriba de la cresta
conchal y ahi se articula con la concha media del etmoides. Por su borde anterior el
proceso frontal se une al hueso nasal formando la sutura nasomaxilar. (5, 10)

Proceso cigomatico se localiza en el dngulo superolateral del cuerpo de la maxila,
se extiende hacia fuera y por su parte rugosa se articula con el hueso cigomatico
formando la sutura cigomaticomaxilar. (6, 10)

Proceso palatino se localiza en la cara nasal de maxila, se dirige hacia adentro y se
articula con el lado opuesto. Esta lamina con direccidon horizontal se articula por atras con
la lamina horizontal del palatino formando la sutura palatino transversa. Ambos procesos
palatinos se unen formando la sutura palatina mediana esta unién forma una saliente
vertical mas marcada en la cavidad nasal, es la cresta nasal que se articula adelante con el
cartilago del septo nasal y en la parte posterior con el vémer. (6, 10)

Ambos procesos palatinos de las maxilas y las laminas horizontales de los palatinos
forman el paladar 6seo que separa la cavidad nasal de la cavidad oral; por arriba es el piso
de la cavidad nasal y abajo el paladar que es el techo de la cavidad oral. En la cara inferior
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de los procesos palatinos, cerca del borde posterior se encuentran unos surcos en
direccidén antero-posterior, son los surcos palatinos, separados por unas pequefias espinas
llamadas espinas palatinas. Por los surcos pasan vasos y nervios. En la parte anterior estd
el agujero incisivo donde se abre el canal incisivo formado entre las partes anteriores
ensanchadas del borde medial de los procesos palatinos. 1%

Proceso alveolar se encuentra:

= Arco alveolar se observa en el borde inferior del cuerpo de este hueso, en el se
encuentran las cavidades que alojan a los dientes y se denominan alveolos
dentales.

= Tabique interalveolar se encuentran entre cada alveolo dentario.

= Tabiques interradiculares son tabiques que se encuentran entre las raices de los
molares y los premolares y sirven para separar las raices.

®* Eminencia canina, en la cara exterior de los procesos alveolares se observan las
salientes dseas de los dientes, destacando entre ellas dicha eminencia. En conjunto
se les dice eminencias alveolares (juga alveolada). (VerimagenNe.1.8)(s, 10

IMAGEN No 1. 8 PROCESO PALATINO Y ALVEOLAR

Proceso palatino y alveolar

Alveolos

7. Conducto palatino mayor
Foramen incisivo 8. Sutura palatina transversa
Proceso palatino 9. Surcos palatinos
Septo interradicular 10. Sutura palatina mediana
Lamina horizontal del palatino 11. Septos interalveolares
Espina nasal posterior 12. Eminencias alveolares

Eriksen ML., Alvarez G., Diaz ME. Anatomia humana: Unidad II, Fasciculo 1, Huesos, articulaciones y musculos de cabeza y cuello. 3
ed. México. UNAM. 2005

1.7 MANDIBULA

Es un hueso fuerte e impar que por si solo constituye la mandibula inferior. Su nombre
. . ope . 10, 11,12
viene de mandera que significa masticar, %112
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Es simétrico y consta de: Cuerpo y Dos procesos llamados ramas que se originan en
los extremos del cuerpo y se dirigen hacia arriba (Ve magen No.1.9) (4,5,10,11,12)

- Cuerpo

Es de forma cuadrangular, convexo hacia adelante y céncavo por su aspecto dorsal. Se forma de
dos mitades en periodo embrionario, que al unirse, por ser de origen cartilaginoso, forman la
llamada sinfisis mentoniana. Presenta: dos caras, una anterior y otra posterior, y dos bordes uno
superior, la porcién alveolar y un borde inferior, la base de la mandibula, 9% 112

Cara anterior presenta:

®  Protuberancia mentoniana o mental es una pequeiia saliente que se observa hacia abajo.

B Tubérculo mentoniano en ambos lados.

®  Agujero mentoniano o mental, se encuentra debajo del segundo premolar. inferior, a nivel
de la raiz y arriba del tubérculo permitiendo la salida de vasos y nervios.

®  Canal mandibular se inicia en el agujero mentoniano y recorre el interior de la mandibula.

®  Linea oblicua se observa a los lados de los tubérculos mentonianos origindndose en este
sitio para alcanzar el borde anterior de la rama de la mandibula, da insercién al musculo

depresor del dangulo de la boca asi como al depresor del labio inferior y al platisma del
cuello (4,9,10,11,12)

Cara posterior. Presenta:

®  Fosa digastrica, localizada en su parte media e inferior.

®  Fosa sublingual, que aloja a la glandula salival del mismo nombre.

B Espinas mentonianas. que se observan sobre la linea media antes apdfisis geni, las dos
superiores dan insercion a los musculos genioglosos derecho e izquierdo y las dos
inferiores a los musculos geniohioideos.

®  Lineas milohioideas llamadas asi por insertarse en ellas él musculo milohioideo, antes lla-
madas lineas oblicuas internas.

B Fosa submandibular fosa poco marcada, ubicada por abajo del extremo posterior de la
linea milohioidea y que estd en relacion con la glandula salival homdnima., (Ve imagen No- 1.9) (4,
9,10, 11,12)

IMAGEN No 1.9 CUERPO DE LA MANDIBULA EN VISTA ANTERIOR Y POSTERIOR

Cuerpo Vista Anterior

. Linea oblicua

2. Eminencias
alveolares

3. Agujero
mentoniano

4. Protuberancia
mentoniana

5. Tubérculo
mentoniano

6. Cuerpo cara
anterior

Cuerpo Vista Posterior

1. Fosa
submandibular
Linea milohioidea
Fosa sublingual
Fosa digastrica
Espinas mentales
6. Rodete mandibular

w
= Wi

W

Eriksen ML., Alvarez G., Diaz ME. Anatomia humana: Unidad II, Fasciculo 1, Huesos, articulaciones y musculos de cabeza y cuello. 3
ed. México. UNAM. 2005
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Porcién alveolar forma el arco alveolar inferior presenta:

® 16 alveolos dentales, si la denticidn es la definitiva; en el nifio, con denticién decidual, solo
10 alveolos dentales.

®  Septos o tabiques interalveolares. Son los tabiques que separan cada cavidad alveolar. En
los dientes birradiculares hay delgados tabiques que separan las raices de los dientes, son
los septos o tabiques interradiculares.

®  Juga alveolaria son una serie de eminencias producidas por los alveolos en el borde
superior del aspecto anterior del cuerpo de la mandibula. * %112

Base de la mandibula es gruesa y presenta en la unién con la rama un canal para el paso de la
arteria facial, que se localiza dividiendo la base de .la linea media al gonion en tres tercios y en la
unién del tercio lateral con el tercio medio. (VerimagenNe.1.10)(4,9,10,11,12)

|

MAGEN NO. 1-10. PORCION
ALVEOLAR DE LA MANDIBULA

Eriksen ML., Alvarez G., Diaz ME. Anatomia
humana: Unidad |l, Fasciculo 1, Huesos,
articulaciones y musculos de cabeza y cuello. 3
ed. México. UNAM. 2005

Alveolos

Septo interradicular
Septo interalveolar
Eminencias alveolares
Arco alveolar

T

- Ramas

Son dos laminas cuadrilateras adosadas a las partes del cuerpo, presentan: un aspecto medial y
otro lateral y cuatro bordes. 4 %% 1112

Aspecto lateral:
B Tuberosidad maseterina son unas rugosidades donde se fija el masetero, en el angulo
posteroinferior se localiza el gonién. 4901112

Aspecto medial:

®  Agujero o foramen mandibular es el origina de entrada al canal mandibular, que da paso
los vasos y nervios alveolares inferiores.

®  Lingula de la mandibula es una pequena saliente ésea que se encuentra en la entrada del
agujero mandibular (antes espina de Spix). El nombre de lingula significa lenglieta, en ella
se; inserta el ligamento esfenomandibular.

®  Surco milohioideo que va de la lingula a la fosa mandibular y aloja a los vasos y nervios
milohioideos.

®  Tuberosidad pterigoidea son crestas o rugosidades que dan insercién al pterigoideo
medial se observan en la cara medial del gonion o dangulo de la mandibula. (4,910, 11,12)
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Borde superior presenta:

®  Proceso coronoideo es de forma triangular ubicado en la parte anteriores aqui donde se
inserta el tenddn del muasculo temporal abarcando parte medial, borde anterior y
posterior de dicho proceso

®  Incisura de la mandibula que da paso a vasos y nervios maseterinos.

®  Proceso condilar se encuentra dorsal a la incisura, este proceso se articula con la fosa
mandibular del temporal por la parte mas eleva del proceso que es la cabeza de la
mandibula cubierta por cartilago articular.

®  Cuello de la mandibula es la continuacion de la cabeza, en cuyo aspecto interno
encontraos la fosa pterigoidea donde se inserta el pterigoideo lateral. * % 112)

Borde anterior de la rama es afilado y se dirige hacia abajo y adelante.

Borde inferior es continuacién de la base de la mandibula.

Borde posterior esta en relacién con la glandula pardtida y es ligeramente redondeado.
(Ver imagen No. 1.11) (4, 9,10, 11,12)

IMAGEIMAGEN No 1.11 VISION MEDIA DE LA
MANDIBULA

Eriksen ML., Alvarez G., Diaz ME. Anatomia humana: Unidad Il, Fasciculo
1, Huesos, articulaciones y musculos de cabeza y cuello. 3 ed. México.
UNAM. 2005

. Fosa pterigoidea 6. Tuberosidad masctérica

1

2. Cabeza condilo 7. Lingula

3. Cucllo mandibular 8. Agujero mandibular
4. Rama 9. Proceso coronoideo
5. Angulo de la mandibula 10. Incisura mandibular

1.8 REBORDES ALVEOLARES

Los rebordes alveolares son zonas especializadas de la mandibula y el maxilar
superior; su funcién es la de sostener los dientes naturales. Constan de una tabla externa
y una tabla interna de hueso compacto, unidas por hueso esponjoso en el que se localizan
los alveolos de los dientes. Los rebordes alveolares, crecen en posicién del hueso en las
superficies externas y bordes libres y en el fondo de cada alvéolo dentario. (5.6.9)

El crecimiento alveolar del maxilar superior y la mandibula, depende del
crecimiento de los coéndilos mandibulares. A medida que las ramas mandibulares
aumentan de longitud debido al crecimiento cartilaginoso de los céndilos, la mandibula es
llevada hacia abajo y adelante del maxilar superior, dejando el espacio de erupciéon de los
dientes superiores e inferiores. (5.6.9)
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Al tratar de compensar la atricidn oclusal, los dientes siguen erupcionando y sus
rebordes alveolares se alargan durante la vida. Esté proceso de compensacién del
desgaste oclusal es incompleto, de modo que el espacio interoclusal se agranda con el
paso de los afios. %

1.9 MUSCULOS

Los musculos del interior y el exterior de la boca, se encargan de la retencién, la
estabilidad y el sellado periférico de la dentadura. &% 101%.12)

Un conocimiento de la fijacion de los musculos de la expresidon facial en la
superficie de la mandibula y maxilar es esencial para entender la ejecucion y necesidad de
procedimientos quirdrgicos en la cavidad oral, ya que los pliegues mucobucal y labial del

vestibulo superior son determinados por los origenes 6seos de ciertos musculos faciales. ©
6,9)

Un ejemplo de ello es en aquellos casos en los cuales no existe profundidad
vestibular por atrofia del hueso alveolar trauma u otras causas, por lo tanto la

intervencién quirdrgica puede ser necesaria para los propdsitos prostodénticos. Ve imagen
No.1.12y 1.13) (5, 6, 9, 10, 11, 12)

Estos son los musculos localizados en la superficie de la mandibula y el maxilar:

En el maxilar y en la mandibula se fijan importantes musculos mimicos

relacionados con los labios. &1 1213
Imagen No 1.13 Maxilar superior,
[ inserciones musculares

S |
& S (é Inserciones maxilares de los musculos: (1) elevador del
‘ = ala de la nariz, (2) elevador del labio superior, (3)

FANTA
\ ,.tb’"‘

cigomadticos, (4) canino, (5) masetero, (6) buccinador, (7)

pterigoideo interno, (8) pterigoideo externo-

Donado A., Guisado B., Ortega R., Sanz JV. Anatomia
Implantolégica: bases morfolégicas y su aplicacion clinica
en Implantoldgica dental. 32 Ed. Barcelona Espafia.

Editorial Ars Médica. 2003
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Imagen No 1.13 Maxilar inferior,
inserciones musculares

Inserciones mandibulares de los musculos: (1) temporal, (2)
masetero, (3) Buccinador, (4) borla de la barba, (5) cuadrado del
mentoén, (6) triangular de los labios, (7) cutaneo del cuello, (8)
pterigoideo externo, (9) pterigoideo interno, (10) milohioideo,
(11) geniogloso, (12) geniohioideo, (13) vientre anterior del

digastrico.

Donado A., Guisado B., Ortega R., Sanz JV. Anatomia
Implantolégica: bases morfoldgicas y su aplicacion clinica en
Implantoldgica dental. 32 Ed. Barcelona Espaiia. Editorial Ars

Médica. 2003

El musculo orbicular de los labios consta de dos semiorbiculares, cada uno de ellos
incluido en el labio correspondiente. El semiorbicular superior en su porcidn periférica se
origina en el subtabique y en el borde externo de la fosilla mirtiforme; la insercién de
estos haces se produce en las comisuras labiales correspondientes. La porcién periférica
del semiorbicular inferior se origina en la eminencia canina de la mandibula y de ahi se
dirige hacia la comisura del labio donde se inserta. (Verimagen No.1.14) (8,10,11, 12, 13)

El musculo mirtiforme se origina en la fosilla de igual nombre del maxilar, desde
donde se dirige hacia el orificio nasal y el subtabique. (VerimagenNo.1.14) (8,10, 11, 12, 13)

La eminencia canina del maxilar se origina el musculo transverso de la nariz que se
fija mediante una pequefia lamina aponeurética en el dorso de la nariz; algunas de sus
fibras alcanzan el surco nasogeniano. (810,11, 12, 13)

El musculo canino es un musculo profundo originado en la fosa canina. Sus fibras

se dirigen oblicuamente hacia abajo y hacia fuera para fijarse en la comisura de los labios.
(8, 10, 11, 12, 13)

En un plano superficial al canino se situan los musculos cigomaticos y los
elevadores del labio superior. El cigomatico mayor se origina en la cara externa del malar.
Sus fibras se dirigen hacia abajo y hacia delante para insertarse en la comisura de los
labios. El musculo cigomdatico menor, cuando existe, se origina en la cara externa del malar
por dentro del cigomdtico mayor y siguiendo sus fibras un trayecto paralelo a éste se
insertan también en la comisura labial. El musculo elevador propio del labio superior se
origina en el reborde inferior de la 6rbita, y sus fibras se dirigen hacia abajo para inser-
tarse en el labio superior. (Ver imagen No.1.14) (8, 10, 11, 12, 13)
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El musculo elevador comun del labio superior y del ala de la nariz se origina en la
apofisis ascendente del maxilar y en la nasal interna del frontal; su cuerpo muscular se
dirige hacia abajo, profundo en la piel del surco nasogeniano, y cubriendo parcialmente al

musculo elevador propid del labio superior, se inserta en el ala de la nariz y en el labio
superior. (Ver imagen No.1.14) (8, 10, 11, 12, 13)

El musculo cuadrado del mentén se origina en la linea oblicua externa de la
mandibula, por debajo del orificio mentoniano; su cuerpo muscular consta de fibras
oblicuamente dirigidas hacia arriba y hacia dentro insertandose en el labio inferior. En la
linea oblicua externa, por debajo del origen del musculo anterior, se fija el musculo
triangular de los labios, que desde ahi se dirige hacia arriba y hacia dentro, superficial al
cuadrado del mentén, y se inserta en la comisura de los labios. (Ve imagen No-1.14) (s, 10,11, 12,13)

El musculo borla de la barba se origina en la eminencia del incisivo lateral y en la
cara profunda de la mucosa del surco vestibular, se dirige hacia abajo y hacia dentro y se
fija en la cara profunda de la piel del mentdn, (Verimagen No.1.14) (810,11, 12, 13)

El mdsculo buccinador es un musculo voluminoso que constituye la mayor parte de
la estructura de las mejillas; se origina en la cara externa del proceso alveolar del maxilar a
la altura de los molares, en el ligamento pterigomaxilar, en la fosa retromolar y en la parte
mas posterior de la linea oblicua externa, sus fibras se dirigen hacia delante y convergen
en la comisura de los labios. (Verimagen Ne.1.14) 8,10,11,12,13)

La totalidad de los musculos yuxtabucales mencionados esta inervada por ramas
del nervio facial y su vascularizacién depende de la arteria facial. (V&' imagen No.1.14) 810,11, 12,13)

IMAGEN No 1.14. VISION ANTERIOR DE LOS
PLANOS SUPERFICIAL Y PROFUNDO DE LA

Velayos JL..Diaz Santa Ana H. Anatomia de la cabeza
con enfoque odontoestomatolégico. 32 ed. Madrid.

» Editorial Médica Panamericana. 2001
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Si en un principio son las fuerzas masticatorias generadas desde los dientes las
que, a través de fuerzas de compresion y traccion, estimulan y mantienen la forma y la
densidad de estos huesos, cuando los d6rganos dentarios se pierden son las fuerzas

musculares las que van a intervenir en la modelacién de la arquitectura mandibular. &
12,13)

En la mandibula en el sector anterior incisivo, estas fuerzas estdn representadas
por las inserciones de los musculos geniogloso y genihioideo en las apdfisis geni donde se
detiene la atrofia dsea (VerimagenNo-L15yNoLIE) Fpy |5 regidn posterior, a nivel de los premolares,
es la insercién del milohioideo en la linea oblicua interna, mientas que a la altura de los
molares los limites de la reabsorcion dsea estdn marcados por las lineas oblicua interna y
externa. En la rama ascendente los potentes musculos masticadores son los encargados
de esta mision. En el maxilar no existen inserciones musculares que mantengan el
volumen éseo, por lo que la reabsorcién es mas acusada. ® % % 1213)

IMAGEN No 1.15 MUSCULOS MILOHIOIDEOS
VISTOS POR ABAJO

- Digdstrico

Quiroz Gutiérrez F. Tratado de Anatomia Humana. Aparato
tegumentario, Osteologia, Artrologia, y Miologia, Tomo I. 412 Ed.

México, D.F. Editorial Porrua. 2007
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IMAGEN No 1.16 SECCION SAGITAL DE LA LENGUA
PARA OBSERVAR LOS MUSCULOS GENIOGLOSO,

MILOHIOIDEO Y GENIHIOIDEO.

M. geniogloso

Glandula sali
val lingual ant
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Velayos JL.. Diaz Santa Ana H. Anatomia de la cabeza con

M. milohioideo H. hioides

enfoque odontoestomatolégico. 32 ed. Madrid. Editorial

Médica Panamericana. 2001

M. genihicideo
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Otra consideracion, de interés clinico, que debe tenerse en cuenta es la
modificacidon que se produce en la relacién entre las inserciones musculares y el proceso
alveolar a medida que éste sufre una reabsorcidn acusada; las fibras de los diferentes
musculos yuxtadseos se insertaran cada vez mas superficiales y proximas a la cresta dsea,
favoreciendo asi la desaparicion progresiva del vestibulo bucal o del surco gingivolingual.
En la mandibula los musculos cuadrado del mentén y borla de la barba son los de mayor
interés. En el maxilar existen mas musculos implicados. & %1% 1213)

Los musculos del interior y el exterior de la boca, se encargan de la retencién, la
estabilidad y el sellado periférico de la dentadura. ® 101112 13)

Un conocimiento de la fijacion de los musculos de la expresién facial en la
superficie de la mandibula y maxilar es esencial para entender la ejecucion y necesidad de
procedimientos quirdrgicos en la cavidad oral, ya que los pliegues mucobucal y labial del

vestibulo superior son determinados por los origenes 6seos de ciertos musculos faciales. @
10, 11,12, 13)

Un ejemplo de ello es en aquellos casos en los cuales no existe profundidad
vestibular por atrofia del hueso alveolar trauma u otras causas, por lo tanto la

intervencién quirdrgica puede ser necesaria para los propésitos prostodénticos. Ve imagen
No.1.12y 1.13) (8, 10, 11, 12, 13)

1.10 VASOS Y NERVIOS DEL MAXILAR Y LA MANDIBULA DE LA ZONA BUCAL

En la mandibula y los elementos nerviosos y vasculares mds importantes estan
contenidos en el conducto dentario y sus relaciones dependen de la anatomia de éste. El
nervio dentario inferior es una rama del nervio mandibular (V3) en la fosa cigomatica,
desciende entre los musculos pterigoideos externo e interno y penetra en el orificio de
entrada al conducto dentario situado en la cara interna de la rama ascendente de la
mandibula, recorriendo a continuacién éste conducto y emitiendo ramas colaterales para
los molares y premolares, periodonto, cuerpo mandibular y encia correspondiente.
Existen diversos patrones de distribucién de esté nervio, pero todos se situan dentro del
conducto; la distribucién mas frecuente consiste en la division del nervio dentario final del
conducto de los nervios incisivos y mentoniano: el primero continta en la mandibula por
el conducto de igual nombre y recoge la sensibilidad de los nervios incisivos y canino,
region sinfisaria y parasinfisaria mandibular y periodonto; el nervio mentoniano abandona
la mandibula por el conducto homdénimo, alcanza el plano musculocutaneo y se distribuye
recogiendo la sensibilidad del labio inferior. Acompafando al nervio discurren a la vena y
arterias dentarias; ambas se dividen en vasos incisivos y mentonianos que acompafnan a
Sus nervios respectivos. (12,14,15,16,17)

Relacionado con la porcidn posterior de la cara interna del cuerpo de la mandibula
se situa el nervio lingual, nervio sensitivo que alcanza la regién del suelo de la boca a
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través del espacio interpterigoideo, donde se localiza por delante del nervio dentario. (12,

14, 15, 16, 17)

Desde la regidn posterior del cuerpo mandibular el nervio avanza del suelo de la
boca, rodea el conducto de Wharton y alcanza la lengua para recoger la sensibilidad de
esta estructura. Durante el trayecto del suelo de la boca el nervio se aleja de manera
progresiva de la cortical interna del cuerpo mandibular, situandose profundo a la
pr)olongacién sublingual de la glandula submandibular y la gandula sublingual. (> 4 > 16
17

En la region del suelo de la boca se situa la arteria lingual que accede a esta region
profunda del musculo hiogloso y apoyado en la cara superficial del geniogloso. En el borde
anterior del musculo hiogloso se divide en la arteria profunda de la lengua y la arteria
sublingual. La primera siguiente del borde inferior del musculo lingual inferior y alcanza la
punta de la lengua. La arteria sublingual alcanza la arteria profunda de la glandula
sublingual, vascularizandola, y aporta ademds una rama que vasculariza el frenillo lingual y
se divide en una ramo mentoniano distribuido por esta regiéon y otro mandibular que
alcanza la regién de los incisivos inferiores y que suele anastomosarse con el ramo incisivo
de la arteria dentaria. % 11 16.:17)

En el maxilar se sitlan los vasos y los nervios nasopalatinos que acceden al paladar
a través del conducto incisivo; estos elementos vascularizdn e inervan la mucosa palatina
retroincisiva. En los conductos palatinos discurren los vasos y nervios palatinos anterior y
posterior, que alcanzan al paladar por los orificios palatinos mayor y menos situados a la
altura del segundo molar superior. Los vasos y nervios palatinos anteriores se dirigen
hacia delante y hacia adentro en la mucosa palatina, a mitad de distancia entre la linea
media del paladar y el proceso alveolar del maxilar. Los vasos y nervios palatinos
posteriores se distribuyen por la mucosa del paladar blando; el nervio recoge la
sensibilidad de esté e inerva el musculo elevador del velo del paladar. (12,14, 15,16, 17)

El nervio infraorbitario y los vasos acompanantes alcanzan el suelo de la drbita por
la hendidura esfenomaxilar, corren el canal y el conducto infraorbitario y emergen por la
cara anterior del maxilar por el orificio infraorbitario situado a 5 mm por debajo del borde
inferior del al drbita. Antes de abandonar el conducto infraorbitario emiten los nervios y
vasos dentarios anteriores que tras correr la pared del seno del maxilar se distribuyen por
los dientes incisivos, hueso makxilar, y periodonto correspondiente. (12,14, 15,16, 17)

Los nervios dentarios posteriores son ramas del nervio maxilar (V,) antes de que
éste llegue a la hendidura esfenomaxilar, alcanzan la cara posterior del maxilar y penetran
por los conductos de igual nombre para distribuiste por los molares, periodonto, hueso y
encia correspondiente. Las arterias dentarias posteriores suelen acompafiar estos nervios,
arterias nacidas del maxilar a nivel del bucle, esta arteria tiene en la fosa cigomatica. Las
venas dentarias posteriores completan el pediculo, produciéndose un drenaje en el plexo
pterigoideo. Cuando existen los nervios y vasos dentarios medios proceden el nervio y
vasos infraorbitarios y corren un conducto propio localizado en la pared lateral del seno
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maxilar, alcanzando asi una regién premolar, donde se distribuyen, (Ve imagen No. 1.17,1.18, 1.19,

1.20, 1.22, 1.23) (12, 14, 15, 16, 17)

spsmm R, frontal

IMAGEN No 1.17 RAMAS DE LA 7
ARTERIA CAROTIDA EXTERNA, QUE .
ES LE RAMA DE LA CUAL SE IRRIGA Wl
LA CAVIDAD BUCAL. R

A cigomatico-
orbitaria

R. auricular A angular
. . R. occipital
Velayos JL.. Diaz Santa Ana H. Anatomia de la

A temporal superf. A transversa
de la cara

A labial sup.

cabeza con enfoque odontoestomatoldgico. 3¢ il
(o

ed. Madrid. Editorial Médica Panamericana. 2001 A mailer

Aoccipital ™

A. palatina A. labial inf.
ascendente
A facial AR

A. faringea
ascendente " g
A. submentoniana

A cardtida ext

A. lingual

IMAGEN No 1.8 ARTERIA MAXILAR A, VISION GENERAL. B, IRRIGACION ARTERIAL DE LOS ORGANOS
DENTARIOS MAXILARES Y MANDIBULARES.

. waoroa
Aa. temporales prof

A, maseterina
A meningea accesoria
A meningea media

Arteria maxilar

Ae Arterias Posterior
A-drokeaan; 73 < A ' alveolares 4 Media
A auticular prof. 7 A. palatina mayor o .
/  (aEzandaney superiores U Anterior

Arteria y nervio
alveolares inferiores

A temporal superf. ~

A, maxilar A, bucal

NLK 7 J o
‘ < Arteria incisiva
Wt [ A mentoniana
D | Rama mentoniana de L

arteria alveolar inferior

A carotida ext.

M. prerigoideo lat
A alveolar i,

A plergoidea

A milchioxiea

A B
A. Velayos JL.. Diaz Santa Ana H. Anatomia de la cabeza con enfoque odontoestomatolégico. 32 ed. Madrid. Editorial Médica
Panamericana. 2001

B. Norton NS. Netter. Anatomia de la cabeza y cuello para odontélogos. Barcelona, Espaiia. Editorial Elsevier Masson. 2007
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Vv. temporales prof.
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IMAGEN No 1.22 A, DIVISION MAXILAR DEL NERVIO TRIGEMINO. B, NERVIOS PALATINOS DE LA DIVISION
MAXILAR.
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CAPITULO 2. INTRODUCCION A LA CIRUGIA PREPROTESICA

La pérdida dentaria provoca una serie de alteraciones anatdmicas, trastornos
funcionales, estéticos y psicoldgicos. De diversa importancia en funcién de la localizacién y
del grado de edentulismo. *®

Una protesis persigue restablecer el espacio edéntulo y las relaciones maxilo-
mandibulares conservando las estructuras remanentes, asi como conseguir la restauracion
funcional de la masticacién, nutricidn, fonacidn; la recuperacién estética y el equilibrio
funcional y psicolégico. &%

Las alteraciones anatdmicas que se presentan en la cavidad bucal y en el territorio
maxilofacial, en los huesos maxilares, mandibula, mucosas, musculos, articulaciones y
superficies cutaneas, alteraciones que se acentlan en el paciente desdentado total y de
edad avanzada con acusada pérdida del proceso alveolar. (18,19)

Sin duda los trastornos morfolégicos mas notables son los referidos a los huesos
maxilares, a la mandibula y a los tejidos blandos relacionados con ellos. (18)

El Cirujano Dentista involucrado en la practica protésica debe asumir como parte
importante de esta seleccién el dominio del territorio anatémico normal y el de los
cambios producidos tras las pérdidas dentarias. Pero estos conocimientos morfolégicos
serdn de importancia para valorar el proceso alveolar receptor, en cuanto a la cantidad y
calidad ésea, la mucosa del mismo y si, pueden ser modificadas con la ayuda de las
técnicas quirdrgicas preprotésicas, (Ver imagen 2-1) (18,19)

IMAGEN NO 2.1. ALTERACIONES ANATOMICAS FACIALES EN
EL DESDENTADO TOTAL DE EDAD AVANZADA

Donado .A., Guisado B., Ortega R., Sanz JV. Anatomia Implantoldgica:
bases morfoldgicas y su aplicacion clinica en Implantolégica dental. 32 Ed.

Barcelona Espaiia. Editorial Ars Médica. 2003
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2.1 DEFINICION Y OBJETIVOS DE LA CIRUGIA PREPROTESICA

La cirugia es una ciencia y un arte; es la disciplina que trata las enfermedades de
forma manual e instrumental, mediante la aplicacion de conocimientos, destrezas,
aptitudes y actitudes de orden cientifico, técnico, ético y humanitario en beneficio del
paciente, (1&19:20:21)

Entre las especializaciones de la cirugia se distingue la cirugia bucal cuya actividad
se efectua dentro de la boca y que tiene como finalidad el tratamiento de la patologia
quirurgica de la cavidad bucal. La cirugia bucal esta regida por los principios de la cirugia

general pero tiene sus propias peculiaridades que emanan de la zona anatdmica a tratar.
(18, 19, 20, 21)

Se le llama cirugia preprotésica a todas aquellas intervenciones destinadas a
mejorar o acondicionar los maxilares en especial al proceso alveolar, con el fin de recibir
una buena prétesis. 18122021

Sea cual fuere la definicidn, el objetivo de la cirugia preprotésica es mejorar la
efectividad del tratamiento prostoddntico. La cirugia debe proporcionar una base de
tejidos duros y blandos que permita obtener estabilidad y retenciéon a una prétesis, una

mejor funcidn masticatoria, mejor estética y, en definitiva, una mejor calidad de vida. (18,
19, 20, 21)

Dentro de los objetivos especificos de la cirugia preprotésica estan:

v’ Restituir al aparato odontoestomatoldgico su funcidon y estética mediante la
instalacidn de un aparato protésico adecuado.

v’ Facilitar la estabilidad, retencidn e instalacion de una protesis total.

v' Obtener ambos maxilares en dptimas condiciones para poder recibir una protesis,
sin protuberancias éseas o tejidos blandos que pudieran formar zonas retentivas.

v' Procesos alveolares lo suficientemente altos para poder resistir las fuerzas
sagitales y transversales de la masticacion y para impedir el desplazamiento
horizontal de la protesis total.

v Proporcionar a la mucosa del proceso alveolar un grosor adecuado para dar firme
asiento a la prétesis y evitar dolores a la presién de la misma.

v’ Liberar a los surcos vestibulares y huesos hipertrofiados que van a interferir en la
colocacién de una protesis.

v Corregir anomalias y defectos a los maxilares mediante procedimientos y técnicas
adecuadas evitando mutilaciones excesivas tratando de que la cirugia sea nitida y
precisa. (22,23)
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2.2 INDICACIONES PARA REALIZAR UNA CIRUGIA PREPROTESICA

La indicacién para realizar la cirugia preprotésica es, la presencia de todo estado
patoldgico que interfiera mediata o inmediata con una prétesis.

La cirugia preprotésica esta indicada en pacientes parcialmente desdentados en los
siguientes casos:

En presencia de drganos dentarios en mala posicion, ectdopicos o heterotdpicos.
Organos dentarios parcial o totalmente retenidos.

Organos dentarios portadores de prétesis coronas muy destruidas por caries.
Organos dentarios fracturados sin vitalidad.

Alvéolos hipercalcificados.

En presencia de torus palatino y mandibular.

En presencia de exostosis.

En destruccién alveolar.

En dentaduras inmediatas

S SRNE N N N N N SR

La cirugia preprotésica estd indicada en pacientes desdentados en los siguientes casos:

En presencia de raices retenidas.

En presencia de torus palatino y mandibular.

En reborde alveolar retentivo.

En reborde milohioideo saliente.

También esta indicada en:

Presencia de frenillo bucal y lingual o inserciones musculares que interfieren en la
colocacidén o retencion de la protesis.

En deformaciones de maxilar o mandibula que impidan la construccion de la
protesis y una relacién oclusal entre maxilares.

v’ Hipertrofia de tejidos blandos que van a formar zonas retentivas que interfieran en
el ajuste de la protesis, se considera que las prétesis mal ajustadas causan
irritacion de la mucosa y posteriormente pueden contribuir a formar lesiones
malignas. (21, 22)

AN NE N NENEN

<

2.3 ATROFIA DEL REBORDE ALVEOLAR

La estructura de los huesos maxilares y la mandibula presentan dos componentes
diferentes en su origen y funcion: el hueso alveolar y el hueso basal. El hueso alveolar
posee la funcién de soportar al érgano dentario y por ello cuando esté se pierde, tiende a
reabsorberse y desaparecer. El hueso basal sirve de insercion y origen de los musculos
mimicos y masticadores, y su pérdida resulta mas dificil si se mantiene la funcién de estos
musculos y su accidn en las inserciones seas. (Ve imagen No- 2.2) (12, 22)
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IMAGEN NO 2.2 (1) HUESO ALVEOLAR Y (2) HUESO BASAL

Donado A., Guisado B., Ortega R., Sanz JV. Anatomia Implantoldgica: bases
morfoldgicas y su aplicacion clinica en Implantoldgica dental. 32 Ed. Barcelona

Espafia. Editorial Ars Médica. 2003

La ley de Julius Wolf en el afio 1892, en su primer postulado menciona que “Las
deformidades 6seas se deben a adaptaciones mecdnicas de los huesos y se traducen en
alteraciones en sus capas de hueso cortical; todo este cambio estructural se basa en una
ley matematica”, otro de sus postulados menciona “Cada vez que se modifica la funcién
del hueso, se produce un cambio definido en la arquitectura interna y en la configuracion
externa” estos postulados sintetizados determinan que, el hueso se remodela en funcién
de las fuerzas aplicadas. (24)

El hueso necesita de estimulacion para mantener su forma y densidad. Los dientes
transmiten las fuerzas de compresién y traccion al hueso subyacente. Cuando se pierde un
diente, la falta de estimulacién del hueso residual origina una disminuciéon de las
trabéculas y de la densidad ésea en dicha zona, con pérdida de la anchura externa y luego
de la altura del volumen éseo, hasta que al llegar a determinado punto se habla de atrofia
alveolar, por lo general, cuando se dificulta la construccion de una dentadura completa a
causa de la pérdida de hueso extrema, (Verimagen No2.3) (24)

IMAGEN No 2.3 COMPARACION DEL PERFIL DEL ESQUELETO CON DIENTES Y EL PERFIL FACIAL CLASICO
DEL PACIENTE EDENTULO

Raspall G. Cirugia Oral e implantologia. 22 ed.
Madrid, Espafia. Editorial Médica

Panamericana, 2007: 124.
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Es importante mencionar que en realidad la atrofia suele empezar en la edad
media de la vida, con los dientes todavia presentes, y se llega a acelerar cuando se hacen
extracciones, y se retarda nuevamente una vez terminado el remodelado del reborde
alveolar. *°

Con la pérdida total de los dientes, y con la direccién y magnitud de la reabsorcién
alveolar, afectan no sdlo el tamafio de las superficies de soporte de las prétesis de los

maxilares, si no que se producen una serie de alteraciones en los tejidos orales como son:
(25)

1. Alteraciones faciales:

J Disminucién de la dimension vertical

. Pérdida del soporte dseo para la los tejidos periorales:
v Hundimiento labial.
v Pérdida de expresion labial.
v Boca ensanchada. 1% 2% 21.22)

. Pseudoprognatismo: debido a que:

- La mandibula rotard en sentido a favor de las manesillas del reloj, sobre el eje
intercondilar buscando la estabilidad que aportaban los dientes.

- Los distintos mecanismos de reabsorcion en ambos maxilares acentuan la discrepancia
entre las arcadas: en el maxilar superior predomina la reabsorcién en la cara vestibular
(atrofia centripeta) mientras que en la mandibula predomina la reabsorcién en la zona
lingual (atrofia centrifuga).

(Ver imagen 2.4y 2.5) (3, 13, 20, 21, 22, 23)

IMAGEN No 2.4. LA PERDIDA DE LA ALTURA OSEA
PUEDE CONDUCIR A UNA MORDIDA CERRADA,
CON ROTACION DEL MENTON HACIA DELANTE,

HACIA LA PUNTA DE LA NARIZ, AL QUE TAMBIEN

SE LE CONOCE COMO “PERFIL DE BRUJA”

Misch CE. Prétesis dental sobre implantes. Espaiia. Editorial

Elsevier Mossby. 2007: 1-15
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IMAGEN 2.5 SE PRESENTA PERDIDA DEL HUESO
MAXILAR 'Y MANDIBULAR.

Hay pérdida de las inserciones musculares lo que
conduce a la ptosis del mentoén, perdida del bermellén, e
inversion de la linea labial existen Disminucion de los
angulos horizontales, aumento de las lineas verticales de
la cara y los labios, aumento del angulo labial bajo la

nariz y falta de cuerpo en los musculos masetero y

Misch CE. Prétesis dental sobre implantes. Espafia. Editorial

Elsevier Mossby. 2007: 1-15

2. Alteraciones intraorales:

Disminucién del area de mucosa adherida, con una menor zona de soporte.

Reabsorcién del proceso alveolar, que en la mandibula es mas intensa que en el
maxilar superior. Cuando esta reabsorcion es muy intensa provoca la aparicién en
superficie de irregularidades o alteraciones de la mandibula como las apéfisis geni o
exostosis, dificultando aun mds el asentamiento de una prétesis.

Pérdida de propioceptores del ligamento periodontal que controlan la intensidad de
las fuerzas masticatorias. Disminucion de la sensibilidad epicritica: palestesia
(vibracidn), topognosia (localizacion de los estimulos).

Macroglosia relativa, al invadir la lengua el espacio antes limitado por los dientes. (ver

imagen 2.6) (3, 13, 20, 21, 22, 23)

IMAGEN No 2.6 TEJIDOS BUCALES, PROCESOS ALVEOLARES Y MACROGLOSIA DEL PACIENTE DESDENTADO

TOTAL.

Donado A., Guisado B., Ortega R., Sanz JV. Anatomia
Implantolégica: bases morfoldgicas y su aplicacion clinica en
implantologia dental. 32 Ed. Barcelona Espaiia. Editorial Ars

Meédica. 2003

3. Alteraciones funcionales:

Trituracion insuficiente de los alimentos, necesitando mecanismos compensatorios
para su digestion.
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e La pérdida de propiocepcién y las diferencias morfolégicas entre la proétesis y los
propios dientes producen problemas dinamicos durante la masticacién que obligan al
paciente a aprender nuevos patrones de movimiento masticatorio.

e En el desdentado total se retrocede a un patrén de deglucién infantil, utilizando los
musculos periorales y la lengua para ofrecer apoyo a la mandibula. La falta de
estabilidad mandibular provoca una dificultad en la elevacién de la hipofaringe con
una mala deglucién de saliva y bolo alimenticio, dando lugar a atragantamientos y
alteraciones digestivas.

e Problemas fonatorios: el desdentado total pronuncia mal los fonemas linguo-dentales
y labio-dentales. (.13, 20, 21,22, 23)

2.4  CARACTERISTICAS DE LA ATROFIA ALVEOLAR EN EL MAXILAR

La progresion de la pérdida désea en el edentulismo causa una pérdida de
profundidad de la béveda palatina y la aparicion de un exceso de tejido sobre la cresta al-
(3)
veolar.

En el sector anterior la pérdida es vestibular e inferior, de forma que la cresta se
mueva hacia atras, perdiéndose soporte labial. 3)

2.5 CARACTERISTICAS DE LA ATROFIA ALVEOLAR EN LA MANDIBULA

La reabsorcién ésea mandibular es mas atribuida que en el maxilar. La pérdida de altura
dsea puede dejar en la superficie el nervio mentoniano el cual puede sufrir compresion
por una protesis dentaria, el patrén dseo de la mandibula edéntula depende de factores
como la secuencia de exodoncias o la existencia de prétesis en la misma arcada o en la
antagonista. )

En la mandibula la pérdida dsea tiene una extensién centrifuga en el drea de los
molares, que progresa hacia lingual en la region anterior y puede llegar a adoptar una
forma en filo de cuchillo. La insercién de la musculatura del suelo de la boca puede quedar
por encima del nivel de la cresta alveolar. )

2.6 CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DE HUESO ALVEOLAR EN PACIENTES EDENTULOS

e Disminucién en la anchura del hueso de soporte.

e Disminucidn en la altura del hueso de soporte.

e Cresta milohioidea y oblicua interna prominentes, con aumento de puntos dolorosos.

e Disminucidn progresiva de la superficie de mucosa queratinizada.

e Tuberosidades genianas superiores prominentes, puntos dolorosos y aumento del
movimiento de las protesis.
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e Insercidn muscular cerca de la cresta del reborde.

e Elevacidn de la protesis ante la contraccién de los musculos milohioideo y buccinador,
que sirven como apoyo posterior.

e Movimiento hacia delante de la prétesis por inclinacién anatéomica (angulacién de la
mandibula con pérdida ésea moderada a avanzada).

e Adelgazamiento de la mucosa, con sensibilidad a la abrasidn. Pérdida del hueso basal.

e Parestesia por dehiscencia del conducto neurovascular mandibular.

e Papel mas activo de la lengua en la masticacion.

e Influencia de la pérdida de hueso sobre el aspecto estético del tercio inferior de la
cara.

e Aumento del riesgo de fractura del cuerpo de la mandibula por la pérdida avanzada de
hueso.

e Aumento del movimiento de la prétesis y de los puntos dolorosos durante su uso,

originados por pérdida del reborde anterior y de la espina nasal, (maen No 27y 2.8) (3,13, 20
21,22)

IMAGEN NO 2.7. CAMBIOS DE LOS REBORDES ALVEOLARES DESDENTADOS A LO LARGO DEL TIEMPO

Vision del lado derecho de las mandibulas desdentadas que muestran la variacion en un posicion del agujero mentoniano. En A,
poco tiempo después de extraidas las piezas dentarias; el angulo entre el cuerpo y la rama de la mandibula es ‘practicamente
normal. En B, trascurridos varios aiios, el angulo ha aumentado y el agujero mentoniano esta mas cerca del borde alveolar. En C,
pasados muchos afios se ha absorbido totalmente la porcion alveolar y el agujero mentoniano se ha desplazado mucho; en este caso
debido a su cercania, una prétesis dental podria comprimir el nervio mentoniano, con el consiguiente dolor de la region del mentén

y del labio inferior.

Velayos JL.. Diaz Santa Ana H. Anatomia de la cabeza con enfoque odontoestomatoldgico. 32 ed. Madrid. Editorial Médica

Panamericana. 2001



de los dientes, mayor es el tiempo que el proceso alveolar sufre reabsorcién.

37

IMAGEN No 2.8 ALTERACIONES MUSCULARES ESQUELETICAS SEGUN LA CLASIFICACION DE CAWOOD

2.7 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PERDIDA OSEA DEL PACIENTE EDENTULO

Como regla general, cuando mas joven es el paciente en el momento de la extraccion
(3,13,2021, 22)

La anchura del hueso disminuye en un 25% durante el primer afio después de la

pérdida dentaria, y un total de 4 mm de altura durante este primer afio posterior a las

extracciones realizadas.

relacionados.

(3, 13,2021, 22)

La atrofia alveolar se considera de etiologia multifactorial. Existen diversos factores
(3,13, 2021, 22)

Los factores generales que contribuyen a la resorcién ésea son:

Factores generales. Enfermedades sistémicas como: osteoporosis Senil,
postmenopausica, hiperparatiroidismo, déficit de vitamina D, osteodistrofia renal,
hiperparatiroidismo secundario, malnutricién, uso prolongado de fdrmacos como
corticoterapia esperoidea crdnica, heparinizacidn crénica, terapia anticonvulcionante.

Factores locales como son: la morfologia facial las caras largas tiene mas cantidad de
hueso; los angulos mandibular y goniaco disminuidos presentan mayor tendencia al
edentulimos precoz y a una mayor reabsorcion, el edentulismo precoz ya que
disminuye la altura facial, aumenta las fuerzas que contribuyen a la reabsorcién y, por
lo tanto, aumenta también la pérdida dsea, la enfermedad periodontal, protesis
mucosoportadas inestables y la actividad parafuncional. (3,13,2021,22)
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Como factores que acentuan la reabsorcion fisioldgica:

De los numerosos factores que afectan la reabsorcion dsea, existen dos aspectos

en los que el cirujano dentista puede intervenir de una forma favorable:

e Técnica de extraccion traumdtica. Es un factor fundamental para determinar la
cantidad de hueso remanente por lo que es necesario emplear una técnica
conservadora con las corticales bucal y lingual, asi como utilizar un remodelado

minimo. .

(13, 22, 25, 27)

e Carga protésica. El estado edéntulo la reabsorcién puede atribuirse al desuso y a la

aplicacion de fuerzas anormales o excesivas sobre la cresta remanente.

2.8

(3,13,2021, 22)

CLASIFICACION DE LAS ATROFIAS DE LOS MAXILARES EDENTULOS

Existen varias clasificaciones pero una de las que goza de mayor aceptacién es la

de Cawood y Howell desde 1988, donde realizaron un estudio con un total de 300
craneos, clasificando las alteraciones de los maxilares edéntulos segun el grado de
reabsorcién que presentaban después de la pérdida de piezas dentarias y llegaron a la
conclusidon de ciertos patrones que se repiten constante mente. Estos autores han
demostrado:

El hueso basal. Tras la pérdida de los elementos dentarios, si no estd sometido a
estimulos irritantes o anormales como, por ejemplo, prétesis mal adaptadas, no
cambia de forma sustancial su propia morfologia.

Las crestas alveolares se reabsorben de acuerdo con esquemas bastante
constantes y especificos segun la zona interesada. En el maxilar superior, el
proceso de reabsorcion tiene una direccion preferentemente horizontal, tanto en
su sector posterior como anterior. En la regidn intermentoniana de la mandibula se
evidencia una mayor reabsorcidn horizontal en la zona vestibular, en los sectores
posteriores de la mandibula, al contrario, se realiza una reabsorcién
preferentemente de tipo vertical. (13, 26,37, 28)

La atrofia se ha subdividido en seis clases mandibulares y cinco maxilares, las

cuales se asocian a unas morfologias 6seas diferentes segln la zona (maxilar anterior o
posterior, mandibula anterior o posterior). Ademas, sectores diferentes del mismo maxilar

pueden presentar, simultdneamente, distintas clases.

(13, 26, 37, 28)

Clasificacion de las atrofias:

v’ Clase I: denticién presente
v’ Clase II: Cresta alveolar postextraccion inmediata
v’ Clase Ill: Cresta alveolar postextraccion tardia con reosificacion del alveolo

postextraccidn y proceso alveolar redondeado pero adecuado en altura y espesor.
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“filo de cuchillo”.
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Clase IV: Cresta con altura adecuada pero con espesor insuficiente, definida en

Clase V: Cresta plana, insuficiente tanto en altura como en espesor.

Clase VI: Cresta deprimida, con atrofia del hueso basal (sélo para la mandibula). V¢

imagen No. 2.9, 2.10) (13, 26, 37, 28)

IMAGEN 2.9 CLASIFICACION DE CAWOOD Y HOWELL DE LA REABSORCION OSEA EN PRESENCIA DE

EDENTULISMO:
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IMAGEN 2-10 CLASIFICACION DE CAWOOD Y HOWELL DE LA REABSORCION OSEA EN PRESENCIA DE
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2.9 CRITERIOS PARA LOS REBORDES DESDENTADOS

Kruger G 1978. Menciona los criterios de Goodsell con la finalidad de colocar una
proétesis en una boca desdentada de una forma adecuada.

Los siguientes son los criterios que se toman en cuenta para dejar los rebordes
desdentados de la forma mas adecuada posible:

Soporte 6seo adecuado para la protesis.

Hueso cubierto con tejido blando adecuado.

Ausencia de socavados o protuberancia sobresalientes.

Ausencia de rebordes agudos.

Surcos vestibulares y lingual adecuadas.

Ausencia de bandas cicatrizantes que impidan el asentamiento normal de la
protesis en su periferia.

Ausencia de fibras musculares o frenillos que movilicen la periferia de las prétesis.
Relacién satisfactoria de los rebordes alveolares superior e inferior.

Ausencia de pliegues de tejidos blandos, redundancia o hipertrofia en los rebordes
o en los surcos.

v Ausencia de enfermedad neoplésicas.

ANENANENENEN

ANRNRN

(29)

2.10 LA BOCA IDEAL PARA LA CONFECCION DE LA PROTESIS

En la boca ideal para la confeccidn de las prétesis, los dos maxilares deben hallarse
en relacidon céntrica. Sus procesos alveolares deben ser lo mas grandes posibles sin la
presencia de protuberancias 6seas o de tejidos blandos que pudieran formar zonas
retenidas. Cada uno de los rebordes alveolares debe tener forma de U, ser anchos y de
altura suficiente. El ancho transversal del maxilar debe ser lo mas semejante posible al de
la mandibula para que exista mayor estabilidad. B)

El hueso y los tejidos blandos no deben hallarse enfermos. Debe haber cantidad
suficiente de mucosa para cubrir los rebordes alveolares y esta deber ser de consistencia
firme y grosor uniforme. Los surcos vestibulares y sublingual deben hallarse libres de
pdlipos y masas hipertroficas. )

La lengua debe moverse con libertad, no presenta enfermedad o tener
restricciones del frenillo. No debe estar agrandada ni invadir el espacio correspondiente a
la protesis. Las glandulas salivales menores y mayores deben presentar funcidn secretora
normal y mantener himeda y lubricada la boca y ayudar asi a la retencion de la
dentadura. ®
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CAPITULO 3. PRINCIPIOS BASICOS QUIRURGICOS DE LA CIRUGIA BUCAL

Para obtener éxito en cualquier acto quirdrgico, se deben de tener los
conocimientos del tema, un exacto diagndstico y unos medios adecuados y suficientes. (29)

El cirujano bucal, debe conocer especialmente los principios quirldrgicos y poseer
un buen criterio quirdrgico. Los principios quirurgicos, son los que se realizan para obtener
un resultado exitoso de un procedimiento quirdrgico con el minimo de lesién. (29)

En todos los campos de la Cirugia Bucal es primordial el diagnéstico correcto, al
cual se llega a través del estudio clinico del paciente y la realizacion de distintas pruebas
complementarias. Con todo ello, el profesional con base en sus conocimientos vy
experiencia, establecera un diagndstico certero; posteriormente podra emplear algunas
alternativas de tratamiento. *°

3.1 VALORACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE

El diagndstico acerca de las enfermedades dentales y médicas, se realiza mediante
la valoracién cuidadosa de la informacién que se obtiene sistematicamente del paciente a
;cravé)s de su historia clinica, examen fisico, radiografias y analisis de laboratorio indicados.
29, 30

Historia clinica: este medio consiste en proporcionar al odontdlogo parte de la
informacién que llevara a un diagndstico, asi como, se podra analizar si el paciente es
candidato para un procedimiento quirdrgico y prevenir complicaciones durante y después
de la cirugia. La historia revela la razén que tiene el paciente para buscar asistencia
odontoldgica. Desde el punto de vista médico, tienen especial importancia los
antecedentes de fiebre reumatica, las cardiopatias, la hipertensidn, alergias, diabetes,
glomerulonefritis, hemorragias prolongadas y artritis. (29, 30)

Exploracion fisica: se inicia con la toma y registro de signos vitales ya que estos se
denominan signos vitales, a las sefiales o reacciones que presenta un ser humano con vida
gue revelan las funciones basicas del organismo donde valoraremos frecuencia cardiaca,

presién arterial, frecuencia respiratoria, pulso y temperatura entre los mas importantes.
(29, 30)

También en este apartado se valora el estado fisico general del paciente, asi como
las condiciones en que se hallan los tejidos bucales y peri bucales. Los tejidos blandos se

examinaran manual y visualmente, palpando para descubrir crecimientos ocultos o zonas
o epe 2
de sensibilidad. ?* 39

Hay que observar los movimientos musculares de la lengua, labios y paladar
blando, anotando toda funcidon anormal o asimétrica, valorar los frenillos vestibulares y
linguales para detectar posibles interferencias; se examinaran las mucosas de los labios,
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carrillos, paladar, lengua, piso de boca y procesos alveolares para descubrir tlceras, tejido
hiperplasicos, zona de queratosis y otras lesiones. Hay que valorar la relacién de la mucosa
bucal mavil con el tejido gingival fijo y tener presente que la encia esté preparada para el
soporte de dentaduras superficiales, mientras que la mucosa bucal del vestibulo solo
proporciona un sellado periférico. Es preciso examinar los procesos alveolares y tomar
nota de la presencia de retencidn ésea, exostosis y bordes filosos, al igual que la forma y
estructura general de los rebordes propiamente dichos asi como la relacidn
maxilomandibular, forma de los arcos, las relaciones horizontales y verticales entre los
arcos y la oclusion de los dientes. ?%3%

Radiografias: este medio de diagndstico, aporta informacién diagndstica valiosa y
constituye un registro permanente del estado dental del paciente en el momento del
examen. Lo que hay que tomar en cuenta en las radiografias es el estado general de los
dientes y el hueso alveolar y basal, la presencia de restos radiculares o érganos dentarios
retenidas 6 no erupcionados, densidades intradsea, zona osteoliticas y cuerpos extrafios.
Las raices de los drganos dentarios deberan ser estudiadas en relacion con el conducto
mandibular, la linea milohioidea y los senos maxilares, el tamafio y la densidad de los
senos maxilares se observaran y compararan bilateralmente. La radiografia lateral de
craneo es de utilidad para establecer la relacion maxilomandibular correcta. (25,30, 31)

Datos de laboratorio: en la mayoria de los casos para el diagnéstico dental no se
presentan los datos de laboratorio clinico. Sin embargo, si se sospecha la presencia de una
enfermedad sistémica que complique el tratamiento quirdrgico, con frecuencia el
diagnostico se confirma mediante las pruebas hematoldgica, bioquimicas, bioldgicas, u
otras, adecuadas, en ocasiones se debe haber la interconsulta con el médico general o
especialista correspondiente. Para los procedimientos quirurgicos de forma obligada se
requiere de biometria hematica (BH), quimica sanguinea (QS), Tiempos de sangrado (TS)
esta es suficiente de 6 elementos y tiempos de coagulacion (TC) entre los mas
importa ntes. (Ver tabla 3.1) (29, 30)

La biopsia es un procedimiento de laboratorio usado con frecuencia, y su
importancia es bien conocida, toda vez que se elimine tejido patolégico, es necesario que
. . s . 2
se realice un examen microscépico. ?% 39

TABLA 3.1 VALORES DE REFERENCIA: BIOMETRIA HEMATICA, QUIMICA SANGUINEA, TIEMPO DE
SANGRADO Y TIEMPO DE COAGULACION.

Biometria Hemdtica Quimica sanguinea
Elemento Valor de referencia Elemento Valor de referencia
. . Vardn 4.6-6.2 10x6/mm3
E 10-11
ritrocitos Mujer 4.2-5.4 10x6/mm? Glucosa 0-110 mg/dI
Hemoglobina (Hb) Ve ekl Urea 8-18 mg/dl

Mujer 12-16 g/d|I

4 _ 0,
Hematocrito (Hto) \I\/Aal:;r; ig ig o//o Creatinina 0.6-1.2 mg/dI
- (o]
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CMHG 32-36 % Acido Urico Mujer 2-6.4 mg/d|
VCM 82-98 % Colesterol 150-250 mg/dI
VSG mrj‘;: n“:j:;’: 3: 213 nr;Tq//:: Triglicéridos 200 mg/dl

Leucocitos 5000-10000 mm?

Neutrdfilos 56 % T. Sangrado (lvy) 1-6 min

Eosindfilos 2.7% T. Coagulacion (lvy) 3-8
Basofilos 0.3%

Linfocitos 34 %

Monocitos 4%
Bandas 3%

Plaguetas 150000-400000 mm?

Fuente. Valores obtenidos del Laboratorio Clinico de la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza.

3.2 PREPARACION DE LA CIRUGIA

Las instalaciones utilizadas para la cirugia son el quiréfano convencional, el
gabinete dental o el gabinete quirdrgico adaptado. Actualmente se tiende a trabajar en
gabinetes dentales modificados para cirugia ambulatoria. Las condiciones del local donde
se realizan las cirugias bucales estdn supeditadas a las medidas de asepsia y disponer de
los medios necesarios. #% 3%

El gabinete quirdrgico adaptado debe de haber espacio suficiente para el cirujanoy
dos asistentes, y contar con el siguiente mobiliario: sillén dental, que debe de tener
pedales para subirlo y bajarlo y reclinarlo, de forma que durante la cirugia no se tengan
gue emplear las manos para cambiar de posicién. Debe de existir un aspirador quirurgico,
pieza de mano de baja velocidad, asi como el micromotor quirdrgico de baja velocidad,
[dmpara de luz fria. También la existencia de rayos-X para poder tomar radiografias
transoperatorias sin necesidad de mover al paciente de su sitio. Otros elementos utiles
son los pedales para controlar los grifos, enchufes suficientes y ventilacién adecuada.
Todo aquello que haga el tratamiento mas cémodo y seguro. Ninglin componente es mas
importante que otro, y eso se entiende mejor al diferenciar entre una cirugia facil y eficaz
y un fracaso. (32,33)

El medio ambiente se refiere al gabinete, con un disefio facil de limpiar, el uso de
material desechable (vasos, pafios para cubrir al paciente, pafios quirdrgicos); se debe
proteger o cubrir las superficies a manipular durante la intervencidn (ldmpara, RX, mesas
o carros). Es mds rapido y cémodo protegerlo que limpiarlo. Para ello se pueden usar
bolsas de plastico disefiadas para uso odontolégico, también hojas de papel de estafio o
[dminas de plastico trasparentes o colocar fundas estériles. Se evitara el paso de personal
gue no sea necesario, evitando la salida y entrada del personal. Desinfectar instrumental
como tijeras que al exponerse a la esterilizacion de calor pierden el filo y podemos

Varén 2.1-7.8 mg/d|
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sumergirlo en agentes quimicos, desinfectantes que contengan el 1% de cloro disponible o
una solucion de glutaraldehido al 0.2%. #* 3%

En cualquier tratamiento quirdrgico hay que evitar la contaminacién cruzada
mediante la asepsia, desinfeccién y esterilizacién. Las vias de contaminacidon pueden ser
del paciente-sanitario, sanitario-paciente, odontélogo-pacientes, paciente odontélogo vy
paciente-paciente. Para conseguir el mayor grado de asepsia se deben considerar los
siguientes puntos: medio ambiente, educacién del personal, técnicas de barrera y el
cuidado del instrumental. %33

La educacion del personal en técnicas de asepsia es fundamental. En cirugia bucal
es frecuente la invasidon por gérmenes y fluidos bucales. Es por ello que la antisepsia es
una medida insuficiente para la proteccién del paciente. (52,33)

La asepsia es una cadena en la que interviene todo el personal en contacto con el
instrumental y las superficies de trabajo. Es preciso formarse y educar al personal auxiliar
en los conceptos de la asepsia y las técnicas de esterilizacidn, limpieza, manejo vestuario y
medios de proteccién y manipulacidn. (52,33)

La esterilizacidon del instrumental es un procedimiento que tiene la finalidad de
eliminar todos los organismos, incluso las esporas bacterianas, del instrumental. Con ello
se evita la via de transmisidén entre un paciente y otro o por contaminantes del ambiente.
Disponemos de un instrumental de un solo uso que llega estéril como son las agujas de
anestesia, hojas de bisturi, implantes y las fresas. (32, 33)

El instrumental debe estar ordenado en bandejas o en cajas, pero siempre
empaqguetado en bolsas autosellantes. Una pauta seria tener en una caja material
diagnéstico, incision, despegamiento y sutura: en otra las fresas, material rotatorio y
material necesario para la insercién del tipo especifico del implante y en bolsas o paquetes
individuales instrumental que usaremos esporadicamente. Las ventajas de las bolsas es
gue protegen el instrumental de la contaminacidn durante el periodo de almacenamiento
y permiten controlar el proceso de esterilizacion al disponer de un testigo de calor. (2,33)

Las técnicas de barrera, tienen la finalidad de disminuir la contaminacion entre el
paciente y el personal sanitario y viceversa. Disminuye el tiempo de exposicién de la
contaminacién y la intensidad de ésta. En cuanto al paciente debe de recomendarle
inmediatamente antes de la intervencién que efectle colutorios con un antiséptico oral
tipo clorexidina. En cuanto al personal es necesario que realice la técnica de lavado de
manos, colocacidn de la bata quirurgica, el uso de guantes estériles, mascarilla y gafas que
son obligatorios, asi como su correcta utilizacion. (32, 33)

La iluminacién que proporciona la ldmpara del equipo suele ser suficiente, también
puede servir una luz frontal o un foco de luz fria, que debe de ser frontal o directa para
proporcionar iluminacién sin sombras. La presencia de liquidos en el campo operatorio
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(saliva, liquidos de irrigacion, sangre) dificulta la visibilidad y se debe retirar con un
sistema de aspiraciéon. En cualquier tipo de cirugia se debe disponer de una buena luz y el
campo quirdrgico deberd de ser amplio y estar limpio de liquidos y otros obstéculos. %)

3.3 PERSONAL QUIRURGICO

Para poder hacer correctamente cualquier técnica quirdrgica se precisan unos
medios técnicos y humanos pertinentes, adecuados de entre los cuales destacaremos: un
cirujano, un asistente quirdrgico, un instrumentista y un auxiliar de campo. %33

Normalmente se precisa un cirujano que realice el procediendo quirdrgico, un
primer ayudante entrenado y que conozca bien la técnica a realizar, un instrumentista que
ejerza su funcién con diligencia y eficacia, y un auxiliar de campo para que dé soporte
externo a la intervencion y facilite el material que se vaya necesitando. Un buen ayudante
y personal auxiliar competente ayudan enormemente en la actividad quirdrgica sujeta en
muchas ocasiones a situaciones de estrés. El personal que trabaja con nosotros debe estar
especializado, pero debe poder substituirse en caso necesario de un modo eficaz. (52,33)

En cuanto a lo mencionado anteriormente, en la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza
en cada cirugia se cuenta con siguiente personal: un cirujano, una ayudante que también
realiza las actividades del instrumentista y un auxiliar de campo. En caso de ser necesario
se cuenta con los pasantes del servicio social y con el Cirujano Maxilofacial que se
encuentra encargado del grupo. (52,33)

Es importante que cada miembro del equipo conozca sus funciones que resumimos a
continuacion:

e Funciones del cirujano
v’ Realizar e procedimiento quirurgico
Control de la esterilizacién del material y el instrumental. (32, 33)

Funciones del ayudante e instrumentista

Cobertura del campo quirldrgico con campos estériles.

Cubrir el cable del motor y el aspirador con campos esteriles.

Aspirar y facilitar todos los restos quirdrgicos del cirujano.

Suplir al cirujano en caso de necesidad.

Preparacidon de la mesa quirdrgica con el instrumental conforme a los tiempos

quirurgicos.

Entregar y recoger todo el instrumental que precisen el cirujano y el ayudante

adelantandose a las necesidades.

v Pedir al auxiliar de campo todo el material que sea preciso para el buen curso de la
intervencion quirdrgica.

v’ Seguir el curso de la intervencién ayudando cuando sea preciso.

Retirar el material y el instrumental al finalizar la intervencién quirdrgica.

ASANENE NN

<\

(32,33)
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Funciones del auxiliar de campo
v' Vestir adecuadamente al paciente con gorro, pijama quirurgica vy retirar las
protesis removibles

v Atender la entrada y colocacion del paciente en el sillon.

v’ Lavado quirurgico.

v' Vestido quirdrgico del cirujano y asistente con pijamas quirldrgica, gorros
quirurgicos, guantes estériles.

v’ Dispensar a la instrumentista los materiales conforme a las necesidades.

v’ Enfocar la luz en todo momento.

v Conectar el motory el aspirador.

v Atender a todas las necesidades del equipo quirurgico.

v Limpiary preparar la sala operatoria. %)

34 MATERIAL E INSTRUMENTAL APROPIADO

Las intervenciones de la cavidad oral afectan a partes blandas y a partes duras
(hueso y dientes). En la cirugia se trabaja sobre la mucosa y el hueso y para ello se
requiere el instrumental ordinario de la consulta y otro mas especifico cada tipo de
intervencion. ®%

El concepto de materiales quirdrgicos comprende el conjunto de herramientas,
substancias, aparatos y dispositivos necesarios para el cirujano para poder realizar las
técnicas operatorias. Se entiende por instrumental el conjunto de utiles manuales
disefiados para ejecutar diferentes maniobras. (2)

Por lo general la seleccidn del instrumental es asunto de preferencias personales.
Pero a continuacidn se mostrara una lista de instrumental que se utiliza en cualquier
cirugia dentro del area de cirugia bucal y maxilofacial de la Clinica Multidisciplinaria
Zaragoza, en base a la Norma Oficial Mexicana NOM-178-SSA1-1998, Que establece los
requisitos minimos de infraestructura vy equipamiento de establecimientos para
la atencién médica de pacientes ambulatorios.

» Unidad dental con charola portainstrumentos, escupidera y lampara.

» Sillon dental con plataforma y respaldo reclinable.

» Compresora de aire para unidad dental, con arranque y paro automatico, con
sistema automatico de purga de condensados, filtros de aire.

» Campo hendido de 150 x 80 cm.

» Campo para la mesa.

» Toallas para secar las manos.

» Funda para cubrir la pieza de mano de baja.

» Tubo de caucho de 1 metro

» Fresa de fisura no. 701, 702, 703, para pieza de mano de baja (2 fresas de cada

una).
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Fresas de bola no. 3 y 4 para pieza de mano de baja (2 fresas de cada una).
Pinzas de mosco recta.

Una pinza de mosco curva.

Pinzas de campo tipo backhaus 8 cm.
Rifiones de acero inoxidable.

Benzal y antiséptico bucal.

Jeringa asepto de 60 ml.

Frasco de agua estéril inyectable de 1 litro
Paquetes de gasas.

Mango de bisturi del No. 3

Hojas de bisturi No. 15

Suturas de seda negra, vycril o dexén 000 con aguja atraumatica.
Elevador de periostio

Retractor metdlico “minessota”
Separadores de farabeuf

Canula de aspiracion metdlica.

Elevadores rectos delgado, mediano y ancho
Elevadores de bandera derecho e izquierdo
Elevadores biangulados delgados derecho e izquierdo
Cucharilla Lucas no. 86

Pinzas de diseccidén con y sin dientes

Lima para hueso

Portagujas Mayo

Agujas cotas

Cartuchos de anestésico.

Jeringa carpule.

Fresén metalico para acrilico

Alveolotémo.

Forceps: para superiores 150, 18R, 18L, 210.
Forceps: para inferiores 151, 16, 17, 23, 222.
Abrebocas tipo Mc Kesson

Tijeras para retirar sutura.

Escoplo

Cepillo para lavado de manos.

Jabén quirdrgico.

VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVYVYVVVYVVVYYVYYVYY

Esta lista de instrumental, puede aumentar o disminuir dependiendo del acto
quirurgico a realizar. (52)

En cirugia oral se trabaja en una cavidad. La cavidad oral tiene una apertura
variable segln cada individuo; una distancia interincisal normal es de unos 40 mm. Segun
se va desarrollando la intervencion, el paciente tiende a cerrar la boca y se debe recurrir al
uso de abrebocas. Esta reduccidn de la apertura bucal dificulta las maniobras quirdrgicas e
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incluso impide trabajar, por lo mismo se debe de trabajar con un material de tamafio
adecuado. ®?

3.5 CUIDADOS PREOPERATORIOS

El paciente debe llegar descansado a la cirugia, las citas por la mafiana pueden ser
mejor para el cirujano y para el paciente.

v Se le explica al paciente el procedimiento a realizar.

v" Quince dias antes del procedimiento quirdrgico valorar su estado sistémico si es

posible cuando los pacientes son inmunolégicamente comprometidos pedir al

médico tratante una valoracidn para ver si es apto para el procedimiento

quirargico a si como analizar sus examenes de laboratorio.

Ocho dias antes realizar profilaxis y ensefiar técnica dental adecuada

El horario es recomendado por la mafiana para ya que se considera que es cuando

menos estresados pero también depende de cada paciente y se valorara conforme

al tipo de pacientes

v Se indica que el desayuno sea ligero dando como ejemplo: té, yogurt, cereal,

gelatina entre otros

Se pide aseo bucal utilizando enjuague bucal de su preferencia

Pacientes diabéticos: se pide que tome su medicamento de control tal y como su

médico tratante lo indica.

Pacientes hipertensos: tomar su medicamento antipertencivo .

En todo paciente se debe de tomar la tension arterial. La OMS establecié en 1958

como hipertensidn arterial valores de reposo en posicién de sentado o decubito de

160/95 mm/Hg o mayores, y como normotencion, las cifras menores de 140/90

mm/Hg. Si las cifras no son normales se reprogramara el acto quirurgico.

v~ Cuando un paciente es diagnosticado son Diabetes Mellitus se debe tomar un
destrostix, si las cifras son mayor de 140 a 150 mg/DL se valorara la
reprogramacion del acto quirurgico.

v Pacientes que presentan fiebre se premedicard con antibidtico para la prevencion
de una endocarditis bacteriana. ¥

S

NN

NN

Existen bacterias asociadas a la Endocarditis Bacteriana que forman parte de la
microflora comensal de la boca y las vias respiratorias, por lo que se asocia con
procedimientos clinicos odontoldgicos que producen bacteremias. (35, 36,57, 38)

La endocarditis bacteriana (EB) es una entidad clinica que, aun cuando poco
frecuente tiene una alta tasa de mortalidad. Se calcula que la incidencia de EB varia de 7.0
a 6.8 por 100,000 personas-afio y solo el 8% de estos casos se asocia con algun
procedimiento dental o periodontal previo. (35, 36,37, 38)

La utilizacién de antibidticos de forma previa a la realizacién de tratamientos
odontoldgicos con el fin de preservar a los pacientes de posibles riesgos derivados de la
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aparicidon de bacteremias como la fiebre reumatica o la endocarditis bacteriana en los
pacientes a los que se les realizard una cirugia bucal. Por tal motivo el cirujano dentista
debe de realizar la prescripcidén profilactica recomendada para los pacientes con algln
riesgo sistémico recomendada por la Asociacion Dental Americana (American Heart
Association).. Aunque estas infecciones son poco frecuentes, la mortalidad sigue siendo
alta y su asociacién con la prdctica dental es bien conocida, de ahi que la responsabilidad
del clinico deba orientarse hacia su prevencién. > 36 37:38)

La ultima publicacién de la profilaxis antibidtica se realizo en el afio de 1997 por la
AHA (American Heart Association). (Ver tablaNe.3-2) (35, 36,37, 38)

TABLA 3.2 PROTOCOLOS DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN LA REALIZACION DE TRATAMIENTOS
ODONTOLOGICOS, ORALES Y EL TRACTO RESPIRATORIO O ESOFAGICO. ASOCIACION AMERICANA DE
CARDIOLOGIA (AHA)

GENERAL

Via Dosis-adultos Dosis-nifios Tiempo
Amoxicilina Oral 2 S0 mg'kg | hora antes
Ampicilina Lm.-Lv. 2g 50 mg'kg 30 min. antes

ALERGICOS A LAS PENICILINAS

Via Dosis-adultos Dosis-nifios Tiempo
Clindamicina Oral 600 mg 20 mg'kg | hora antes
Cefalexina Oral 2g 50mg'kg | hora antes
Cefadroxilo Oral 2g 50 mg'kg | hora antes
Azitromicina Oral 500 mg 15 mg'kg | hora antes
Claritromicina Oral 500 mg 15 mg'kg 1 hora antes

ALERGICOS A LAS PENICILINAS E INCAPACIDAD DE UTILIZACION DE LA ViA ORAL

Via Dosis-adultos Dosis-nifios Tiempo
Clindamicina Lv. 600 mg 20 mg'kg 30 min. antes
Cefazolina Lv.-L.m. lg 25mgkg 30 min. antes

MNota: Las dosis pediatricas nunca deben exceder a las dosis de los pacientes adultos. Las cefalosporinas no deben de ser administradas a pacientes con
hipersensibilidad a las penicilinas.

Cutando A, Galindo P. La profilaxis antibiética en pacientes odontolégicos portadores de prétesis corporales. Medicina Oral 2002; 7:

348-59.

La profilaxis antibidtica en pacientes sanos con una higiene oral correcta no es
necesaria y puede provocar la aparicion de resistencias bacterianas o sensibilidad a los
farmacos. Se ha demostrado que los procedimientos usuales para remover la biopelicula
dental como el cepillado y la utilizacion del hilo dental e incluso la masticacién, son

capaces de inducir bacteremias transitorias, al igual que muchos procedimientos clinicos.
(35, 36, 37, 38)

Al término del procedimiento dar por escrito indicaciones posquirurgicas, explicar la via
y dosis de analgésico y antibiotico. (35, 36,57, 38)
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3.6 ANESTESIA BUCAL

La mayor parte de los procedimientos quiruargicos bucales preprotésicos se pueden
realizar con éxito en el consultorio dental, bajo anestesia local. 4% 4

Los anestésicos locales son los farmacos utilizados con mayor frecuencia en
odontologia. Su propésito principal es prevenir el dolor durante los procedimientos
dentales. Pueden producir pérdida de la sensibilidad y de la actividad motora cuando se
introducen en un area del cuerpo adyacente a los nervios que controlan dichas funciones.
Conforme el anestésico penetra la membrana nerviosa, cesa la capacidad del nervio para
conducir un impulso, perdiéndose por completo la funcidon. En odontologia, los
anestésicos locales se utilizan tépicamente, por infiltracion y para anestesia por bloqueo.
Los anestésicos aplicados topicamente y por infiltracién inhiben los estimulos de dolor en
el drea donde se establece el contacto. En la anestesia por bloqueo, el farmaco es
transportado al area adyacente del nervio. La anestesia se producird en las dareas
inervadas por éste, las cuales pueden estar a cierta distancia del sitio de inyeccién. 4% 4

Algunas veces no se produce anestesia profunda con la infiltraciéon y el bloqueo
habituales, por lo que pueden intentarse tipos especializados de inyeccidon suplementaria.
Estos incluyen infiltracion lingual o vestibular e inyecciéon directa en hueso, pulpa,
ligamento periodontal y paladar. (35,40, 41)

Por esta razén, vale la pena recordar y tener presente todos los aspectos
anatdmicos, farmacoldgicos y las técnicas de anestesia local en odontologia. Aunque es
muy importante conocer la técnica para la correcta aplicacidn y utilizacidn del anestésico.
Sin embargo, es importante recalcar que a pesar de tener una muy buena habilidad para
la técnica, el clinico no debe olvidar y mucho menos minimizar las bases tedricas.

Es importante tener en cuenta las acciones de los anestésicos locales sobre los diferentes
sistemas del organismo, con el fin de valorar adecuadamente los fendmenos de toxicidad
que pudieran presentarse. %404

3.7 PRINCIPIOS QUIRURGICOS PARA INCISIONES BUCALES

Entre las ventajas de realizar una incision correcta hay que sefalar una
cicatrizacion primaria de la herida mas firme, una menor frecuencia de aparicién de
secuelas postoperatorias tal como edema, dolor, hemorragia, y la creacién de un
ambiente quirdrgico con la visibilidad necesaria de la zona en la que se va a trabajar. (19)

Las incisiones bucales deben seguir las siguientes reglas:
1. Usar bisturi afilado o cambiar las hojas del mango de bisturi con frecuencia. El disefio

preferido con las hojas de bisturi para cirugia bucal son del no. 15, para mango no.3.
. i . 3.1
2. Se deben realizar sobre hueso sano. (Verimagen No-3.1)
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IMAGEN No 3.1 (A) LA INCISION REALIZA SOBRE HUESO SANO. (B) LA INCISION NO SE DEBE REALIZAR EN
ZONAS DONDE NO EXISTA HUESO O ESTE ENFERMO.

Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de cirugia bucal. Madrid, Espafia. Editorial Ergon. 2004: 111-54

3. Incision correcta si es perpendicular a la superficie. (ver imagen No. 3.2). S€ colocan de los

dedos para poner en tensién los tejidos blandos antes de hacer la incisign. (Ver imagen No
3.3)

IMAGEN NO 3.2 INCISIONES IMAGEN NO 3.3 COLOCACION DE LOS DEDOS PARA PONER EN
CORRECTAS TENSION LOS TEJIDOS BLANDOS Y REALIZAR LA INCISION

%' WW

-

(s FYALTVAR Y INT VAT TV ')
(ks NUCE NI SO TN S

Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de cirugia bucal. Madrid, Espafia. Editorial Ergon. 2004: 111-54

4. Para la cirugia dentoalaveolar, las incisiones deben de hacerse sélo en el borde de la
cresta, ya que el reborde alveolar tiene una linea alba en su superficie, que presenta
una cicatriz avascular debido al trauma de las extracciones y a la presién de los
rebordes de la prétesis. En estudios recientes indican que no existe un flujo sanguineo
entre las caras bucal y lingual de cada reborde debido a la falta de anastomosis
capilares a través de esta linea blanca.

5. El bisturi debe apoyarse firmemente en el hueso, para evitar incisiones de retraccion.
Si no se hace una incisidon limpia, la reflexion periostal sera complicada, existiendo
peligro en desgarro tisular, con mayor dolor postoperatorio e inflamacién. Distintos

cortes en la mucosa disminuyen la vascularizacion y retrasan la cicatrizacion (Verimasen
No. 3.4)
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Correcta .
Incorrecta IMAGEN No 3.4. INCISION FIRME Y EN UN
SOLO TRAZO.

. ‘ ’" I | i,ul " Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de cirugia
R

bucal. Madrid, Espafia. Editorial Ergon. 2004: 111-54

A

!

v

6. Las incisiones deben ser lo suficientemente amplias: anteriormente, al menos en un
o6rgano dentario y posteriormente al menos un diente de la zona en la que se
trabajara.

7. Antes de hacer la primera incision debe estudiarse el disefio. Una incisién pequefia o
inadecuada puede ser causa de fracaso de la cirugia. Deben hacerse incisiones amplias
en lugar de pequenas. Cicatrizan igual de rapido. Cuanto mayor sea la incisién, mejor
es el acceso y mas precisa serd la cirugia. Ademas la retraccidon serd mas suave, y los
tejidos blandos se traumatizaran menos. *°

3.8 PRINCIPIOS QUIRURGICOS PARA EL DISENO DEL COLGAJO, RETRACCION Y MANEJO
DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Los procesos alveolares de los maxilares se hayan cubiertos por tejido blando como
son la encia y la mucosa alveolar, y en la cirugia preprotésica frecuentemente deben ser

incididas, despegadas y rechazadas para exponer el hueso y los dientes subyacentes. (33
(Ver imagen No.3.5) (19, 42)

Los colgajos que tienen incisiones de descarga deben tener bases mas anchas que
la parte alveolar, es decir de forma trapezoidal y de base ancha. Si la exposicidén quirdrgica
deben incluirse zonas con dientes, nuca debe cortase la papila gingival y en torno al cuello
de los dientes. La elevacidn de estos tejidos gingivales debe realizarse suavemente, para

ello son necesarios elevadores periosticos afilados, y debe de ser de mesial a distal. (ver
imagen No. 3.6) (19, 42)

Submucosa

IMAGEN NO. 3.5 DESPEGAMIENTO
DE UN COLGAJO DE GROSOR
Mucosa COMPLETO TRIANGULAR
VESTIBULAR EN LA MANDIBULA,
CON DETALLES DE LA DISECCION
ENTRE EL HUESO MAXILAR Y EL
PERIOSTIO.

Vasos
Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de
cirugia bucal. Madrid, Espafia. Editorial

Ergon. 2004: 111-54
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IMAGEN No. 3.6 DESPEGAMIENTO DE UN COLGAJO DE MESIAL A DISTAL.

Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de cirugia bucal. Madrid, Espaiia. Editorial Ergon. 2004: 111-54

Las indicaciones para hacer y rechazar un colgajo de tejido blando en la cirugia
bucal son:

» Proporcionar acceso a una zona operatoria

» Permitir la eliminacién del hueso adyacente

» Proteger el tejido blando afectado del trauma de los instrumentos durante la cirugia
en dientes o huesos adyacentes.

Inmovilizar el tejido lo suficiente con la finalidad de cerrar un defecto

Transponer un colgajo de tejido a otra posicion

Corregir una cicatriz ** %

Y V VY

Los principios en la cirugia por colgajo de tejido blando son los siguientes:

A\

El colgajo debe ser lo suficientemente grande como para dar acceso al campo
quirurgico

El aporte sanguineo al colgajo debe ser mantenido

Si se ha de eliminar hueso el colgajo debe ser mucoperiostico de espesor total

Es preciso obtener hemostasia y prevenir la formaciéon de hematomas

El colgajo debe ser suturado con seguridad en su lugar al finalizar la operacién y
guedar inmovilizado hasta su cicatrizacién

Si hay que cubrir un defecto dseo, los bordes del colgajo deben apoyarse sobre una
base 6sea solida. ***?

VVVYYVY

A\

El aporte sanguineo de un colgajo se mantiene ya sea incorporado una arteria en el
colgajo o haciendo la base insertada del colgajo mas ancha que el margen libre. (15,42)

Una vez separados los colgajos, deben manejarse con cuidado. Deben mantenerse
bien hidratados con gasas embebidas en suero salino. La forma en que se mantienen
retraidos desempena un papel fundamental en la cicatrizacidon posterior. Los retractores
deben ser ligeros y con puntas romas. Otra alternativa para la retraccion de los tejidos es
mediante suturas. Hay que manipular los tejidos blandos con cuidado vy evitar
aplastamientos, desgarramiento u otros traumas. *>*?
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IMAGEN No 3.7. VISUALIZACION DE UN COLGAJO
TRAPEZOIDAL CON RETRACTOR.

Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de cirugia bucal. Madrid, Espaiia.
Editorial Ergon. 2004: 111-54

En el caso de las cirugias preprotésicas realizadas en la Clinica Multidisciplinaria
Zaragoza se utilizé el colgajo de tipo triangular:

El colgajo triangular se obtiene con una incisién vertical de descarga oblicua que se
hace por mesial que se abre 25°- 45°, que va desde el surco gingival hasta el fondo del
vestibulo esta incisién de se hace como minimo un diente por delante del area quirudrgica
deseada, y si se pretende extender se realiza otra incision que pasa por el surco gingival
hacia atras o distal. *¥

Como todo colgajo tiene sus ventajas y sus inconvenientes:

Ventajas: No existe riesgo de que la incisidon cruce la lesién. Volver a colocar el
colgajo es facil, puesto que la encia tiene puntos de referencia bdsicos y es casi imposible
la mala reposicién lateral. Y se conserva al maximo la irrigacion del colgajo. ™

Inconvenientes: Es dificil iniciar el despegamiento del colgajo. No estd
recomendado en pacientes con enfermedad periodontal. Existe la exposicion de margenes
de coronas dentales. La tension del colgajo es mayor, por lo cual las fuerzas de traccion
aumentan y son potencialmente lesivas, lo que da lugar a desgarros gingivales frecuentes,
sobre todo en el extremo fijo del colgajo. La extensién de la incisidn vertical hasta el fondo
del vestibulo para aliviar la tensidn del colgajo, puede provocar hematomas y retraso de la

cicatrizacién. La sutura puede ser mas dificultosa debido a que debe hacerse entre los
dientes (Ver imagen 3.8) (19)
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IMAGEN NO. 3.8 (A) TRAZADO DE LA INCISION VERTICAL DE DESCARGA VESTIBULAR, EN LA ZONA
MESIAL, FUERA DEL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE Y CON UNA INCLINACION DE 30°. (B) INCISION DE
DESCARGA VERTICAL DE TIPO ARCIFORME. (C) DESCARGA VERTICAL SITUADA UN DIENTE POR DELANTE
DE LA ZONA OPERATORIA

30°

Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de cirugia bucal. Madrid, Espaia. Editorial Ergon. 2004: 111-54

3.9 PRINCIPIOS QUIRURGICOS PARA REALIZAR LA OSTEOTOMIA U OSTEOCTOMIA

Cuando se levanta un colgajo mucoperidstico se expone el hueso makxilar, y en la
mayor parte de las técnicas de Cirugia Bucal debe efectuarse el corte o la exéresis dsea,
con el fin de eliminar o retirar el hueso que cubre o es el objeto de la intervencién
quirurgica. (3)

Asi pues podemos realizar: Osteotomia: Corte o seccién del hueso; ostectomia:
Eliminacion o exéresis del hueso. *°

Estas acciones pueden hacerse mediante el uso de cuatro tipos de materiales o
instrumentos. *¥

Material rotatorio: El empleo del material rotatorio como son la pieza de mano o
micromotor utilizando fresas de distintos tipos, es el que preferimos para efectuar las
osteotomias y ostectomias. La pieza de mano y la fresa son el instrumento ideal para
efectuar este tipo de gestos quirdrgicos. Cuando deba fresarse el hueso maxilar, debemos
levantar adecuadamente el periostio, para no lesionarlo con la fresa giratoria. La
realizacion de osteotomias u ostectomias por lingual debe ser muy cuidadosa, ya que el
porcentaje de complicaciones y secuelas en esta zona es mas elevado. El fresado dseo
debe practicarse a pocas revoluciones, intermitentemente y con una fresa que corte
adecuadamente. Al momento de fresar se realiza la irrigacion del campo, dirigiendo un
chorro de suero fisioldgico o agua destilada estéril sobre la zona y simultdneamente, con
la canula de aspiracion evacuaremos los liquidos, sangre y detritus presentes que impiden
una correcta vision del campo quirurgico. Para facilitar la acciéon de corte o de exéresis
Osea la pieza de mano debe desplazarse en la misma direccién del giro de la fresa, que
normalmente sigue el mismo sentido de las agujas del reloj. (Verimagen No.3.9) (19)
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IMAGEN NO. 3.9. (A) OSTECTOMIA CON MATERIAL ROTATORIO (MICROMOTOR, PIEZA DE MANO Y
FRESA). (B) OSTEOTOMIA CON ESCOPLO Y MARTILLO.

Irrigacion

externa

4

Aspirador

Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de cirugia bucal. Madrid, Espafia. Editorial Ergon. 2004: 111-54

Escoplo: El escoplo habia sido de uso frecuente en Cirugia Bucal tanto para la seccién
Osea (osteotomia) como para la reseccién (ostectomia). Se usan los de bisel simple o
doble, y los de media cana. Podemos emplearlos a presion manual o a golpes de martillo.
El escoplo y el martillo permiten una gran precision en la reseccion ésea o en el trazado de
la linea de osteotomia y tienen la ventaja de no producir calentamiento del hueso. La
ostectomia con escoplo y martillo, bajo anestesia local, suele ser una experiencia
desagradable, agotadora e incobmoda. Un escoplo con buen filo es un método rapido y
nitido para quitar el hueso joven y elastico. Pero Howe remarca igualmente que su uso
estd contraindicado en hueso esclerético y en una mandibula delgada y atréfica. Los
tejidos blandos peribucales imposibilitan en ocasiones el uso de escoplos en zonas
concretas de la cavidad bucal. En el caso de las cirugias preprotésicas se utiliza para la

eliminacidn de torus, sin embargo tiene poco uso en las técnicas quirdrgicas actuales. (ver
imagen No. 3-9) (19)

Pinzas gubias: Con la pinza gubia o cizalla, eliminamos hueso mediante una accion de
corte, y se puede utilizar con corte lateral o frontal. Este instrumental debe tener las hojas
de corte limpias y afiladas. Se recomienda un empleo cuidadoso ya que se pueden
eliminar importantes cantidades de hueso rapidamente. Tiene que usarse con una accion
nitida de corte y no con movimientos de torsién o de enroscado ya que esto provocaria la
fractura del hueso en vez de su seccién. La gubia es el instrumento menos traumatico de
los comentados, y por tanto deberia utilizarse tanto como fuera posible aunque su campo
de aplicacién es muy limitado porque su accién es menos precisa. (V¢ imagen No. 3-10) (19)

Lima para hueso: La lima de hueso se utiliza también para el recorte o regularizacién
final de un borde éseo. Esta técnica se utiliza para Alveoloplastia simples, o para eliminar
pequefios bordes cortantes, crestas éseas casi regulares, y pequefas espiculas de hueso
gue emergen a la superficie. Con ella se hace una eliminacién controlada de hueso con
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minima o nada de fractura o lesién del resto de tejido dseo. Al terminar su empleo, debe

irrigarse profusamente el campo quirdrgico consiguiendo asi un aseo cuidadoso y muy
efectivo (Ver imagen No. 3-10) (9)

IMAGEN NO. 3-10. (A) APLICACION DE LA PINZA GUBIA. (B) UTILIZACION DE LA LIMA PARA HUESO EN
UNA ALVEOLOPLASTIA SIMPLE.

Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de cirugia bucal. Madrid, Espafia. Editorial Ergon. 2004: 111-54

Cuando se realiza una osteotomia para la extraccidon de un 6rgano dentario, la cantidad y
extension del hueso a resecar estan fijadas por las condiciones del diente a extraer. En general, es
suficiente resecar hasta una altura equivalente a la mitad del diente o su tercio apical. Cuando hay
cementosis, dilaceraciones o lesiones periapicales a legrar, eliminamos la cantidad de hueso
necesaria para visualizar toda la amplitud de las malformaciones o entidades patoldgicas. Asi, por
ejemplo, las raices con cementosis importante exigen una ostectomia hasta la regién apical y en
toda la amplitud de la raiz. Debemos recordar que la eliminacidn de la cortical externa debe ser lo
mas econdmica posible ya que con posterioridad existird también una reabsorcidn dsea
importante. ©)

3.10 PRINCIPIOS QUIRURGICOS PARA RESTAURACION, LIMPIEZA Y TRATAMIENTO DE
LA ZONA OPERATORIA

Una vez finalizada la intervencidon quirurgica, deben de ejecutarse una serie de
acciones con el fin de dejar un campo operatorio limpio y en dptimas condiciones para
posteriormente cubrirlo con los tejidos blandos al realizar la sutura.

Los gestos indispensables a efectuar son:

1. Eliminar todos los restos de tejidos patoldgicos.

2. Retirar los cuerpos extrafios de la herida quirurgica (fragmentos dentarios, de
hueso, etc.) y regularizar los bordes 6seos afilados. Esto permite que el colgajo
descanse sobre un lecho no irritante.
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3. Realizar una hemostasia cuidadosa y eficaz).

4. Eliminar los fragmentos de tejidos blandos cuya vascularizacion sea comprometida;
pueden recortarse con tijeras o bisturi.

5. En dltimo lugar, debe irrigarse el campo quirdrgico de forma muy abundante con agua
destilada o suero fisioldgico estériles, para arrastrar y expulsar las virutas y espiculas de
hueso y cuerpos extrafios cuya presencia interferiria la cicatrizacion normal. Esta accién
debe ser especialmente cuidadosa en el fondo de la herida, formado por el hueso maxilar
y el colgajo mucoperidstico). ©)

3.11 PRINCIPIOS QUIRURGICOS PARA SUTURAS

La sutura consiste en la reposicién de los tejidos blandos que estan separados
debido a un traumatismo o una accidon quirdrgica. Se realiza como Uultimo paso de
cualquier técnica operatoria. 1932

Los bordes cruentos de la herida operatoria, fruto de la incision, deben adaptarse
uno al otro consiguiendo un afrontamiento perfecto, sin tension, con una adaptacién
Optima de los diferentes planos y preservando siempre la correcta irrigacién de los labios
de la herida. *>3%

Con la sutura reponemos el colgajo a la situacién inicial, colocando los puntos
siempre de la parte mévil (colgajo) a la parte fija (zona no intervenida). Los primeros

puntos son los de los dngulos de la incisidon y los ultimos, la sutura de las descargas
verticales (Ver imagen No. 3.11) (19,32)

La sutura, al unir los bordes de la herida, asegura su curacion o cicatrizacidn por
primera intencidén, ademas de favorecer una buena hemostasia. Los objetivos de la sutura
son:

» Reposicionar los tejidos en su lugar original o colocarlos en alguna otra posicién
deseada.

» Conseguir una coaptacién de los bordes de la herida absolutamente precisa y a
traumatica, volviendo a unir los tejidos que fueron se parados previamente en la
incision y durante el resto del acto operatorio.

» Eliminar espacios muertos, donde podrian acumularse liquidos o sangre y servir
como medio de cultivo para los microorganismos.

» Controlar el exudado desde el hueso alveolar, proteger el coagulo en la zona
cicatricial y los bordes gingivales. (Ve imagen No.3.12) (19,32)

Existen diferentes tipos de material de sutura, por eso al elegir nuestro material
s ae . . . .3.3) (19,32
debemos de conocer sus caracteristicas e indicaciones para su uso. (Ve tablaNo.3.3)(19,32)
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IMAGEN No. 3.12 SECUENCIA DE LA SUTURA DE UN COLGAJO TRIANGULAR. (A) PRIMER PUNTO EN EL
ANGULO DEL COLGAJO. (B) PUNTO SIMPLE EN LA DESCARGA VERTICAL VESTIBULAR. (C) SUTURA CON
PUNTOS SIMPLES DE LAS INCISIONES HORIZONTAL Y VERTICAL

Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de cirugia bucal. Madrid, Espafia. Editorial Ergon. 2004: 111-54

IMAGEN NO. 3-12. GRADO DE AFRONTAMIENTO DE LOS LABIOS DE LA INCISION. (A) CORRECTA. (B)
DEMASIADO LAXO. (C) DEMASIADO APRETADO.
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TABLA 3.3 TIPOS DE SUTURA UTILIZADOS EN CAVIDAD ORAL

Se reabsorbe
rapidamente,
bueno para
heridas no
criticas

puede provocar
sensibilidad, no sujeta
bien los nudos, no fiable
en heridas criticas, débil

Monofilamento, . Cierre
claro, animal mucoso: 000

28 dias

Cranin NA., Klein M, Simons A. Atlas de implantdlogia oral. Madrid, Espafia. Editorial Médica Panamericana. 1995: 53-74
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CAPITULO 4. PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS DE LOS TEJIDOS DUROS

La cirugia bucal para prétesis dental incluye la intervencion quirdrgica en tejidos
duros (dientes y hueso) necesaria para que la protesis pueda tener una base firme. Esto
puede comprender la exodoncia complicada, las extracciones multiples, la alveoloplastia,
la eliminacion de rebordes irregulares y la eliminacion de exostosis o torus.

4.1 EXTRACCION ATRAUMATICA DE ORGANOS DENTARIOS

La exodoncia dental es el procedimiento quirdrgico bucal que se lleva a cabo con
mas frecuencia. La exodoncia ideal es la extirpacidn total del diente o de la raiz dentaria
sin dolor y con el minimo dafio de los tejidos circundantes. (5, 19)

La terapéutica destinada a extraer el érgano dentario actuara sobre la articulacidon
alveolodentaria que esta formada por encia, hueso, diente y periodonto. La exodoncia es
una maniobra cuyo fin es separar estos elementos, desgarrando el periodonto en su
totalidad. Frecuentemente para conseguir luxar y extraer el diente deberemos distender y
dilatar el alvéolo a expensas de la elasticidad del hueso. 5, 19)

La extraccion de los dientes naturales es el comienzo de la cirugia bucal
preprotésica. El éxito final de la prétesis depende del grado de destreza empleada en la
extraccion de los dientes. La manipulacidon cuidadosa de los tejidos vitales es esencial
puesto que el traumatismo del hueso y el tejido blando pueden tener por consecuencia
dolor, retardo de la cicatrizacién, necrosis e infeccion. (5,19)

En ocasiones, los profesionales consideran la extraccion dentaria como una
intervenciéon menor y carente de importancia, lo que conlleva muchas veces la aparicion
. . 1
de complicaciones graves. (5,19)

» Indicaciones para la extraccion de diente.

La decisién de restaurar o sacrificar un determinado diente, un grupo de dientes, o
incluso la totalidad de la dentadura, se hara sobre la base individual con cada paciente. Es
. . . . 1
posible dar algunas indicaciones generales. (5,19)

Los dientes se extraeran en los siguientes casos:

1. Dientes con patologia pulpar, aguda o crdnica, con los cuales es imposible conseguir
éxito en el tratamiento endoddntico, o no es practico o conveniente, deben ser
extraidos.

2. Es preciso extraer dientes con caries extensas dificiles de restaurar

3. Es indicacion de extraccién la presencia de enfermedad periodontal demasiado
avanzada como para que permita esperar un tratamiento positivo.
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4. los dientes supernumerarios y ectépicos que producen alteraciones estéticas vy
funcionales importantes deben ser extraidos, siempre que no sea posible efectuar
algln tratamiento conservador. Los dientes supernumerarios casi siempre deben ser
extraidos.

5. Los dientes retenidos en zonas de soporte de proétesis se extraerdan antes de la
confeccidén de la protesis. La excepcién es el caso de un paciente adolescente con
terceros molares superiores retenidos, cuya extraccidon podria destruir el contorno
dseo de las tuberosidades maxilares. En estos casos, se dejan los dientes para que
erupcionen mas adelante, después de lo cual se los extraerd y se rebasara la prétesis.

6. Cuando haya dientes que han sido traumatizados mads alld de su capacidad de
reparacion, junto con el proceso alveolar, se los extraera con cuidado evitando pérdida
de hueso.

7. Hay que extraer algunos, pero no todos, los dientes que se hallen en la linea de
fractura de los maxilares, para reducir las probabilidades de infeccion, retardo de la
consolidacion o falta de unién.

8. Los dientes de pacientes que se hallan bajo tratamiento radioactivo por tumores
bucales, faringeos, y regiones cervicales superiores deben ser extraidos antes del
comienzo del tratamiento. Por lo general, el hueso irradiado no cicatriza después de
las extracciones dentales en razén de la pérdida de la irrigacién en la zona y la
reduccion de la vitalidad del hueso y las células del tejido conectivo. Los dientes
irradiados son mas susceptibles a las caries; sus pulpas se necrosan con mayor rapidez
y la prevalencia de la infeccidn es mayor. 5, 19)

e Contraindicaciones para la extraccion de dientes

Todas las contraindicaciones, sean locales o sistémicas, seran relativas o absolutas,
segln sea el estado general del paciente.

1. Lainfeccién dental aguda se puede valorar a la luz del estado general del paciente.
El paciente téxico con fiebre elevada obviamente serd tratado en forma diferente
gue el paciente sin fiebre, y sin otra afeccidn, incluso cuando los dos tengan una
infeccion dental con hinchazén localizada o difusa. La finalidad fundamental es
limitar la propagacién de la infeccidn y devolver al paciente al estado de salud. Con
un paciente, lo adecuado puede ser la administracion de antibidticos durante
varias horas, el drenaje del absceso, si el drenaje estuviera indicado y volver a citar
al paciente para extraer el diente en otra oportunidad. En otro paciente, la
extraccién inmediata del diente enfermo puede eliminar la fuente de la infeccion,
establecer el drenaje y limitar la difusion de la infeccion en forma inmediata. Hay
gue considerar el grado de dificultad para extraer el diente enfermo. Las extrac-
ciones simples deberan hacerse lo mas pronto posible, mientras las que exijan
mucho corte o eliminacién de hueso se postergaran.

2. El criterio del tratamiento de las infecciones pericoronarias agudas difiere del
tratamiento de los abscesos apicales. Aunque la finalidad del tratamiento de un
absceso apical es el drenaje de una infeccién profunda hacia la superficie mediante
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la eliminacion del diente, existe la posibilidad de que una infeccidn pericoronaria
se extienda hacia estructuras mds profundas si el diente afectado es extraido
durante la fase aguda de la infeccién. Es por esta razén que muchas veces es
aconsejable recetar antibidticos por 24 6 48 horas antes de la extraccién del
drgano dentario. También hay que establecer técnicas esmeradas de higiene bucal
en el intento por reducir el peligro de la propagacién de la infeccion.

La Gingivo-estomatitis ulcero-necrética de Vincent representa un mal terreno para
cualquier intervencidén quirdrgica; la virulencia de los microorganismos se exacerba
y aparecen lesiones necréticas y propagacion de la infeccion. Si no existe una
necesidad urgente, debe tratarse la gingivoestomatitis antes de la cirugia. Otra
infeccidn bucal aguda a tener en cuenta es la gingivoestomatitis herpética.

Los tumores malignos, aun localizados en un comienzo, pueden pasar a la
circulacion general por el alvéolo de un diente extraido. Por ello, en esos casos, las
extracciones se emprenderan Unicamente después de la consulta con el médico.

El previo tratamiento de radiacidn sobre los maxilares es una contraindicacién para
la extraccién de los dientes. Los dientes afectados deberian haber sido extraidos
antes de la radioterapia. No obstante ello, es igualmente malo conservar dientes
abscedados en maxilares irradiados. Los pacientes con este problema deben ser
advertidos de las consecuencias potenciales negativas. Si es necesario, se los
hospitaliza y se los trata con dosis masivas de antibidticos. Antes de intentar la
extraccion de dientes en maxilares irradiados, se hard la profilaxis bucal e
irrigaciones. La osteorradionecrosis puede producir la escarificacion de grandes
segmentos del maxilar, infecciones graves del hueso y tejido blando y la muerte
del paciente. (5,19)

Contraindicaciones organicas

Toda enfermedad médica no controlada puede ser considerada como una
contraindicacién para la extraccién de los dientes hasta que la enfermedad no se
halle bajo control. Enfermedades tan serias como la hipertensién, enfermedad de
la arteria coronaria, cardiopatias, anemias graves, leucemia y determinadas
discrasias sanguineas, tales como la hemofilia, demandan el tratamiento médico
apropiado antes de la realizacién de las extracciones.

Las personas infantiles y seniles exigen una atencion especial. Por lo general, los
infantiles presentan problemas de manejo que pueden ser superados mediante el
uso de sedativos o anestesia general. Los mayores tienen problemas de nutricién,
cicatrizacion, reservas fisicas y cooperacion.

Las enfermedades cronicas tales como la diabetes, nefritis y hepatitis complican en
mucho la extraccion de los dientes, produciendo la infeccidén de la herida, falta de
cicatrizacion y empeoramiento del estado de enfermedad.

Las neurosis y las psicosis son contraindicaciones relativas que tienden a hacer el
tratamiento dental bastante dificil.

El embarazo es un estado fisiolégico normal y no se considera que sea una
contraindicacién para la extraccidn salvo que haya complicaciones especificas. Por
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lo general, el momento preferido es el trimestre medio para la realizacién de los
procedimientos dentales, pero después de la consulta obstétrica adecuada, las
extracciones se pueden hacer en cualquier fase del embarazo. Hay que poner
cuidado en evitar situaciones tensas, temor extremo e hipoxia. %

6. En la actualidad es muy importante mencionar que la extracciéon dental es el

procedimiento quirdrgico que con mayor frecuencia se lleva a cabo en los
pacientes VIH positivo. Los factores que se deben tener en cuenta en la
planificacion de una exodoncia en estos pacientes es la evaluacion del paciente
incluyendo la via de infeccién, la etapa de la enfermedad, las pruebas de
laboratorio y la farmacoterapia que requiere el paciente. En la valoracién médica
consideraremos en primer lugar la conducta de riesgo, ya que puede tratarse de un
paciente hemofilico o drogodependiente por via intravenosa; y en segundo lugar el
estado de la infeccidn VIH, teniendo en cuenta que el riesgo de complicaciones
postoperatorias tiende a aumentar en los estados avanzados. En cuanto al empleo
de farmacos se recomienda que se realicen enjuagues con antisépticos
clorhexidina. El control del dolor debe hacerse con drogas que no inhiban la
agregacion plaquetaria, debiéndose tener precaucidon con la codeina ya que tiene
efectos sinérgicos con los ansioliticos y porque su eficacia puede ser alterada por la
administraciéon de ritonavir. Las complicaciones postexodoncia mas frecuentes son
un retardo en el proceso de cicatrizacion, alveolitis e infecciones de la herida
quirurgica, aunque estas complicaciones son en general poco frecuentes (menos

del 5% segun la literatura consultada) y su curso no suele ser grave. (27)

4.2 EXODONCIA DEL ORGANO DENTARIO POR ViA ALVEOLAR

La terapéutica utilizada para la exodoncia de un érgano dentario por via alveolar
consiste en luxar y extraer el diente pero distendiendo y dilatando el alvéolo a expensas
de la elasticidad del hueso, pero de forma convencional. (5, 19)

> Técnica de extraccion dentaria

La exodoncia requiere varios tiempos quirdrgicos, pero ahora sélo comentaremos
las acciones en relacién con la aplicacién de los férceps, que es la que utilizamos en el
Area de cirugia bucal. %

Sindesmotomia: Se desinserta el diente del ligamento secular del periodonto.
Puede realizarse con el sindesmotomo, un botador o incluso con el mismo férceps, pero
siempre ejerciendo movimientos muy suaves. El instrumento se introduce en el surco
gingival para cortar las fibras que insertan el margen gingival y el cuello dentario y las
fibras trasnseptales que pasan de un diente al contiguo. En este momento el diente solo
gueda unido al hueso alveolar por el ligamento periodontal. Es conveniente desprender el
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tejido gingival marginal para que no sea lesionado en las maniobras de luxacién y traccidn.
El sindesmotomo se toma igual que un elevador.

ey

(Ver imagen No. 4.1) (5, 19)

IMAGEN No. 4.1 REALIZACION DE LA
SINDEMONOTOMIA DEL ORGANO DENTARIO.

Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de cirugia bucal.

Madrid, Espafia. Editorial Ergon. 2004

Luxacion: Se ejecuta con el botador o elevador, introduciendo la punta
progresivamente en el alveolo por las caras vestibular y mesial con ligeros movimientos en
direccion vestibulo lingual-palatino y con otros muy prudentes es sentido mesio-distal.
Debe evitarse una fuerza desmesurada y movimientos de palanca o de supinacion. Puesto
que en esta fase nuestro objetivo no es la avulsién; si no actuamos asi sold se seguira la
fractura coronal del diente o la luxacién del diente vecino. (Ve imagen Ne-4.2) (5, 19)

A

IMAGEN NO. 4.2 REALIZACION DE LA
LUXACION DEL ORGANO DENTARIO CON
ELEVADOR.

Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de cirugia bucal.

Madrid, Espafia. Editorial Ergon. 2004

h .

Prension: Debe realizarse con el forceps iddneo este instrumental tiene unas reglas
ql)Je deben readaptarse puesto que en caso contrario se convierte en un rompe nueces. 2
19

El tipo de forceps a emplear varia en cada diente. La forma de los férceps debe
permitir una correcta presion adaptdndose al cuello dentario y, de esta manera, presionar
fuertemente al érgano dentario. Si el 6rgano dentario estan en mal posicién; suelen existir
problemas en la utilizacién de los forceps especializados para cada uno de ellos; en estos
casos usamos el forceps universal. (5, 19)

La estructura de la corona, la integridad de su anatomia, la extensidn de la caries,
el estado periodontal, etc., seran puntos a considerar en el acto periodontal. Tras una
correcta valoracion se decidird la extraccion convencional con férceps. 5,19)
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En esta fase de la extraccion existen los siguientes axiomas:

» La presa minima es aquella que consigue dos puntos de contacto por vestibular y
otros dos por palatino o lingual.

» Es mejor un férceps con las puntas estrechas que demasiado amplias, puesto que
en este caso la presidn serd la incorrecta, bailard y se aplicard una fuerza
asimétrica y se producira con toda seguridad fractura coronal.

» El eje longitudinal en la parte activa del forceps debe colocarse paralelamente al
eje longitudinal del diente. Esto explica las cuevas existentes en el disefio de los
férceps de los dientes posteriores de la arcada superior y para todos los inferiores.

» La presion no debe hacerse sobre la corona, sino sobre el cuello dentario o mejor

la raiz. Por ello, debe seleccionarse un férceps que no toque nunca la corona

cuando se haga presion.

Si existe una gran destruccién coronal, es mejor aplicar primero la punta en la

parte mas débil y después vamos a realizar la presion en la otra parte. (Ve imagen Ne.
4.3) (5, 19)

IMAGEN No 4.3 REALIZACION DE LA PRENSION DEL ORGANO
DENTARIO CON EL FORCEP.

Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de cirugia bucal. Madrid, Espafia.
Editorial Ergon. 2004

Traccion: debe ser exagerada sino ritmica y constante, sin perder nunca la presion,
no hay que Debe realizarse con el férceps correspondiente, controlando la fuerza que no
efectuar nuca movimientos violentos, repentinos o espasmaédicos. (5,19)

En principio nunca deben realizarse movimientos de traccidén siguiendo el eje
mayor del diente es decir, apico-coronario.

El movimiento bdsico de traccién es el vestibulo palatino o vestibulo lingual
teniendo presente que en este movimiento debe participar todo nuestro cuerpo, evitando
mover demasiado el codo. En determinados diente monoradiculares y de seccién circular
pueden realizarse movimientos de rotacidn, que bdsicamente se efectlan con nuestra
mufieca. De este tipo de movimientos pueden beneficiarse los incisivos y caninos de
ambas arcadas y los premolares inferiores. Debe terse cuidado de que el movimiento de

rotacién no haga que los mordientes o puntas de los fdrceps lesionen los dientes
adyacentes. (Ver imagen No. 4.4y 4.5) (5, 19)
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IMAGEN No. 4.4 REALIZACION DE LA TRACCION Y AVULSION DE UN MOLAR SUPERIOR.

Extraccion de un primer premolar superior. (A) Movimiento de impulsidn y hacia vestibular. (B) Lateralidad hacia palatino. (C)
Traccion hacia fuera y abajo.

Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de cirugia bucal. Madrid, Espafia. Editorial Ergon. 2004

IMAGEN NO. 4.5 REALIZACION DE LA TRACCION Y AVULSION DE UN INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.

/ / Extraccion de un incisivo central superior (A)

Presa dentaria con los bocados del forceps. (B)

Movimiento hacia vestibular e impulsién. (C)
Movimiento hacia palatino. (D) Rotacion
mesial. (E) Rotacion distal. (F) Traccién hacia

abajo y afuera por vestibular.

Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de
cirugia bucal. Madrid, Espafia. Editorial Ergon.

2004

Avulsion: Esta se consigue cuando la cortical mas delgada generalmente la externa
cede, momento en el cual puede ejercerse la traccién hacia el érgano dentario (5,19)

4.3 EXODONCIA DEL ORGANO DENTARIO POR ODONTOSECCION

La odontoseccidon es uno de los pilares de una correcta exodoncia y consiste en la
seccién del diente a diferentes niveles y en distintos fragmentos para facilitar su
extraccién. Con su practica se simplifica enormemente la extraccion y se previene una de
las complicaciones mas frecuentes: la fractura radicular. (5,19, 42)
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Creemos que la extraccion dentaria debe ser una intervencién lo mas atraumatica
posible, con gestos sencillos y elegantes. Nada mas contrario a esta idea que la fractura de
un diente en un intento de extraccion y los desesperados y atolondrados esfuerzos del
odontdlogo inexperto para eliminar estas raices que quedan en el alvéolo. 1% 42

La odontoseccion puede efectuarse dentro de una secuencia de extraccidon quirdrgica
con ostectomia o llevarse a cabo sin la preparacion de un colgajo previo y sin ostectomia,
aungue en este ultimo caso se prefiere preparar un pequeiio colgajo gingival vestibular a
fin de no lesionar la encia adherida. > *% %%

> Indicaciones

Las indicaciones son muy parecidas a las enumeradas en la exodoncia quirdrgica y
siempre se estableceran tras un estudio clinico y radiografico detallado. Enumeraremos
las mas frecuentes:

1. Dientes incluidos. La odontoseccion permite economizar en la resecciéon de hueso
u ostectomia.

2. Molares superiores o inferiores con coronas muy destruidas o con obturaciones
que debilitan la resistencia de la corona, no permitiendo que ésta sea una zona util
para la aplicacidn de la fuerza que transmite el férceps.

3. Dientes multirradiculares en los que las raices son divergentes o presentan
anomalias como dilaceraciones, curvaturas del tercio apical, etc. Las raices cuyas
vias o lineas de salida son antagdnicas, sélo pueden extraerse si previamente se
dividen e individualizan.

4. Dientes unirradiculares con raices incurvadas o hipercementosis.

5. Molares temporales con raices que engloban el germen del premolar permanente.
(5,19, 42)

» Contraindicaciones
Estas técnicas de redisefio pueden estar contraindicadas:

1. Por problemas de la raiz a conservar: que sea corta o fina, que existan obstaculos
endoddncicos insuperables, que la pérdida dsea sea muy extensa, etc.

2. Por criterio periodontal: afectacion de la bifurcacion, movilidad muy importante,
etc.

3. Por problemas del paciente, ya sean locales (mala higiene bucal) o sistémico.
42)

(5, 19,

> Odontoseccion en dientes multirradiculares

Premolares superiores: Se realiza la odontoseccion, en el plano frontal, separando
la raiz vestibular de la palatina, y posteriormente se procede a su extraccién con los
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férceps en bayoneta o con botadores. Si la corona dentaria esta destruida, se realiza
directamente la odontoseccién de las raices. Si estd mds o menos integra, puede llevarse a
cabo previamente la separacion de la corona de las raices o incluir los fragmentos
respectivos de la corona y raiz correspondiente. 1% 4243 44)

En este ultimo caso, puede ser facil la aplicacidon posterior de los férceps, ya que
existe una porcidn de corona adecuada para la prension, 19 42:43.44)

Molares superiores: Si la corona dentaria estd integra, podra realizarse la seccion
transversal a nivel del cuello dentario con fresas de fisura sin necesidad de preparar un
colgajo, aunque si levantaremos la encia. Una vez separada la corona de las raices por
aplicacion de un giro con un botador recto en la hendidura efectuada desde la zona

vestibular, podremos hacer la seccion longitudinal a nivel de los puntos de uniéon de las
raices. (5 19,42,43,44)

Una vez separadas o aisladas cada una de las raices, se extraen con un férceps de
raices o con la aplicacién de un botador. (> * 4> %> 44)

También se puede practicar la odontoseccién directamente desde la superficie
oclusal coronaria, dividiendo el molar en dos o tres fragmentos; asi queda unida una
porcién determinada de corona con una raiz. En este caso tendremos una zona coronal
adecuada para hacer presa con la parte activa del férceps, y con aquélla saldra alguna de
las raices que tiene unida. A menudo, se deja la corona unida a la raiz palatina y las dos
raices vestibulares quedan individualizadas. (5,19, 42, 43, 44)

Si la corona dentaria estd destruida, se procede directamente a la seccidon
longitudinal de cada una de las raices, que posteriormente se luxan con botadores. En este
caso, casi siempre es preciso preparar un colgajo mas o menos amplio y una ostectomia
sufic)iente para controlar bien la odontoseccién y dar una via de salida a las raices. (5,19, 42,
43, 44

La separacién de las raices de un molar superior se hace con fresas de fisura, y se
consiguen tres elementos: uno mesiovestibular, otro distovestibular y el tercero palatino.
Se comienza dividiendo las raices vestibulares. La fresa se dirige perpendicularmente al
plano del cuello dentario hasta llegar al espacio interradicular que separa las raices Mesio-
Vestibular y Disto-Vestibular. Prosiguiendo mas profundamente, se consigue separar la
raiz palatina de las vestibulares. Debe comprobarse si estan realmente individualizadas,
para lo cual se coloca un elevador en la cara vestibular entre las raices Mesio-Vestibular y
Disto-Vestibular, girandolo de atras adelante o viceversa. Después hacemos lo mismo con
el botador recto en la encrucijada de las tres raices. Con los movimientos rotatorios
realizados, se consigue ademas luxar ligeramente las raices, lo que facilita o incluso logra
su extraccion. & 19 4% 43,:44)

El procedimiento de extraccidn de las raices y los actos a realizar posteriormente
ya han sido descritos anteriormente. Recordaremos que, después de la odontoseccidn, las
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raices seran extraidas de sus alvéolos siguiendo sus direcciones individuales de salida. A
menudo solo es necesario seccionar la raiz DV para extraer un molar superior, ahorrando
asi una posible ostectomia del reborde alveolar. Sélo si la corona estda muy destruida, se

hara necesaria su separacion de las dos raices vestibulares y la palatina. (Ve" imagen No.4.6) (5,19,
42,43, 44)

IMAGEN NO. 4.6 ODONTOSECCION DE UN MOLAR SUPERIOR.

(A)EI
primer premolar superior que se extraera. (B) Odontoseccion de la pieza. (C) Después de la extraccion se evidencia la preservacion
del tabique interradicular integro.

Machin Muiiiz A. Implantes inmediatos postextraccion. Barcelona, Espaiia. Editorial Machin-Cavalle C.B. 2002

Molares inferiores: La separacion de las dos raices de un molar inferior con corona
muy destruida puede ser una consecuencia inevitable tras la aplicacién de un férceps
“cuerno de vaca” a nivel de su bifurcacion radicular. Pero, normalmente, la odontoseccion
se consigue aplicando una fresa de fisura en la zona correspondiente dirigiéndonos desde
vestibular a lingual hasta alcanzar el espacio interradicular. Para comprobar que las raices
han sido perfectamente divididas, se introduce un botador recto en el espacio creado y se
le imprime un movimiento hacia mesial y hacia distal. Esta maniobra nos asegura la
separacion radicular y logra un cierto grado de luxacion de las raices. Cuando la corona
estd ampliamente destruida, debe preparase un colgajo y es procedente realizar una
ostectomia mas o menos amplia. La odontoseccion en estos casos busca separar las raices
y crear un espacio que permita desplazar las porciones seccionadas hacia distal o mesial,
al utilizar los botadores. &% 4% 43.44)

Se utilizardn fdrceps o botadores dependiendo de la existencia de superficie
suficiente para que los primeros puedan hacer una presa adecuada. En caso contrario, se

aplican los elevadores, con o sin ostectomia, segun las dificultades de cada caso en
concreto (Ver imagen No. 4.7) (5, 19, 42, 43, 44)
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IMAGEN No. 4.7 ODONTOSECCION DE UN MOLAR INFERIOR.

(A) L a corona del molar ha sido removida y el mufidn puede ser seccionado para separar las raices. Por la presencia de una
amalgama, la seccidn se realiza antes de cualquier procedimiento. (B) La odontoseccion se completa separando las raices. (C)
Después de la extraccion se evidencia la integridad del tabique interradicular.

Machin Muiiiz A. Implantes inmediatos postextraccion Barcelona, Espaiia. Editorial Machin-Cavalle C.B. 2002
4.4 TECNICAS ALTERNATIVAS EN EXODONCIA DEL CMF. AGUSTIN TIOL MORALES

El CMF. Agustin Tiol Morales en su disco interactivo menciona que existen varias
técnicas alternativas propuestas por él, para resolver una extraccién dentaria por via
alveolar, las técnicas tradicionales se basan principalmente en el empleo de elevadoresy
férceps en sus multiples formas.

Las técnicas alternativas, seran empleadas bdasicamente cuando alguna de las
tradicionales no pueda ser aplicada. Contando con otras posibilidades estamos seguros
que dichos procedimientos se resolveran mas facilmente, con mayor rapidez, menor
trauma para el paciente, mejor evolucién postoperatoria.

A) Empleo de lima de endodoncia y diente (Tiol)
Indicacidn

» Cuando existe fractura del drgano dentario al momento de la extraccion,
dejado un resto radicular.

Contraindicaciones

Diente con tratamiento de conductos
Raiz dilacerada

Hipercementosis

Diente primario con raiz reabsorbida
Anquilosis

VVVVY
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Técnica

Una vez que el diente se fracturd y se tiene fuera del alveolo, se coloca una gasa para
gue el paciente muerda, y pueden existir 2 situaciones, que la porcién coronal presente
una comunicacién franca al conducto radicular o bien que la corona esté integra, en el
primer caso bastara con introducir la lima a través de la abertura existente, en el segundo
caso se abrird una cavidad primera clase para localizar el o los conductos radiculares
requeridos. Seleccion de la lima siempre iniciar con la lima 15 de la primera serie y si es
necesario mayor didmetro en cada intento emplearemos la siguiente. Se introduce la lima
se en el diente y se desplaza en multiples ocasiones hasta que pase libremente, se deja la
lima al ras de la fractura radicular, recolocamos el diente en su lugar, comprobando que
quede perfectamente ubicado en su posicidn original, con el dedo pulgar de la mano
izquierda se mantiene al diente en posicién, se introduce la lima cuando nos damos
cuenta que ha penetrado lo suficiente para fijar al dpice, se aprieta girdndola, paso
siguiente se fija con los dedos el diente y la lima y se vuelve a extraer, nos daremos cuenta
que el dpice viene fijo a la lima.(Ver imagen No.4.8)

IMAGEN No. 4.8. EMPLEO DE LIMA DE ENDODONCIA Y DIENTE (TIOL)

| o

Fuente: Disco interactivo del CMF. Agustin Tiol
B. Técnica de fresa de bola de baja velocidad modificada (Tiol)

Una vez que se registro la fractura radicular, lavamos y aspiramos perfectamente
dejando a la vista el orificio radicular. Se introduce la fresa de bola N2 3 en el conducto
radicular, cuando la fresa ha penetrado minimo a la mitad de la longitud del conducto se
detiene el giro de la fresa, se tracciona y lo mas probable es que la fresa haya fijado al
resto radicular concluyendo exitosamente la extraccion, sin embargo esta tecnica puede
fallar, retiramos la fresa y resulta que el apice se quedé atrapado.

En esta situacidn se coloca en el elevatiol un vastago correspondiente a una fresa
de bola N2 3 (sin la superficie cortante) y se introduce en el orificio radicular. Una vez que
estd en su interior se realiza un movimiento lateral del elevatiol con el cual se fija al resto
radicular. En esta posicion se tracciona y puede ser posible que se recupere el resto
radicular.
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En caso de fallar en este nuevo intento, se puede realizar lo siguiente: se vuelve a
introducir la fresa de bola hasta atravesar la raiz; cuando esto sucede se experimenta una
sensacion de haber caido en un hueco, se procede a traccionar con fuerza la pieza de
mano y con mucha seguridad se logrard la extraccion. Ha sucedido en este paso que
aplicamos la fuerza y la fresa se queda atrapada en el apice. Siendo asi debemos tomar la
fresa con un portaagujas y traccionarla con la fuerza suficiente, logrando la extraccién
garantizada del resto radicular. (Verimagen No.4.9)

IMAGEN No. 4.9. TECNICA DE FRESA DE
BOLA DE BAJA VELOCIDAD MODIFICADA
(TioL)

A1 ’-"‘f

\

Fuente: Disco interactivo del CMF. Agustin Tiol

C) Técnica de orificio a nivel cervical, entre hueso y raiz (Tiol)
Indicacién
» Resto radicular que tengan una longitud total
Técnica

Levantamos la papila mesial que cubre al resto radicular por extraer, la
protegemos con la legra, visualizamos unos milimetros de hueso cervical y los limites de la
raiz, hacemos una perforaciéon entre hueso y raiz penetrando ligeramente en el resto
radicular la profundidad debe ser minimo todo el filo de la fresa.

Se introduce el elevatiol que tiene un vastago del mismo diametro que la fresa con
la que se realizé la perforacidén, e hace la palanca hacia abajo o hacia arriba segun
corresponda si es inferior o superior el resto radicular.

Los puntos donde se hacen las perforaciones son en el hueso donde se inserta la
papila, de tal forma que el vastago quede casi en contacto con el diente adyacente, pero
al hacer la palanca esta es sobre dicho hueso no en el diente adyacente.

D) Técnica de orificio en el hueso periapical y apoyo en el dpice (Tiol)
Indicaciones

» Solo cuando existe un granuloma periapical
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Técnica

Se hace una incisién de Partch o semilunar Levantamos el colgajo retiramos todo el
tejido de granulacién quedando a la vista el apice a través de la perforacion.

Colocamos la fresa de fisura N2 702 inclinada de apical hacia cervical haciendo contacto
con el apice, perforamos el tejido éseo, no debe se menor a 5mm de profundidad.

En este orificio se introduce el vastago con el elevatiol, apoyado sobre el apice,
(Ver imagen No. 4.10)

hacemos palanca sobre la raiz logrando la extraccion.

IMAGEN No. 4.10. TECNICA DE ORIFICIO
A NIVEL CERVICAL, ENTRE HUESO Y
RAIZ (TIOL)

Fuente: Disco interactivo del CMF. Agustin Tiol

4.5 EXODONCIA QUIRURGICA DEL ORGANO DENTARIO POR COLGAJO

Se denomina exodoncia quirurgica a la intervencidon mediante la cual se extrae un
diente o una parte del mismo, siguiendo una pauta reglada que consta de las siguientes
fases: incision, despegamiento de un colgajo mucoperidstico, ostectomia, avulsion vy
reparacion de la zona operatoria con regularizacion dsea, curetaje y sutura. (5:19)

En ocasiones, no seguimos la secuencia completa, puesto que hay casos en que no
es preciso preparar un colgajo y otros donde hay que hacer un colgajo pero la ostectomia
es minima. %%

La exodoncia quirdrgica debe ser bien conocida por el odontélogo puesto que sus
indicaciones son abundantes y en multiples ocasiones es mejor este procedimiento -en
apariencia mas agresivo- que una exodoncia convencional prolongada en el tiempo y con
destruccién y traumatismo del hueso y de los tejidos blandos. (5,19)

» Incision del colgajo: Para las exodoncias complicadas el colgajo que se utiliza con
frecuencia es el triangular.

» Diseccion del colgajo: Con el periostétomo se levanta el colgajo mucoperidstico,
con el fin de no inducir complicaciones postoperatorias o dificultar o retrasar la
curacién de la herida operatoria.

» Ostectomia: La realizacion de la ostectomia o eliminacién del hueso alveolar es el
objeto principal de la extraccion quirurgica.
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» Extraccion: La supresion de parte de la cortical externa puede facilitar la prensién
con férceps, y a continuacién efectuamos movimientos de lateralidad o
anteroposteriores. La luxacidén y traccién vendrdn condicionadas por la direcciéon
de las raices.

» Reparacién de la zona operatoria: Una vez eliminado el diente o los restos
radiculares, debe repararse adecuadamente la cavidad dsea y los tejidos blandos.
La sutura. Se finaliza reponiendo el colgajo en su sitio y manteniéndolo en tal

posicién con puntos de sutura, (Ve" imagen No. 4.11) (5,19)

IMAGEN No. 4.11 EXTRACCION DE UN MOLAR SUPERIOR
MEDIANTE SECCIONAMIENTO Y A CIELO ABIERTO.

(A) Se rechaza un colgajo grande de espesor total y se quita una pequeiia cantidad
de hueso alveolar para exponer la trifurcacion. (B) Las dos raices vestibulares se
cortan con una fresa y se las separa del resto del diente. (C) La corona y la raiz
palatina se extraen con un forcep. (D) Las dos raices vestibulares se seccionan para
facilitar su extraccion con un elevador. (F) Se limpia el alvéolo y se sutura el tejido

blando.

Starshak Thomas J.; cirugia bucal preprotética. Ed. Gonzdlez de Brandi mundi,

Buenos Aires, 1974

4.6 EXTRACCIONES MULTIPLES

Se le llama extracciones multiples si van a extraerse multiples dientes adyacentes
en una sola sesién, para esto, deben hacer ligeras modificaciones al procedimiento
rutinario de extraccion para facilitar una transicién suave de un estado dentado a un
estado edéntulo que permita una rehabilitacion adecuada con una prétesis fija o
removible. )

Plan de tratamiento

En la mayoria de las situaciones donde van a ser extraidos multiples dientes, es
necesario hacer una planificacion pre extraccidn respecto a la sustitucidon de los dientes
gue se van a extraer. Antes de que los dientes sean extraidos, el cirujano debe determinar
la necesidad de ciertos aspectos, como una prétesis parcial inmediata provisional, la nece-
sidad de algun otro tipo de cirugia de tejido blando, como una reduccién de la tuberosidad
o la eliminacidon de puntos retentivos o torus en zonas criticas. Si se van a colocar
implantes posteriormente, seria también deseable limitar el desgaste dseo y la com-
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presiéon del alveolo. En algunas situaciones, los implantes dentales pueden ser colocados
al mismo tiempo de la extraccion de los dientes, lo que requiere la preparacién de una
guia quirdrgica que ayuda a alinear los implantes adecuadamente. **°)

Secuencia de la extraccion

El orden a realizar las exodoncias multiples puede ser de diferente forma pero la
ideal y la que realizamos suele ser de la siguiente manera. )

e Los dientes superiores deben ser extraidos generalmente primero por varias
razones:

1. La anestesia infiltrativa tiene un comienzo mas rapido y también desaparece mas
rapidamente, esto significa que el cirujano puede empezar el procedimiento
quirargico poco después de administrar la anestesia, ademas, la cirugia no debe
retrasarse porque la anestesia profunda se pierde mas rapidamente en el maxilar.

2. Los dientes superiores deben ser extraidos antes porque durante el proceso de
extraccién pueden caer residuos, como fragmentos de amalgama, coronas
fracturadas.

3. Los dientes superiores se extraen con un mayor componente de fuerza vestibular.
En la extraccidon de los mismos, se emplea poca o ninguna fuerza de traccién ver-
tical, que suele ser necesaria en los dientes inferiores.

4. Una desventaja de escasa importancia en la extraccion de los dientes superiores en
primer lugar es que si no se controla la hemorragia antes de extraer los inferiores,
el sangrado puede interferir con la visualizacidon durante la cirugia mandibular. La
hemorragia no suele ser un problema importante, porque la hemostasia debe
conseguirse primero en una zona antes de que el cirujano cambie la atencién a
otra zona quirdrgica, y el auxiliar de cirugia debe ser capaz de mantener el campo
quirudrgico sin sangre mediante una aspiracion adecuada. (5,19)

La extraccion de un diente suele comenzar en primer lugar con la extraccidn del
diente mas posterior. Esto permite el uso eficaz de los elevadores para luxar y movilizar
los dientes antes de usar el férceps para extraerlos. Los dos dientes que son mas dificiles
de extraer, el primer molar y el canino, deben extraerse en ultimo lugar. La extraccion de
dientes en cualquiera de los lados debilita el alveolo 6seo por mesial y distal de estos
dientes, por lo que se facilitan las extracciones posteriores. (5:19)

Técnica para extracciones multiples

El procedimiento para realizar las extracciones multiples se modifica ligeramente
de la exodoncia quirdrgica del 6rgano dentario por colgajo. (5:19)

1. Para realizar las extracciones multiples se realiza la técnica de extraccidon dentaria
por via alveolar .
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2. Después de realizar las extracciones, las corticales vestibulo-linguales se presionan
hasta alcanzar su posicidn inicial con una presion firme a menos que se planee
colocar implantes. Se recoloca el tejido blando, y el cirujano palpa el reborde para
determinar si puede encontrar alguna zona con espiculas dseas afiladas. Si se
planea colocar una protesis parcial o completa, deben identificarse las zonas
retentivas. Si existen espiculas éseas o zonas retentivas, se realiza Alveoloplastia.
Se irriga la zona exhaustivamente con suero salino estéril.

4. Se inspecciona el tejido blando para detectar la presencia de excesivo tejido de
granulacién. Si hay tejido de granulacién, debe ser eliminado porque puede
prolongar la hemorragia postoperatoria.

5. Se aproximan entonces las partes blandas y se inspecciona para descartar un
exceso de encia. Si los dientes se estan extrayendo por una enfermedad
periodontal con perdida dsea, es comun que los colgajos de partes blandas se
solapen y sobre tejido. Si se da esta situacién, debe recortarse la encia de modo
gue no se solape cuando se unan las partes blandas. Sin embargo, si no existe
tejido sobrante, el cirujano no debe intentar conseguir el cierre por primera
intenciéon de los alveolos. Si se hace esto, la profundidad del vestibulo disminuye,
lo que puede interferir en la confeccidn y utilizacién de la protesis. (:19)

w

Las papilas son suturadas en su posicion. Dependiendo de las preferencias del
cirujano, se emplean puntos individuales, sutura continua o y se planifica su siete dias
posteriores a la cirugia.

(Descrita anteriormente en el capitulo 3) (Ver imagen No. 4.12) (5,19)

A PR & " il =

3 : I.' !" ' : ‘ IMAGEN NO. 4.12 EXODONCIAS MULTIPLES

A) Preoperatorio, las exodoncias multiples se realizaran en la
mandibula. (B, C, D) Exodoncia de los érganos dentarios. (E, F)
Alveoloplastia. (G) Sutura. (H, ) Postoperatorio una semana

después con una cicatrizacion normal.

Hupp J. Ellis E. Tucker M. Cirugia oral y maxilofacial
contemporanea. 52 Edicion. Barcelona, Espaiia. Editorial

Elselvier. 2010: 95-383
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ALVEOLOPLASTIA

La Alveoloplastia consiste en la eliminacién de hueso, tras extracciones dentarias

unitarias o multiples, para modelar el proceso alveolar, con la finalidad de facilitar la
confeccién de la prétesis. El objetivo prioritario de la alveoloplastia no es por tanto
eliminar el hueso sino dar al mismo una forma adecuada para convertirlo el soporte ideal

de la prétesis.

(5,19)

Objetivos de la alveoloplastia

1.

2.

3.

4.

El cirujano debe modelar el reborde alveolar sobre la base de condicionamientos
biomecdnicas, e modo que su forma permita distribuir las fuerzas masticatorias
sobre la mayor superficie posible, lo que quiere decir es que el reborde sea anchoy
redondeado.

En pacientes jévenes, es preciso conservar la mayor cantidad de hueso pues en los
numerosos afos contindan con la utilizacién de una prétesis, la reabsorcién
alveolar serd mas acusada que en la de los ancianos.

El hueso esponjoso se reabsorbe con mayor rapidez que el hueso compacto, por lo
que es mejor sacrificar hueso esponjoso, si con ésto se consigue preservar el hueso
compacto.

Con frecuencia es aconsejable diferir la alveoloplastia, respecto a la exodoncia. Al
cabo de tres o cuatro semanas el alveolo se ha llenado, al menos en parte de
hueso neoformado, lo que permite lograr un proceso alveolar de forma
conveniente con un menor sacrificio tisular. Si la reabsorcién désea es muy
marcada, como ocurre en los casos de enfermedad periodontal avanzada, puede
resultar conveniente demorar la alveoloplastia hasta las cuatro o incluso ocho
semanas. **9

Técnicas de la alveoloplastia

1.

Compresion alveolar. Tras cada extraccion dentaria se debe realizar una
alveolotripsia, es decir, una compresion digital del hueso alveolar, intentando
acercar entre si las corticales vestibular y lingual, con la finalidad de reducir los
espacios muertos éseos. Tras esta reduccion de la dilatacion inflingida al alveolo
durante la exodoncia, se puede practicar una sutura gingival sobre el alveolo para
mantener los tejidos en una posicién adecuada. (5:19)

Alveoloplastia simple. Cuando se extrae un diente aislado, el proceso alveolar en
la zona de la exodoncia presenta un entumecimiento debido a que en las zonas
adyacentes, donde se realizaron extracciones previas, el hueso alveolar se ha
reabsorbido ya. En estos casos es preciso regular la totalidad del proceso alveolar.
Para ello con el bisturi se realiza una incisién gingival fusiforme que incluya los
margenes de la cavidad alveolar. Se despega entonces la mucosa junto con el
periostio, en sus vertientes vestibular y lingual, y a continuacién se elimina el
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hueso alveolar junto con la gubia, haciéndolo después con una lima para hueso y
reponiendo la mucosa que es suturada. (Ve"imagen No. 4.13) (5,19)

IMAGEN No. 4.13 ALVEOLOPLASTIA SIMPLE

(A) Diente extruido aislado. (B) Una vez extraido el diente, se elimina
un trozo de encia con forma de cufia desde los lados mesial y distal del
‘alvéolo. (C) La encia vestibular y lingual se rechazan para permitir la
reduccion del hueso con un alicate y (D) lima para hueso. (E) Se hacen

suturas que cierran las incisiones.

Starshak Thomas J.; cirugia bucal preprotética. Ed. Gonzalez de Brandi

mundi, Buenos Aires, 1974

3. Alveoloplastia cortical vestibular. Se utiliza para remodela el reborde alveolar
anterior de la arcada superior en aquellos casos en los que los incisivos superiores
presentan una axialidad normal. La técnica es la siguiente: tras lograr una anestesia
local, se practica a continuacién una incisién en la porcién mas acuminada del
reborde alveolar, cuya longitud debe superar en aproximadamente 15 mm a cada
lado de los limites de la zona en la que se quiere practica la alveoloplastia. (5:19)

Se despega entonces un colgajo mucoperiostico de espesor total lo que
. . . 1
permite acceder a la vertiente labial del proceso alveolar. **°

A continuacién con una gubia, se elimina de forma biselada la porcién mas
prominente del hueso alveolar, tras lo cual el lecho éseo es alisado y regularizado
con una lima. ®*%

Posteriormente se repone la mucosa y el periostio, colocando sutura en

direccion vestibuloplatias asentada sobre los tabiques éseos interdentales (Ve imagen
No. 4.14) (5,19)
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IMAGEN No. 4.14 ALVEOLOPLASTIA CORTICAL VESTIBULAR

(A) Estado preoperatorio. (B) Después de la
extraccion de los dientes, se eleva la encia
vestibular, inmediatamente mas alla de la
prominencia ésea por reducir. (C) Se usa una
gubia, sostenida en sentido paraleles al margen
libre del proceso alveolar, para reducir el hueso,
con la finalidad de dotarlo del contorno
adecuado. (D) Después del recorte de hueso. (E)
Se hacen unas pocas suturas simples para

acercar y cenar el tejido blando.

Starshak Thomas J.; cirugia bucal preprotética.
Ed. Gonzdlez de Brandi mundi, Buenos Aires,

1974

4. Alveoloplastia de Dean. Esta indicada cuando los dientes del grupo anterior

. . 1
superior presenta un resalte y “overjet” moderado. (5:19)

Para realizar esta técnica, tras extraer los dientes y practicar las oportunas
anestesia y hemostasia locales, se eliminan las papilas gingivales con el bisturi. A
continuacion y mediante fresas quirdrgicas o con pinzas gubia se eliminan los
tabiques dseos interalveolares, intercomunicando asi los alvéolos de todos los
dientes extraidos Posteriormente mediante fresas de fisura, se realizan sendas
osteotomias en la cortical vestibular a lo largo del angulo distovestibular del alveolo
de los caninos, dandoles a las mismas una forma de “V”. (5:19)

Se introducen entonces dos periostétomos en la neocavidad radicular creada y
se desplaza toda la cortical vestibular en direccién labial, para fracturarla en su
parte superior, pudiendo asi movilizarlos sin dificultad. (5,19)

Acto seguido se coloca la cortical vestibular a la palatina mediante la presién
digital y se sutura la mucosa. (Ve imagen No. 4.15) (5,19)
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IMAGEN No. 4.15 ALVEOLOPLASTIA DE DEAN

(A) En casos de inclinacién vestibular moderada de los
dientes, puede ser conveniente sacrificar el hueso
medular intercortical y conservar la tabla cortical
vestibular. (B) Una vez extraidos los dientes, se eliminan
las papilas gingivales. (C) Se usa una fresa para hueso (o
alicates filosos) para quitar el hueso medular
interradicular. Asi se crea un orificio que comunica
todos los alvéolos. (D), Se hace un corte de hueso en la
cortical vestibular en la zona distovestibular de cada
alvéolo canino. (E) Se introducen instrumentos gruesos
y planos dentro del orificio 6seo y se los fuerza hacia
afuera para fracturar la cortical alveolar. (F) Se emplea
presion digital para comprimir y modelar la cortical
alveolar vestibular hasta darle el contorno deseado. (G)
Se hacen algunas suturas simples para acercar la encia
palatina y la gingival y mantener la tabla cortical

alveolar en la posicion conveniente.

Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética. Ed.

Gonzalez de Brandi mundi, Buenos Aires, 1974

Alveoloplastia de Obwergeser. Esta indicada en los casos de “overjet” con

protrusion premaxilar externa en los que la técnica de Dean daria lugar a un
(5,19)

reborde alveolar demasiado filoso.
Para obviar ese inconveniente. Obwegeser modifica la técnica anterior
proponiendo los siguientes pasos:

Se realiza antes de la cirugia, un modelo de yeso, sobre el que se disefia una férula
acrilica.

A continuacion después de haber realizado las exodoncias, se conectan entre si los
alvéolos eliminado el hueso interadicular mediante gubias o fresas.

Con una fresa para hueso, piriforme, se agrandan las cavidades alveolares y las
zonas de comunicacidn entre las mismas. Se cortan entonces con fresas de fisura
las corticales vestibular y palatina, a nivel de los limites distales de los alveolos de
los caninos. Posteriormente se introduce en la cavidad alveolar un pequefio disco
montado en la pieza de mano, seccionando parcialmente la cortical palatina y
vestibular en sentido transversal.

Posteriormente, se introducen dos pequefios periostétomos dentro de los alvéolos
fracturandolos mediante movimiento compresivos a los mismos, la cortical
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vestibular hacia el lado labial y la cortical palatina hacia la vertiente homdnima. A
continuacion se modela el reborde alveolar con los dedos y se sutura la mucosa.
» Una vez terminado el proceso, se adapta la férula prefabricada y la prétesis, con lo

gue se estabiliza el proceso fracturado, durante un periodo de tiempo de 4 a 6
semanas (Ver imagen No. 4.16) (5,19)

IMAGEN No. 4.16 TECNICA DE OBSEWEGESER

(A) Para los casos de protrusion vestibular extrema de los

incisivos superiores y procesos alveolares. (B) Se hace un canal

ancho que comunique todos los alvéolos, con una fresa para
hueso. El canal ha de tener el ancho suficiente como para que

dentro de él quepa un disco pequefio. (C) Las corticales

vestibular y palatina se cortan con una fresa en las zonas

LN g o PR
’%"f, % \ \\ ¥ /ﬁ—‘; \ correspondientes a los alvéolos de los caninos. (D) Se introduce
TN e - \ T un disco cortante pequefio dentro del canal dseo y se lo usa para
N D e . . . .
Ne 7R hacer un corte parcial a través de la cortical palatina. (E) Se usan

elevadores anchos y planos para fracturar las tablas corticales

vestibular y palatina. (F) Mediante presion manual se comprime

e\ o> \) y modela el proceso alveolar. (G) Se cierra la encia con algunas

N\ s o suturas.

Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética. Ed. Gonzalez de

Brandi mundi, Buenos Aires, 1974

6. Alveoloplastia reductora horizontal o eliminacion de retenciones inferiores
vestibulares. Consiste en la remodelacién de la cortical vestibular o lingulapalatina,

para optimizar la morfologia del proceso alveolar para una rehabilitacidon protésica.
(5,19)

Puede efectuarse a la vez que las avulsiones dentarias, o en un segundo
momento. Después de la infiltracion del anestésico se realiza una incisién crestal de
espesor total hasta obtener, tras un adecuado despegamiento de los tejidos
blandos, la exposicion del tejido dseo, de forma que se puedan visualizar basta las
irregularidades menos evidentes. (5:19)

La correccién puede efectuarse mediante la utilizacién de instrumentos
rotatorios montados sobre pieza de mano de baja revolucidn, con abundante
irrigaciéon de suero fisioldgico estéril, o bien con pinzas gubias y limas de hueso, las
cuales permiten una dptima regularizaciéon de las eventuales irregularidades del
plano éseo. Antes de la sutura y después de haber irrigado abundantemente el
lecho quirdrgico, se realiza el reposicionamiento de los tejidos blandos sobre la



83

cresta 6sea, para valorar la presencia de un eventual exceso de tejido gingival, que
tendrd que ser eliminado con particular cautela para limitar la posible pérdida de
encia insertada. La sutura puede realizarse siguiendo la técnica de sutura continua
o puntos aislados La realizacién de una adecuada palpacién de las crestas al final de
la intervencion es el mejor sistema para valorar la calidad y el resultado de la nueva
morfologl'a ésea, (Ver imagen No. 4.17) (5,19, 26)

IMAGEN No. 4.17 ALVEOLOPLASTIA REDUCTORA HORIZONTAL

(A) Preoperatorio. (B) Levantamiento del
colgajo y exposicion de la cresta alveolar
irregular. (C) Cresta alveolar después de la
regularizacion con fresa quirurgica. (D)

Sutura. (E) Postoperatorio

Chiapasco M. et al. Cirugia Oral: Texto y
atlas. Barcelona, Espafia. Editorial Masson.

2004

4.8 REDUCCION DE REBORDES EN FILO DE CUCHILLO O SERRADOS

La atrofia alveolar intensa del reborde inferior y a veces del reborde superior
produce crestas alveolares residuales agudas o afiladas que regularmente cortan el
mucoperiostio desde la profundidad de la superficie cada vez que se ejerce presidn sobre
la zona. Debido a esto el uso de las prétesis se torna en extremo doloroso cuando esto
sucede, y por lo general, el dolor se alivia la quitar la prétesis; pero la mera presion digital
sobre la zona sensible desencadena nuevamente el dolor. Por esto estos minusculos
osteofitos y bordes filosos deben ser eliminados. )

» Técnica
Después de la anestesia dentro del acto quirurgico se debe:
1. Se hace una incisién horizontal en la encia, inmediatamente por apical a la cresta

alveolar, con una incision liberadora a cada extremo. Los colgajos vestibular y
lingual se rechazan lo suficiente como para exponer el hueso afilado de la cresta.
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2. Con una gubia de corte lateral se pueden eliminar todos los bordes dseos rugosos y
filosos y las prominencias. Después se realiza el reborde con una lima para hueso.
Hay que tener cuidado en evitar la eliminacién en cantidades exageradas de hueso,
pues desde el comienzo ya hay carencia de hueso.

3. Laincisidn se cierra sin tensién mediante suturas individuales, con la precaucién de
no disminuir la profundidad del surco vestibular. )

Muchas veces se observarad que el reborde alveolar atréfico se halla cubierto por
una franja delgada de tejido gingival conocida como la “cicatriz gingival”. Es preciso
conservar esta franja para soporte de la prétesis. El paquete vasculonervioso mentoniano
emerge del agujero mentoniano y por lo general se halla en el campo quirdrgico. Hay que
poner cuidado en no lesionar estas estructuras y volver a ubicarlas, agrandando el agujero
mentoniano si fuera preciso. (Ve" imagen No. 4.18) ()

IMAGEN NO. 4.18 REDUCCION DE UNA BORDEEN
FILO DE CUCHILLO.

(A) El reborde alveolar anterior filoso esta cubierto (B) Por un
borde delgado de encia. (C) La incisidn se hace inmediatamente
por vestibular de la cresta gingival, con una incisién liberadora a

cada lado de la zona de la cirugia 6sea propuesta. (D) Los
tejidos blandos de vestibular y lingual se rechazan y se quita
una cantidad minima de hueso con un alicate. (E) Se alisa el
reborde con una lima para hueso, (F) Se hacen suturas sin
tension para evitar toda reduccion innecesaria de la

profundidad del surco vestibular.

Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética. Ed. Gonzélez de

Brandi mundi, Buenos Aires, 1974

4.9 REDUCCION DE LA LINEA MILOHIOIDEA

La atrofia alveolar pronunciada a veces acentua la linea milohioidea, la cual puede
ser palpada en la superficie lingual de la mandibula en la zona del segundo y tercer molar.
Hay veces en que la linea milohioidea y la linea oblicua externa se hallan en los puntos
mas altos de la mandibula atréfica, porque el proceso alveolar se ha reducido a un surco
por efecto de reabsorcidn. )

Hay que reducir la linea milohioidea toda vez que el reborde se halle al mismo
nivel, o a nivel mas alto que el proceso alveolar. Con frecuencia, el mucoperiostio gingival
que cierre la linea milohioidea se traumatiza, se ulcera y no cicatriza, en tales casos hay
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qgue eliminar el hueso propiamente dicho con la finalidad de permitir el cierre del tejido
ulcerado, mediante suturas. )

Técnica
Después de la anestesia dentro del acto quirurgico se debe:

1. Hacer una incisidon se hace en la encia residual de la cresta del proceso alveolar
desde la zona de premolares hasta la zona del tercer molar.

2. El mucoperiostio lingual se rechaza con cuidado, exponiendo la linea milohioidea y
el musculo. El musculo milohiodeo se inserta al borde de la linea milohioidea y a su
superficie inferior, y hay que incidirlo cuidadosamente con el bisturi, manteniendo
la hoja orientada en sentido lateral hacia la mandibula. Una vez separados los
musculos el reborde éseo se reduce con gubias o limas para hueso.

3. Se colocan suturas individuales que cerraran la encia y completan la operacién. El
musculo milohioideo separado se volverd a insertar en la mandibula a nivel
inferior.

4. La reduccion de la linea miloioidea es la operacidn simple mas util que se dispone
para la mandibula muy reabsorbida, porque solo se reduce el reborde 6seo filoso

que produce dolor, si no que al mismo tiempo se profundiza el surco lingual. (ver
imagen No. 4.19) (5)

IMAGEN No 4.19 REDUCCION DE UNA
SALIENCIA LINGUOMANDIBULAR.

(A) La linea milohioidea prominente o el margen alveolar
cortical lingual sobresaliente pueden ser afilados y producir
dolor o crear un espacio muerto lingual inferior problematico.
(B) Se hace una incision en la cresta del reborde y sé la
prolonga hacia atras mas alla de la zona de la cirugia dsea. (C)
Se rechaza el mucoperiostio lingual y se usa una gubia o
alicate para reducir el borde 6seo agudo. (D) Se alisa la zona
con una lima para hueso. (E), Se hacen varias suturas para

cerrar la incision.

Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética. Ed. Gonzalez

de Brandi mundi, Buenos Aires, 1974
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4.10 EXERESIS DE TORUS MANDIBULAR Y EXOSTOSIS OSEA
Definicion:

Los torus y las exostosis son lesiones dseas benignas que se presentan en los
maxilares como prominencia compactas la mayoria de la veces, asintomaticas, recubiertas
por mucosas de aspecto sano, en las superficies vestibulares, y linguales o palatinas de los
maxilares y que muchas veces impiden el asentamiento adecuado de un aparato de
remplazo protésico dental, ademas de presentarse con mayor incidencia en pacientes de
edad avanzadas. “**

Los torus mandibulares son osteomas de origen desconocido que se localizan en la
superficie lingual de la mandibula, dificultan el libre movimiento de la lengua y al masticar,
traumatizan la mucosa que los recubre. 4% %°)

Etiologia:

A pesar que su etiologia es desconocida, se han formulado diferentes teorias
multifactoriales, pero no excluyentes, que explican la naturaleza genética; en la formacién
de estas excrecencias 6seas. Entre otras causas existe una poco comun en donde
describen que después de realizar injertos gingivales libres, se podian observar la
formacién de torus o exostdsis en areas en las cuales se realizaron dichos injertos. En
razas es mas comun en la raza mongoles que entre caucdsicos o negroides. (43, 44, 45)

Epidemiologia:

Los torus y exostdsis normalmente aparecen en mujeres desde la tercera década
de vida. En una proporciéon de mujer: hombre de 2:1. En nifios son sumamente raros.

Es una exostdsis que esta por encima de la linea milohioidea uni o bilateral pero
mas frecuentemente bilateral, que pueden ser Unicos o multiples y que se extienden hacia
. 4
atras a la zona del tercer molar. ¢

Aspecto histologia:

Histopatoldgicamente se describen como una excrecencia nodular exofitica del
hueso cortical denso y un centro de hueso esponjoso en el cual se pueden observar zonas
calcificadas formando bandas delgadas y separadas por espacios ocupados de médula
. (47)

Osea.

Segun Seah 1995; en un corte transversal de un torus palatino grande, se pueden
observar varias capas. Estas capas son la nasal compacta, esponjosa y bucal mientras que
en los torus pequefios estas mismas capas tienden a estar fusionadas. La capa de tejido
esponjoso en los torus palatinos se desarrolla a expensas de la sutura media palatina y en
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los torus mandibulares solamente se podrd observar esta capa cuando éstos presenten un
gran tamafo. ")

Aspectos radiograficos:

En la radiografia dental hablando de exostdsis y torus como proliferaciones dseas
localizadas en la capa externa de la cortical de los maxilares, que se muestran en la
radiografia periapical como una masa radiopaca, depende del tamaifio y grado de
calcificaciéon de la masa proliferada. Se menciona que los osteomas que se proyectan
desde la superficie de un hueso semejan un torus, aun cuando los primeros se menciona
que estan rodeados por un borde radiotransparentes y limitando por una linea radiopaca
lo cual la diferencia. ")

Los torus palatinos, pueden demostrarse en una radiografia oclusal, en dicha
pelicula se observa una opacidad de forma oval situada en la linea media. El cuerpo de
estos torus aparecén como masas radiopacas con abundante detalles de obliteraciones en
dientes y senos maxilares. Los torus mandibulares, a diferencia del torus palatino, pueden
observarse tanto en una radiografia periapical como en placas oclusales. Se presentan
como areas bien circunscritas de alta radiopacidad en las raices de los dientes. @)

Clasificacion:

Los torus se han podido clasificar segin su tamafio, localizacién y namero. Los
torus pequefos, alcanzan tamafios no mayores de 3mm, mientras que los medianos
oscilan de 3 a 5 mm. Los grandes, por su parte, se van a caracterizar por alcanzar tamafios
mayores de 5mm.La localizacién de estas excrecencias déseas pueden ser palatinas,
mandibular y zonas multiples en formas de exostdsis. Los torus palatinos constituyen
protuberancias dseas de crecimiento lento, cuya base es plana, pueden observarse en la
linea media del paladar duro, elevandose en los margenes de la apdfisis palatina a nivel de
la sutura media del paladar comprometiendo ambos lados de dicha sutura. (43)

Los torus mandibulares se observan en la superficie lingual de la mandibula en Ia
zona de los premolares y las exostdsis multiples se observan en la superficie bucal del
maxilar y de la mandibula por debajo del pliegue mucobucal en la regiéon molar. “3)

Segln su forma, se han clasificado en cuatro grandes grupos. Los planos se
presentan como una suave convexidad simétrica y base amplia; los fusiformes son mas
pronunciados y a veces con un surco en la linea media. Los nodulares presentan varias
protuberancias con base individual y los lobulares tienen una base amplia y comun para
los diferentes I6bulos.

De acuerdo al numero, pueden ser Unicos, multiples unilaterales y bilaterales.
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Su ubicacién en paladar puede variar aunque frecuentemente se observan en la
parte central de la linea media, también pueden confinarse a la regidén anterior o la parte
posterior del paladar y en algunos casos puede verse tomada toda la linea media desde la
fosa palatina anterior hasta la terminacién del paladar duro. 3 4% 446)

Caracteristicas clinicas:

Los torus palatinos: se presentan como un crecimiento hacia el exterior ubicado en
la linea media del paladar y pueden tomar diversas formas como planos, fusiformes,
nodular o lobular. Su mucosa se encuentra intacta, aunque en ocasiones se le pude
observar palida. Si se traumatiza estda mucosa, se Ulcera con facilidad y tarda en cicatrizar.
El tamafo de la protuberancia puede variar, oscilan desde aquellos que sélo se detectan a
través de la palpacién hasta los que ocupan todo el paladar interfiriendo con la fonacidn.
Su crecimiento es lento hasta la tercera década de la vida para luego estabilizarse. (43)

Los torus mandibulares: constituyen un crecimiento que se observa en la superficie
lingual de la mandibula el cual se presenta por arriba de la linea milohioidea opuesta a los
premolares, elevandose de la linea oblicua interna. Algunas veces se extienden hacia distal
del tercer molar y mesial del incisivo lateral. Se presentan en varias formas y tamanos,
pudiéndose observar la mucosa que los recubre rosada palida o blanquecina. Dichas
protuberancias pueden ser individuales o multiples. “3)

Las exostdsis multiples: forman protuberancias nodulares que se presentan con
mayor frecuencia en la [amina bucal sobre los premolares. Se pueden observar en formas
nodulares, redondeadas u ovales. Su tamafio oscila desde muy pequefios hasta muy
grandes que interfieran con la estética del paciente. La mucosa que la recubre
frecuentemente se observa paélida. “3)

Diagnéstico:

Para realizar un diagnéstico veraz y certero debemos valernos del examen clinico,
realizando la palpacidon y evaluacion de la mucosa, pruebas de vitalidad a los dientes
involucrados, en ocasiones si es posible la aspiracidn de la lesién exdmenes radiograficos y

. . L 43, 46,47, 48, 4
estudios histopatolégicos. (43, 46, 47, 48, 45, 50)

Diagndstico diferencial:

En muchas ocasiones los torus se han podido confundir con formaciones de
abscesos, neoplasias de origen éseo, vascular y de glandulas salivales. (43, 46, 47, 48, 45, 50)
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Tratamiento:

Las exostosis y torus carecen de significado patoldgico y rara vez adquieren
importancia clinica. El tratamiento de eleccién es la exeresis siempre y cuando la
lesidn se encuentre dentro de las indicaciones siguientes:

v' Requerimientos Protésicos: todas aquellas exostdsis y torus con suficiente
volumen que interfieran en la insercién de un aparato protésico, como en el caso
de los torus palatinos cuando se extienden hacia atras, puede afectar en forma
adversa el sellado palatino posterior de la dentadura total o parcial y cuando se
vea comprometida la estabilidad de la protesis. En el caso de los torus
mandibulares, la mucosa que lo recubre suele ser delgada y susceptible a la
irritacidn crénica de la base o del conector mayor de la prétesis, lo cual representa
un obstaculo para el sellado de los bordes de la dentadura. (34)

v’ Relacién con la fonacién: cuando las exostdsis sean tan grandes que interfieran
con el habla normal del paciente.

v Relacién con los traumatismos de la mucosa: si su tamafio llega a alcanzar un
tamafio grande, puede provocar la inflamacién, ulceracién y traumatismo
constante de la mucosa de revestimiento del torus. Cuando se ve comprometida la
higiene del paciente: cuando los torus alcanzan formas lobuladas, sobre todo los
torus mandibulares, pueden producir zonas de acuimulos de alimentos y producir
halitosis en el paciente.

v Cuando esté comprometida la estética del paciente.

v Cuando estén asociados a procesos infecciosos como las Osteomielitis y a procesos
neoplasicos como Carcinomas. “3)

Técnicas para la eliminacion del torus:

1. Torus palatino. Se instala al paciente en el sillon dental de modo que su cabeza
guede inclinada hacia atrds y el paladar esté en un plano vertical. Se emplea anes-
tesia local para bloquear los nervios palatino anterior izquierdo y derecho vy el
nervio nasopalatino. Es atil hacer otra infiltracién con pequefas cantidades de
solucién anestésica tanto para conseguir anestesia regional como para conseguir
hemostasia. ©

Se hace una incisién palatina media en la mucosa en toda la longitud del torus y
dos incisiones con divergencia oblicua en los extremos anterior y posterior evitando las
foraminas vasculares. Si el torus se extiende hacia la zona posterior del paladar duro, hay
gue tener cuidado en evitar la penetracion dentro del paladar blando hacia la cavidad
nasal. Cada colgajo se separa con el elevador periéstico y se sutura a la mucosa del pro-
ceso alveolar para mantenerlos lejos del campo operatorio. )

Si el torus es pequeno y pedunculado, y si el hueso palatino es grueso, es posible
desprender el torus del paladar mediante un golpe seco de martillo sobre un escoplo
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filoso de bisel Unico. Sin embargo, la mayoria de los torus tienen base ancha, en estos
casos, se emplea una fresa de fisura de carburo, N° 703, u otra fresa para hueso de
tamafio semejante para hacer surcos en el torus, ddndole el aspecto acanalado. )

Los cortes en el hueso se hacen de la profundidad deseada con la precaucion de no
penetrar hacia el piso de fosas nasales. Una vez dividido el torus, las partes se eliminan
con gubias, o con escoplo y martillo. ®

A continuacién se alisa el muiién del torus con limas para hueso, cinceles, o fresas
grandes para hueso. No es preciso reducir el torus hasta el punto de dejar el paladar
céncavo. ®

Suele haber un excedente de mucosa palatina que se debera recortar con tijera 'y
luego se cerrara la mucosa sobre la herida dsea con sutura, (Ver imagen No.4.20) (5)

IMAGEN No. 4.20 ELIMINACION DE TORUS

(A)Estado preoperatorio donde se observa un torus lobulado (B) Se han
hecho la incisidn palatina media y las incisiones liberadoras anterior y
posterior. Los colgajos mucosos izquierdo y derecho se separan hacia los
costados y se suturan al proceso alveolar. Se usa una fresa dental para
hacer surcos en el torus. (C) Se utiliza un cincel filoso para eliminar los
trozos pequefios de torus. (D) El muiidn del torus se alisa con una lima

para hueso. (E), Se suturan las incisiones palatinas.

Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética. Ed. Gonzalez de Brandi

mundi, Buenos Aires, 1974

2. Exostosis palatina lateral. Se anestesia la zona con anestesia infiltrativa inyectada
en el nervio alveolar superior, el nervio palatino anterior y el nervio nasopalatino.
Se hace la incision a lo largo de la cresta del proceso alveolar desde el lado
posterior de la tuberosidad y hacia la zona de premolares. Por lo comin no hace
falta hacer incisiones perpendiculares o liberadoras en el paladar, si es que la
incision en la cresa del reborde es del largo suficiente. Al evitar incisiones en el
paladar se genera menor hemorragia. Si se produce hemorragia intensa, es
necesario ligar los vasos. Una vez expuestas las exostosis se las elimina con gubia,

fresas, o cinceles. Es preciso cohibir la hemorragia antes de suturar la mucosa. (ver
imagen 4.21) (5)
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MAGEN No 4.21 ELIMINACION DE EXOSTOSIS
OSEAS PALATINAS

(A) Las éxostdsis palatinas laterales producen dolor cuando se
hallan sometidas a presiones provenientes de dentaduras
artificiales. (B) La incision se hace en la cresta del reborde,
desde la tuberosidad hada adelante. Se separa la mucosa

palatina para exponer la exostosis, que se elimina con un cincel

o gubia. (C) La incision se cierra mediante suturas.

Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética. Ed. Gonzilez de

Brandi mundi, Buenos Aires, 1974

Exostosis vestibular. La eliminacién de la exostosis vestibular se realiza de manera
muy similar a la alveoloplastia de rutina, excepto que algunos cirujanos prefieren
reducir las proyecciones éseas antes de hacer la extracciéon de los dientes. La
incision se hace en la cresta del reborde. Si es necesario, se hace también una
incision anterior oblicua o liberadora, para conseguir el suficiente acceso a la zona.
Se separa el colgajo mucoso hasta un nivel que se halla inmediatamente por
debajo de la exostosis, la cual se quita mediante gubias, fresas o un cincel filoso.
Una vez eliminada la exostosis se alisa el proceso alveolar, se coloca la mucosa en

, . . . vV
su lugar y se la sutura. Sélo se observa el cuidado postoperatorio de rutina. (ver
imagen 4.22) (5)

IMAGEN No 4.22 ELIMINACION DE EXOSTOSIS
VESTIBULARES.

A) Estado preoperatorio. (B) La incision se hace en la cresta
del proceso alveolar desde la tuberosidad hacia la region
del canino. Se hace una incisidn liberadora en el extremo
anterior del campo quirdrgico, mas al alla de la zona de la

cirugia dsea. Se separa el colgajo de tejido blando para
exponer la exostosis. (C) Las proyecciones dseas se quitan
mediante gubia o alicate. (D) Los mufiones de las exostosis
se alisan con lima para hueso. (E) La incisién se cierra con

suturas.

Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética. Ed. Gonzalez

de Brandi mundi, Buenos Aires, 1974
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4, Torus mandibular. La zona se anestesia mediante el bloqueo del nervio alveolar
inferior y lingual y la infiltracidn vestibular con solucidén anestésica local. Se hace la
incision sobre la cresta del proceso alveolar desde la zona de melares hasta la
region de incisivos. Si se van a tratar los dos lados en la misma sesién, no se separa
la encia de la region incisiva central para poder volver a colocar el colgajo lingual
con precisidon y reducir la formacion 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
multiples. El colgajo se debe proteger con un separador ancho sostenido por el
ayudante durante la reduccién de hueso subsecuente. G

La mayoria de los torus mandibulares se pueden quitar mediante un golpe seco de
martillo sobre un cincel afilado. En casos de que hay torus grandes y fusiformes, es util
emplear una fresa dental para establecer un plano de desprendimiento antes de usar el
martillo y el cincel. Asimismo, 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 mufién mediante limas para hueso y fresas.Ve"
imagen No. 4.23) (5)

IMAGEN No 4.23 TECNICA DE ELIMINACION DE UN TORUS MANDIBULAR.

(A) Se hace la incisién en la cresta del reborde desde la zona de molares hacia la zona de incisivos. Se separa un colgajo
mucoperidstico lingual para exponer el torus, se usa un cincel para eliminar los torus o con fresas de baja velocidad. (B) Realizacion
de una plano de desprendimiento dspues usar el martillo y el cincel, y posteriormente se emplea una fresa grande para hueso como

lima rotatoria para alisar el mufién del torus, (C) La incisién se cierra mediante suturas. (D) Postoperatorio de control.

Chiapasco M. et al. Cirugia Oral: Texto y atlas. Barcelona, Espaiia. Editorial Masson. 2004
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Complicaciones para la remocion del torus:

Las complicaciones en la remocion quirdrgica del torus, raramente han sido
reportadas. Generalmente éstas pueden ocurrir cuando se levanta el mucoperiostio.
También se pueden producir seccionamientos del Conducto de Wharton o Submaxilar,
laceraciones del piso de la boca y demas estructuras anatdmicas que puedan requerir
posteriormente una reparacidon quirdrgica. Hay que evitar el dano del nervio dentario
inferior y lingual ya que las laceraciones de estos pueden producir parestesias en el
paciente. Al realizar la remocion de un torus palatino se debe mantener intacta la arteria
palatina y no provocar una comunicacidn bucosinusal con el seno maxilar. Las infecciones
posquirurgicas al remover un torus también constituyen una complicacién en estos
pacientes si no se tienen los cuidados necesarios. )
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CAPITULO 5. PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS

La correccién quirdrgica de diversos tejidos blandos ayuda al dentista en la
confeccién de las prétesis y al paciente en el uso mas favorable de ellas. En este capitulo
se incluye la correccién de frenillos hipertréficos, encia sin soporte o hipermovil, épulis
fisurado, precesion y almohadilla retromolar, y la Vestibuloplastia.

5.1 CORRECCION DE FRENILLOS HIPERTROFICOS (FRENILLECTOMIA)

Los frenillos bucales son bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o de ambos,
cubiertas de una membrana mucosa situadas en la linea media y de origen congénito.
Existen tres frenillos: labial superior, labial inferior y lingual. Los frenillos pueden tener una
estructura fibrosa, fibro-muscular o muscular. . 9)

Los frenillos labiales y lingual a menudo se pasan por alto en el examen bucal
sistematico porque rara vez son un problema. Pero cuando se planea colocar una prétesis
es de importancia ya que puede causar irritacion en el flanco de las prétesis. Debido a ésto
algunas veces hay que elevar la insercion del frenillo o eliminar esa insercién por
completo. 5.9)

A continuacién se describirdn las técnicas de exéresis romboidal y la V-Y plastia, las
cuales fueron las realizadas dentro del servicio social.

1. Exéresis romboidal del frenillo. Consiste en la extirpacién completa del frenillo que
puede efectuarse mediante la exéresis simple o la exéresis romboidal. (53-57)

La frenectomia labial se hace bajo anestesia local infiltrativa, procurando no
distender demasiado la zona con el fin de no alterar las relaciones anatémicas lo que
dificultaria su extirpacion. 5.9)

Ries Centeno recomienda esta técnica, seccionando solamente el extremo inferior
en su insercion gingival y lo desplaza hacia arriba, y lo fija en el fondo del vestibulo
mediante unos puntos de sutura. 5,9)

La exéresis romboidal o en “diamante” se hace en dos etapas. El labio superior se
extiende para ver bien el frenillo y después se colocan dos pinzas hemostaticas (mosquito
recto), una pegada al labio y otra a la encia adherida. Se cortan las inserciones al labio y a
la encia con tijeras o bisturi por fuera de las pinzas mosquito. Una vez retiradas las pinzas
hemostaticas con la seccidn triangular del frenillo, nos quedara una herida romboidal en
cuya profundidad podremos encontrar inserciones musculares que seran desinsertadas
con el periostétomo de Freer pero preservando el periostio; después haremos hemostasia
y posteriormente sera suturada la herida. El punto mds profundo debe pasar a través del
periostio en el fondo del vestibulo bucal. La frenectomia mediante exeresis romboidal es
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una buena técnica, pero tiene dos inconvenientes importantes: deja la cicatriz en la misma
direccion del frenillo y no se consigue alargar el labio superior. (Ve imagen No-5.1)(5,9)

IMAGEN NO. 5.1 EXERESIS ROMBOIDAL DEL FRENILLO LABIAL SUPERIOR

(A)Se observa el frenillo labial superior, anteriormente se habian realizado exodoncias de los incisivos. (B) Se colocan dos
pinzas mosquito recto, una pegada al labio y otra a la encia adherida y se corta el frenillo con bisturi. (C) Las inserciones
musculares que seran desinsectadas, en este caso con las mismas pinzas mosco. (D) Se observa la desinsercién. (E) Colocacion

de la sutura. (F) Postoperatorio una semana después.

Fotografias cortesia del CMF. Gustavo Galvez Reyes.

2. Técnica V-Y plastia. Esta técnica se basa en la plastia V-Y, es decir en hacer una
incision en forma de V a través de la mucosa hasta el periostio a ambos lados del
frenillo, con la reposicidn apical de éste. Al suturar queda una herida en forma de
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Y. Al colocar las suturas, el primer punto debe estar en la profundidad del vestibulo

y coger el periostio en la base de la herida para evitar la pérdida de profundidad
vestibular. (Ver imagen No. 5.2) (5, 9)

IMAGEN No. 5.2 TECNICA V-Y PLASTIA, REPOSICION APICAL DEL FRENILLO LABIAL SUPERIOR.
B C

Gray Escoda C., Berini Aytés L. Tratado de cirugia bucal. Madrid, Espaia. Editorial Ergon. 2004

>

5.2 ENCIA SIN SOPORTE O HIPERMOVIL

En casos de atrofia intensa del reborde residual, la encia pierde soporte dseo y se
torna movible. Como consecuencia la dentadura va perdiendo estabilidad. El tratamiento
estd orientado a proporcionar una zona de asiento basal firme para la proétesis. ©)

La incisidn en la encia superior hipermdévil es igual a la de la hiperplasia papilar del
reborde superior posterior. La operacidn se realiza bajo anestesia local. Se hacen dos inci-
siones a lo largo de la cresta del reborde residual superior, una por vestibular y otra por
palatino. Las dos incisiones convergen en los extremos derecho e izquierdo y se
profundizan hasta el hueso de manera que se elimine una tira larga de encia. Por lo
general, los colgajos vestibular y palatino tienen la movilidad suficiente y no se precisa la
diseccidn socavante o submucosa. Se acercan y se suturan los bordes de la herida. En la
parte interna de la prétesis se coloca material de revestimiento blando para compensar el
cambio del contorno del tejido. (VerimagenNo.5.3) (5]

IMAGEN No. 5.3 ESCISION DE ENCiA HIPERMOVIL SUPERIOR.

(A) Después de la reabsorcion del hueso del reborde superior (zona sombreada) la

i encia se torna blanda y se mueve libremente. (B) Se elimina una banda de encia
/1 Zj 5 /'ﬂ‘ con forma de cuiia. Por lo general los colgajos tienen una movilidad tal, que no es
/L// necesario hacer el socavado (C) Se acercan y suturan los bordes de la herida.

2 ... Despuésde laoperacion, el reborde es mas corto que antes pero la encia es firme.

Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética. Ed. Gonzalez de Brandi mundi,

Buenos Aires, 1974
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La escisidn de la encia inferior hipermovil suele estar complicada por la presencia
de un reborde residual muy corto y delgado. Puesto que hay deficiencia de encia inferior,
es conveniente no eliminar gran cantidad de ella al reducir la cresta gingival hipermovil. Se
pueden usar tijeras filosas o bisturi. Raras veces se precisan suturas, ya que por lo general,
es imposible suturar los mdargenes de la herida sin reducir la profundidad del surco, en
consecuencia muchas veces estas herida cicatrizan por granulacion y epitelializacion
secundaria. En la parte interna de la prétesis se coloca material de revestimiento blando
para mejorar el contacto entre la proétesis y los tejidos y proteger el reborde inferior

sensible, que cicatriza en una semana con dolor e hinchazén postoperatorios minimos. (ver
imagen No. 5-4) (5)

IMAGEN No. 5.4 ESCISION DE ENCIA HIPERMOVIL INFERIOR.

(A) Estado preoperatorio; se observa una cresta de encia de
movimiento libre sobre el reborde inferior reabsorbido. (B)
Postoperatorio. La escision parcial de la parte movible de la
encia mediante tijera deja una capa gingival firme y roma.
Por lo general, con la escision del reborde hipermévil se

hace la extension del surco.

Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética. Ed. Gonzalez

de Brandi mundi, Buenos Aires, 1974

5.3 EPULIS FISURADO

Hiperplasia fibrosa asociada a protesis, también Ilamada hiperplasia fibrosa
inflamatoria, hiperplasia fibrosa inducida por prétesis y épulis fisurado, es la lesion comun
de la cavidad oral. Es causada por el trauma crénico producido por protesis mal
adaptadas, involucrando cominmente la mucosa vestibular, donde los bordes de la
dentadura entran en contacto con el tejido adyacente. Se caracteriza por una
sobreproduccién de tejido conjuntivo fibroso, delimitado por epitelio escamoso superficial
e infiltrado en varios grados por células inflamatorias crdnicas. (51,52, 3, 54, 55, 56)

Esta lesion se desarrolla por la disminucién del soporte (debido a la reabsorcién
alveolar) y la protesis se profundiza poco a poco sobre el fondo de surco, ejerciendo una
. s . 1,52
presién anormal sobre los tejidos blandos. (51,52, 53, 54, 55, 56)

Clinicamente, el tejido hiperplasico suele formar lobulillos o pliegues y puede estar
fisurado en el punto donde el reborde de la prdtesis contacta con el tejido, en la base de
las presiones lineales. Se localiza con mayor frecuencia en la zona anterior; son blandas,
flacidas y moviles, y cuando existe ulceracidon, estas hiperplasias se muestran
eritematosas. °% % 53,34 55, %6)
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La hiperplasia fibrosa inflamatoria se debe extirpar por cirugia y construir
proétesis totales nuevas o rebajar las antiguas para proporcionar una retencidon adecuada.
Si la dentadura es remplazada o reparada, la lesién no debe recurrir: % 5% 3% 5455 56)

Estas masas se deben de eliminar de tal manera que queden cicatrices minimas en
el vestibulo y que mantengan la profundidad del surco. Se realiza con anestesia local.
Eliminado las lesiones con una incision de masa con el bisturi o con las tijeras. Estas
heridas cicatrizan por epitealizacién secundarias, colocando posteriormente la protesis

ajustada, rebasando la zona con pasta analgésica o revestimiento blando. (Ve imagen No. 5.5y
5.6) (51, 52, 53, 54, 55, 56)

IMAGEN NO. 5-5. EXCISION DE LA HIPERPLASIA INFLAMATORIA DEL SURCO VESTIBULAR (EPULIS
FISURADO, FIBROMA PROTETICO).

(A) Estado preoperatorio. Se hace la escision de la masa (linea de puntos). No se intentd

acercar los bordes de la herida para no acortar el surco vestibular. (B) La herida cicatriza por

granulacion en 2 6 3 semanas.
A Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética. Ed. Gonzalez de Brandi mundi, Buenos Aires,

1974

IMAGEN No. 5.6 ESCISION DE EPULIS FISURADO.

(A)Estado preoperatorio. (B) Incision para la eliminacion de la lesién. (C) Eliminacion de la lesion, que cicatrizara por
segunda intencidn (D) Postoperatorio seis meses después.

Chiapasco M. et al. Cirugia Oral: Texto y atlas. Barcelona, Espaiia. Editorial Masson. 2004
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5.4 REDUCCION DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR Y REDUCCION DE LA ALMOHADILLA
RETROMOLAR INFERIOR

El objetivo principal de la reduccién de la tuberosidad maxilar y de la reduccién de
la almohadilla retromolar inferior de tejidos blandos es proporcionar un espacio inter-
arcada adecuado para la construccién de una proétesis apropiada y una base mucosa firme
de grosor consistente sobre el area de soporte de la protesis del reborde alveolar. La
reduccion de la tuberosidad maxilar y en la zona retromolar inferior requiere la
extirpacion de tejido blando y si es necesario hueso para lograr el resultado deseado. ©)

Para la intervencién quirdrgica de ambos procedimientos los pasos a seguir son los
mismos, iniciando con la infiltracion anestésica local en el darea maxilar posterior es
suficiente para la reduccion de la tuberosidad. Se realiza una incision inicial eliptica sobre
la tuberosidad en el arca que requiere reduccidn y se extirpa esta seccidon de tejido.
Después de la extirpacion del tejido, se deben adelgazar los bordes medial y lateral de la
excisién para extirpar el exceso de tejido blando, lo que permite una mayor reduccién de
los tejidos blandos y proporciona un cierre sin tension de estos tejidos. Puede conseguirse
por presion digital sobre la superficie de la mucosa del tejido adyacente mientras se
realiza un corte preciso en el tejido tangencial a la superficie de la mucosa. En caso de no
obtener el espacio de inter-arcada necesario Unicamente con la eliminacion del la mucosa,
se puede realizar una pequefia osteotomia, con la lima para hueso. Y para terminar, se

lava, realizamos hemostasia y suturamos (Ve imagen No. 6.7, 5.8, 5.9) (5)
IMAGEN No 6.7. REDUCCION QUIRURGICA
DE LA HIPERPLASIA FIBROSA DE LA
TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.

(A)Preoperatorio de las tuberosidades maxilares
agrandadas. Las radiografias revelaban que el volumen
de la masa estaba compuesto por tejido blando. (B), Se

hacen incisiones elipticas alrededor del tejido blando
hiperplasico. (C) Las incisiones convergen y se las
profundiza hasta el hueso. (D), Se retira un bloque de
encia. Se hacen incisiones submucosas en la encia
vestibular y palatina. Estas incisiones son paralelas a la
superficie y se las extiende hasta el hueso. (E), Se
eliminan los bloques de tejido conectivo submucoso; de
esta manera se adelgazan y movilizan los colgajos
palatino y vestibular. (F y G) Se acercan y suturan los

bordes de la herida.

Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética. Ed.

Gonzalez de Brandi mundi, Buenos Aires, 1974
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IMAGEN No 5.8 MUESTRA DE LA REDUCCION QUIRURGICA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.

[

S

A B C

(A)Incision eliptica de la tuberosidad del maxilar. (B) incision submucosa ayudado de loa presion digital. (C) Sutura.

Hupp J. Ellis E. Tucker M. Cirugia oral y maxilofacial contemporanea. 52 Edicion. Barcelona, Espafia. Editorial Elselvier. 2010: 95-383

IMAGEN No 5.9 REDUCCION QUIRURGICA DE LA ALMOHADILLA RETROMOLAR INFERIOR.
(A) Preoperatorio donde se observa que los
clientes superiores estan en contacto con el
reborde inferior. (B Se hacen incisiones
elipticas alrededor del tejido evitando la
zona del nervio lingual, en el lado lingual
del reborde. (C) Se convergen las incisiones
y se las profundiza hasta el hueso. (D) Se
elimina un bloque de encia. Si fuera
necesario, se adelgazan los colgajos
vestibular y lingual. (E) Mediante la
eliminacion de tejido conectivo fibroso. (Fy
G) Se acercan y suturan los bordes de la

herida.

Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética. Ed.

Gonzalez de Brandi mundi, Buenos Aires, 1974

5.5 VESTIBULOPLASTIA

Después de la extraccion de los dientes naturales, el remodelado del proceso
alveolar produce la reduccién de la altura y el ancho del reborde residual. A medida que la
zona de asiento basal se empequeiiece, disminuyen la estabilidad y la retencién de la
protesis. Por ultimo, muchos pacientes comprueban que no pueden usar sus protesis.
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Para corregir este inconveniente se dispone de varios métodos de Vestibuloplastia
para extender la zona de soporte de las prétesis. )

Es un procedimiento quirurgico de tejidos blandos con la idea de obtener un
soporte adicional de una superficie dsea por una parte atréfica, y asegurar asi una mayor
extensién »para el borde protético. ©)

Estas técnicas persiguen como objetivo: extender el drea de apoyo y de la
dentadura para lograr soporte y retencién adicionales; bajar la insercién de la musculatura
facial circundante para exponer mas hueso alveolar; proporcionar un surco vestibular
eldstico sano mds extenso mediante la obtencidon de un buen anclaje sobre el periostio
subyacente y, finalmente lograr una funcion mejor de la prétesis durante un periodo mas
Iargo de tiempo. (Ver imagen 5.10) (5)

Hay tres técnicas generales de Vestibuloplastia:

a) Se adelanta la mucosa adyacente al surco para recubrir ambos lados del surco
extendido.

b) Se adelanta la mucosa vecina para que cubra un lado del surco mientras el otro
lado cicatriza por granulacién y epitelizacidon secundaria.

c) Se trasplanta epitelio, sea piel o mucosa, como injerto libre para cubrir un lado o
dos del surco extendido. ©

IMAGEN No 5.10. CAMBIOS POSTERIORES A LA VESTIBULOPLASTIA.

(A) Estado previo a la Vestibuloplastia. El surco
vestibular es playo y el reborde alveolar es
corto. La cantidad de hueso es adecuada, pero
la mucosa vestibular se inserta a la mandibula
cerca de la cresta del reborde. (B) Resultado
postoperatorio favorable después de la
vestibuloplastia. El surco profundizado quedd

cubierto por epitelio a ambos lados.

Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética.

Ed. Gonzélez de Brandi mundi, Buenos Aires,

1974

A) Adelantamiento de la mucosa

En muchos casos de reborde alveolar corto desde el punto de vista clinico hay en la
realidad suficiente cantidad de hueso. La dificultad reside en el hecho de que la mucosa y
los musculos del surco estan insertados demasiado cerca de la cresta del reborde. Los
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objetivos de este procedimiento quirdrgico son extender el surco para proporcionar
mayor altura de reborde y transferir el tejido conectivo submucoso y los musculos
adyacentes a una posicién mas alejada de la cresta del reborde. La finalidad del segundo
objetivo es prevenir la vuelta del surco a su posicidn preoperatoria. Este procedimiento es
aplicable a la totalidad del surco superior y al surco mandibular anterior, pero se
consiguen mejores resultados en el vestibulo superior. )

» Vestibuloplastia submucosa de Obwegeser. Este procedimiento es uno de los que
se pueden realizar bajo anestesia local en el consultorio dental. Una caracteristica
importante de esta operacién se produce antes de la realizacion de la incisidn. Para
facilitar la disecciéon de la mucosa y separarla de la submucosa, se inyecta una
copiosa cantidad de solucién salina, o solucidn anestésica diluida, superficialmente
en la submucosa del surco, labio y carrillo. ©)

Se hace una incisidon en la linea media del surco a través de la mucosa Unicamente,
que se extienda desde la unién mucogingival hasta un nivel del labio que corresponda a la
extension propuesta del surco. Con el labio revertido en plano horizontal, se introduce
una tijera en la incisién, y por diseccion roma se separa la mucosa de la submucosa en los
lados derecho e izquierdo. Se forma un tunel entre la mucosa y la submucosa, que se
extiende desde la unién mucogingival hasta dentro del labio y los carrillos de manera que
la mucosa queda completamente liberada. Este tlunel se prolonga atras hacia la apdfisis
cigomatica del maxilar y las zonas del agujero mentoniano del maxilar inferior. Se hacen
incisiones verticales adicionales en las eminencias caninas y los rebordes
cigomaticomaxilares para facilitar la extension posterior de la diseccién. )

Una vez completados los tuneles submucosos, se profundizan las incisiones
verticales hasta el hueso y la linea media. Si la espina nasal anterior es prominente, se la
reduce mediante una incision medial. Se hacen tuneles supraperidsticos hacia la derecha y
la izquierda con tijeras, separando el tejido conectivo y los musculos del periostio. La
diseccidn supraperiostica debe extenderse hasta la distancia que la extension del surco re-
quiera. Entre los dos tuneles queda una banda de tejido conectivo con forma de cufia. Esta
banda de tejido conectivo puede ser cortada cerca del hueso con tijera. El tejido puede ser
eliminado, o se lo puede rechazar hacia el labio y los carrillos. La mucosa de movimiento
libre se adapta hacia el surco profundizado mediante presién digital y se elimina por
succidén la sangre del campo quirdrgico. Se sutura la incisién vertical. Se coloca un rollo de
gasa dentro de cada surco para sostener temporariamente la mucosa y prevenir la
formacién de hematomas mientras se confecciona la protesis. ©)

Se realiza un rebase a la prétesis que tenia el paciente o una férula preparada con
anterioridad. Se enfria y se recorta el compuesto de modelar. La prétesis o férula con los
flancos extendidos se asegura al maxilar 6 mandibula. )
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El curso operatorio va acompaiiado por dolor e hinchazén moderados, que remiten

alos 4 6 5 dias. La nueva prétesis se puede comenzar a las 2 6 3 semanas’
(5)

(Ver imagen No. 5.11)

IMAGEN 5.11 VESTIBULOPLASTIA SUBMUCOSA DE OBWEGESER
Se inyecta submucosa con solucion salina para facilitar la
socavacion de la mucosa. (B), Se hacen incisiones verticales y
se introduce una tijera a través de la incisién y socavando
completamente la mucosa del labio y el surco. (B) La incision
media se profundiza hasta el periostio. (C) Cuando se han
cortado las ultimas fibras musculares y el tejido conectivo, se
retraen los tejidos hacia el labio, dejando la mucosa suelta
apoyada sobre el surco profundizado. (D) Se adapta la
mucosa al surco y se la estabiliza con el flanco de la prétesis.
Alambres circunferenciales o suturas de nylon sujetan la

prétesis en su posicion durante una semana.

Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética. Ed. Gonzalez

de Brandi mundi, Buenos Aires, 1974

» Vestibuloplastia por epitelializaciéon secundaria

Las técnicas de epitelializacidon secundaria deben ser consideradas como primera
alternativa. ©®

Existen diferentes técnicas de vestibuloplastia con epitelializacién secundaria,
como son: técnica de Kazanjian, técnica de Godwin, técnica de Clooley, técnica de Collet y
la técnica de Clark. Solo se desarrollaran la técnica de Kazanjian, la técnica de
Obsewegeser y Técnica de Clark. )

1. Técnica de Kazanjian. Kazanjian (1935) hace una incisién en la mucosa del labio y rechaza
un colgajo grande de mucosa vestibular y labial. Luego, realiza una diseccion
supraperiostica para profundizar el surco. El colgajo mucoso es llevado hacia abajo de su
insercidn y colocado directamente contra el periostio, al que se lo sutura. Se coloca un
tubo a modo de férula en el surco profundizado y se lo fija a través del labio, a la superficie
externa con suturas percutaneas. El tubo ayuda a sostener el colgajo en la nueva posicion
y a mantener la profundidad del surco durante las primeras fases de la cicatrizacién. El
tubo se retira a los 7 dias. El lado donador labial fue pintado con tintura de benzoina y

. . . . . .y . i . 5.12
queda descubierto para que granule y cicatrice por epitelizacién secundaria. (Ve imagen No-5:12)

(5)
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FIGURA 5.12 VESTIBULOPLASTIA POR EPITELIZACION SECUNDARIA (TECNICA DE KAZANJIAN).

(A) Se efecttia una incisién en la mucosa
labial y se hace un gran colgajo de mucosa
vestibular y labial. Se realiza la diseccion
supraperidstica para profundizar el surco.
(B), Se transpone y sutura el colgajo
mucoso al periostio del surco. El labio
denudado cicatriza por granulacioén, epi-
telizacion secundaria y formacion de una
cicatriz. Kazanjian sutura un catéter a lo
largo del férnix del surco para mantener la
profundidad del surco. Las suturas fueron
pasadas por el labio y la piel y fueron

atadas sobre rollos de algodén.

Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética. Ed. Gonzalez de Brandi mundi, Buenos Aires, 1974

2. Técnica de Clark. Clark (1953), describe un procedimiento de extension del surco
que puede ser considerado como inverso de la técnica de Kazanjian. Clark basaba
su operacion sobre cuatro principios de cirugia plastica:

» Las superficies vivas sobre tejido conectivo se contraen, mientras que las mismas
superficies experimentan contraccidon minima cuando se hallan cubiertas por
epitelio.

» Las superficies vivas que cubren hueso no se contraen.

» Los colgajos epiteliales deben ser socavados lo suficiente como para permitir el
desplazamiento y la fijacion sin tensidn.

» Los tejidos blandos operados plasticamente tienen tendencia a retornar a sus
posiciczr;es previas de modo que es necesario sobre-extenderse y hacer fijacidon
firme.©

En la operacidn de Clark se hace una-incisién en el reborde alveolar y se realiza la
diseccidon supraperidstica hasta la profundidad deseada. La mucosa del labio se socava
hasta el borde bermellén. Se hacen tres suturas de colchonero en el margen libre del
colgajo mucoso, se los pasa por la piel y se los ata sobre un rollo de algoddn. El lado de
tejido blando del surco se cubre con mucosa, mientras que en el lado éseo se deja que la
superficie peridstica viva, granule y epitelice. La técnica de Clark es particularmente
aplicable al surco vestibular inferior. ©)

3. Técnica de Obsewegeser. En 1967, se publicd la técnica de Obwegeser con la
coautoria de Macintosh. Fundamentalmente, es una modificacion de la técnica de
Clark. ®
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Obwegeser recurre a la epitelizacion secundaria en los casos en que hay suficiente
hueso, pero insuficiente mucosa sana para su técnica de vestibuloplastia submucosa.
Aplica este procedimiento para extender el vestibulo superior. Se hace la incision en la
unidn mucogingival y la diseccidn supraperidstica se extiende a bastante altura, casi hasta
el agujero infraorbitario. Se socava la mucosa vestibular. El borde libre del Colgajo mucoso
se sutura al periostio en la parte superior del surco con suturas de catgut crémico 000. No

se hacen suturas percutaneas en las operaciones de surcoplastia superior.

5.14) (5)

(Ver imagen 5.13 y

IMAGEN 5.13 VESTIBULOPLASTIA POR EPITELIZACION SECUNDARIA (TECNICA DE CLARK Y OBWEGESER,
MODIFICADAS).

(A) Se hace wuna incision en la unién
mucogingival, sobre el reborde. La diseccién
supraperidstica se extiende algo mas alla del
nivel planeado para el nuevo férnix del surco. Se
socava la mucosa hasta el borde bermellén. (B)
Se transpone el colgajo mucoso para que tapice
el lado labial del vestibulo y se lo sutura al
periostio. Clark sutura el colgajo mucoso a
través de la piel, sobre rollos de algoddn bajo el
menton. Tortorelli hace una incision en el
periostio a lo largo del fondo del surco y sutura
el colgajo mucoso al margen peridstico inferior.
Obwegesser recurre a la epitelizacion
secundaria, fundamentalmente en el vestibulo

superior.

Starshak Thomas J. Cirugia bucal preprotética. Ed. Gonzalez de Brandi mundi, Buenos Aires, 1974

B

IMAGEN 5.14. VESTIBULOPLASTIA POR
EPITELIZACION SECUNDARIA (TECNICA DE
CLARK)

(A) Incision. (B y C) Levantamiento del colgajo. (D) Sutura.
(E) postoperatorio tres meses despues.
Vestibuloplastia con injertos epiteliales

Durante afios se han utilizado injertos de piel para cubrir

heridas de tejidos bucales en la reparacion plastica de
traumatismos o cirugia de tumores. Cuando en cirugia
bucal preprotética hay una cantidad inadecuada de
mucosa bucal que pueda ser desplazada para profundizar
el surco vestibular, el agregado de piel libre o injertos
mucosos puede hacer la diferencia entre el fracaso y el
éxito.
Chiapasco M. et al. Cirugia Oral: Texto y atlas. Barcelona,

Espafia. Editorial Masson. 2004
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Los que siguen son algunos principios del injerto de piel:

» Elinjerto de la mucosa bucal se debe tomar del vestibulo bucal, carrillos o paladar.

» Es preferible un injerto fino a uno grueso. El injerto de espesor dividido “prenderd”
mejor que un injerto de espesor total, pero el injerto de espesor total se. contrae
menos que el de espesor dividido.

» Elreceptor, o huésped debe hallarse libre de infecciones.

» Lazona receptora debe tener buena irrigacién.

» Antes de colocar el injerto hay que conseguir la hemostasia de la zona receptora.

» Elinjerto se coloca sobre periostio, no sobre hueso.

» Elinjerto debe cubrir toda la zona viva expuesta y debe ser inmovilizado hasta que

se produzca la cicatrizacién. ©)

Los primeros pasos de la operacién son los mismos de la vestibuloplastia por
epitelizacidon secundaria en la cual se sutura un colgajo vestibular al periostio en la parte
mas apical del surco profundizado. (Ve imagen No-5.15) 5)

IMAGEN NO. 5.15. VESTIBULOPLASTIA POR INJERTO DE MUCOSA.

(A), Se hace una incisién en la unién mucogingival
y se hace la diseccion supraperidstica para
profundizar el surco vestibular. Se moviliza un
gran colgajo mucoso. (B) La mucosa se sutura al
periostio en la base del surco. Se hace un injerto
mucoso para cubrir la herida peridstica expuesta.
El injerto puede ser suturado al borde de la
herida, lo cual constituye un procedimiento
delicado o, (C) se lo puede colocar sobre una
férula y asegurarlo al reborde mediante alambres

o suturas circunferenciales.
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HIPOTESIS

Se identifica la frecuencia de cirugia preprotésica realizadas en la clinica
multidisciplinaria Zaragoza en el departamento de cirugia bucal y maxilofacial
durante el periodo de agosto del 2009 a junio del 2010 en los grupos 3404 y 3405
supervisados por el CMF. Gustavo Galvez Reyes.

El rango de edad en la que se relazan con mayor frecuencia las cirugias
preprotésicas es de los 50 a los 59 afios.

En el sexo en el que se realiza con mayor frecuencia la cirugia preprotésicas es en
el sexo femenino.

El tipo de cirugia que mas se realiza es la de tejidos duros y son las extracciones
multiples.

La regioén en la que se realizan con mayor frecuencia la cirugia preprotésica es en el
maxilar.



108

OBJETIVOS

GENERAL

» Analizar la frecuencia de cirugias preprotésicas realizadas en la Clinica

Multidisciplinaria Zaragoza en el periodo Agosto 2009- Julio 2010 en los grupos
3404 y 3405 supervisados por el CMF. Gustavo Galvez Reyes.

ESPECIFICO

>

>

>

Identificar la frecuencia de cirugia preprotésica realizada por rango de edad.
Identificar la frecuencia de cirugia preprotésica realizada por sexo.
Identificar la frecuencia por tipo de cirugia preprotésica.

Describir la frecuencia por regidon donde se realiza la cirugia preprotésica, en
tejidos bandos y tejidos duros.
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B.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Segln el andlisis es descriptivo observacional, ya que sélo describe la frecuencia
del tratamiento quiruargico.

Segun el periodo es trasversal por que sélo se midié la variable una vez.
Segun el tiempo es prolectivo ya que es un estudio que se realizo en el presente.

UNIVERSO Y MUESTRA

UNIVERSO

>

Pacientes que fueron atendidos en la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza y que
recibieron un tratamiento de cirugia preprotésica en el periodo Agosto 2009 - Julio
2010, en los grupos 3404 y 3405 supervisados por el CMF. Gustavo Galvez Reyes.

MUESTRA

>

Se disefio una muestra por conveniencia ya que se incluiran a todos los pacientes
con necesidades de cirugia preprotésica y el andlisis de estos datos se llevara
mediante porcentajes apoyados por cuadros y graficos.

CRITERIOS

INCLUSION

>

Todo paciente con rango de edad de 30 a mas de 70 afios de ambos sexos.

» Pacientes que sean atendidos en los grupos 3404 y 3405 que requieran cirugia
preprotésica.
EXCLUSION
» Paciente que no asista a su cita el dia de la cirugia preprotésica.
» Pacientes en estado de gestacion.
» Pacientes sistémicamente comprometidos sin control médico.
» Pacientes que sean atendidos en los grupos 3404 y 3405, pero cirugias

preprotésica que no sean supervisadas por el CMF. Gustavo Galvez Reyes.
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CUADRO 1. DEFINICION DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES.
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. L, . o Nivel de Escala de
Variable Definicion Operacionalizacion . .
medida medida
La cirugia " .
preprotésica es el Al IFreInl e’ctom|a, .
area de la cirugia veoloplastia, gxt:acmon
bucal y méaxilofacial de restlos. rad|.C'u z;res,
que engloba todas regu ar|zaC|on. e
aquellas técnicas o pr,c:(?elso, extraccpnes
Dependiente Cirugia procedimientos o tlp o extraCCIOrI?S Cualitativo Nominal
P Preprotésica | quirdrgicos cuyo fin complicadas, exostosis y
es preparar a los torus,
tejidos duros y Epulis fisurado,
blanq?s, para la Reduccion de la
colocacion adecuada tuberosidad del maxilar, ,
y,dur'adera de vestibuloplastia
prétesis dentales
CUADRO 2. DEFINICION DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES.
. L, . L, Nivel de Escala de
Variable Definicion Operacionalizacion . .
medida medida
Se refiere a las _
caracteristicas Femenino
. biologicas que i .
Independiente Sexo . 9 q Cualitativo Nominal
definen a un ser
humano como Masculino
hombre o mujer.
30-39 afios
Lapso de tiempo que 40-49 afios
transcurre desde el
Independiente Edad nacimiento hasta el 50-59 afios Cuantitativo | Discontinua
momento de B
referencia 60-69 afios
70 + afios
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D. METODO

Se realizé una investigacion descriptiva observacional, prolectiva y de corte
trasversal, para determinar la frecuencia de cirugias preprotésicas realizadas en la Clinica
Multidisciplinaria Zaragoza en el departamento de cirugia bucal y maxilofacial durante el
servicio social en el periodo Agosto 2009 - Julio 2010 en los grupos 3404 y 3405
supervisados por el C. M. F. Gustavo Galvez Reyes.

Se registraron todas las cirugias bucales preprotésicas realizadas durante el
periodo de Agosto 2009 - Julio 2010 en el formato Unico de concentracidn realizado por
las pasantes del servicio social.

El formato esta constituido por 5 columnas en donde se realizé el concentrado de
las cirugias preprotésicas en la clinica multidisciplinaria Zaragoza, el llenado se realizé de
derecha a izquierda con los siguientes datos: las primeras cuatro columnas corresponden
a humero de expediente que se le asigno al paciente a la hora del llenado de su historia
clinica, sexo, edad, tipo de cirugia preprotésica, la quinta columna corresponde a zona
anatomica a su vez esta se divide en dos columnas que pertenecen a tejidos blandos y
tejidos duros cada una de estas columnas se dividen en maxilar o mandibula y estos a su
vez se fraccionan en dos en lado derecho e izquierdo.

Al final de cada procedimiento quirurgico preprotésico se les pidié a los alumnos su
historia clinica correspondiente al paciente, tomando nimero de expediente, sexo, edad
para la culminacién del llenado del formato de concentracién. A" -

E. DISENO ESTADISTICO

Se disefio una muestra por conveniencia, el andlisis de estos datos se llevara a cabo
mediante porcentajes apoyados por cuadros y graficos.

F. RECURSOS

A. HUMANOS

» Director de Tesis: Profesor del drea de cirugia bucal en la clinica multidisciplinaria
Zaragoza
» Pasantes de cirugia bucal

B. FiSICOS

» Instalaciones del area de cirugia bucal de la clinica multidisciplinaria Zaragoza: Sala
de espera, cubiculo del area, CEYE (Centro de Esterilizacidon y Equipo) lavabos en el
area negra, area gris y zona de quirdéfanos.
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C. MATERIALES

YV VYV

Y V V

YV V VY

Historia Clinica

Radiografias (Panoramica y periapical)

Baumanometro, termémetro y reloj

Exdmenes de laboratorio (Biometria Hematica, Quimica Sanguinea, Tiempo de
Sangrado y Tiempo de Coagulacion)

Cdmara fotografica

Fotografias

Instrumental de cirugia estéril: Basico, jeringa carpule, mango de bisturi, pinza de
mosco recta, pinza de mosco curva, pinzas de campo tipo backhaus, legra,
elevadores: delgado, mediano y ancho, pinzas porta agujas, tijeras para encia:
rectas y curvas, rifoneras, pieza de baja velocidad o micromotor, abrebocas,
férceps para superiores 150, 18r, 181, 210, férceps: para inferiores 151, 16, 17, 23,
222, retractor metalico “minessota”, cdnula de aspiracién metalica, 3 elevadores
rectos delgado mediano y ancho, elevadores de bandera, elevadores biangulados
delgados, cucharilla lucas, pinzas de diseccién con y sin dientes, lima para hueso,
alveolotéomo.

Material de Cirugia: Anestésicos, aguja corta, gasas estériles, solucion fisioldgica
de cloruro de sodio, hojas de bisturi no. 15, sutura seda negra 000, fresa de fisura
no. 701, 702, 703 para pieza de mano de baja, fresas de bola no. 3 y 4 para pieza
de mano de baja, 1 fresén metdlico para acrilico, jabén quirurgico, cepillos para
lavado de manos e instrumental, toallas para secar las manos, careta, campos de
paciente, campos para mesa y estoquinetes, gorro, cubrebocas, uniforme
quirurgico, bata quiruargica.

Formato Unico de Registro

Computadora

Impresora
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En el servicio de Cirugia Maxilofacial durante el periodo comprendido de Agosto
del 2009 a Julio del 2010 se realizaron cirugias a 50 pacientes con requerimiento de cirugia
preprotésica en los grupos 3404 y 3405 en la clinica multidisciplinaria Zaragoza en la

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM.

En la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, se han realizado investigaciones
donde se describen las técnicas y las cirugias preprotésicas mads realizadas, como lo
muestran Buenrostro (1984) con una poblacidon de 279 pacientes; de los cuales 47 casos
corresponden a cirugia preprotésicas representando el 18%; ocupando el segundo lugar,
donde los procedimientos mas realizados fueron extracciones multiples, regularizacion
del proceso, recesién de tuberosidades y exostosis. Lopez K. (2003) con 465 casos donde
se obtiene que la cirugia preprotésica ocupa el segundo lugar de todos los
procedimientos realizados en este periodo, en donde presentan una mayor frecuencia
extracciones multiples con alveoloplastia 98 (22%), extraccion complicada 19 (4%),
frenilectomia 5 (1%), regularizacidon de proceso 4 (0.8%), reduccidn de torus mandibular 2
(0.4%), con respecto a la edad se observa una frecuencia mayor en el rango de edad de 61
a 70 aifos y con mayor frecuencia en el sexo femenino. Con estos datos podemos observar

el panorama epidemioldgico donde en la actualidad estos factores se estan modificando.

Con respecto a los resultados arrojados en la presente investigacion realizada en la
clinica multidisciplinaria Zaragoza en el departamento de cirugia bucal y maxilofacial
durante el periodo agosto 2009 a julio del 2010 podemos observar datos que coinciden ya
que de los 50 procedimientos realizados 35 (70%) procedimientos pertenecen al sexo
femenino y 15 (30%) procedimientos pertenecen al sexo masculino, por lo tanto, la mayor

frecuencia es para el sexo femenino.

Se observa que hay una modificacién en la edad ya que en el rango de edad que
donde mas se realizaron los tratamientos es de 50 a 59 afios (37%) en mujeres y 70 + afios
(32%) en hombres, en la actualidad las cirugia preprotésica se esta presentando en una

edad mas a temprana.
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La cirugias que se realizarén con mayor frecuencia son: extracciones multiples 17
(34%), extracciéon de restos radiculares 10 (20%), alveoloplastia y frenilectomia 7 (14%)
cada una, extracciones complicadas 5 (10%), regularizacion de proceso alveolar 2 (4%),
exostosis y torus 1 (2%) cada una. El datos que coincide con los estudios previos nos dice
las extracciones multiples contindan en primer lugar, en lo que se difiere es en la
regularizacién de proceso, recesidon de tuberosidad y exostosis dsea, ya que estas cirugias

fuerén las que menos se realizaron.

Se realizaron un mayor nimero de cirugias preprotésicas en tejidos duros 43(86%)
gue corresponden a extracciones multiples, extraccion de restos radiculares,
alveoloplastia, extracciones complicadas, regularizacién de proceso alveolar, exostosis y
torus; y en tejidos blandos 7(14%) que corresponden a frenilectomias; también se observé
que se realizan un mayor nimero de tratamientos en maxilares 34 (64%), que en la
mandibula 19(36%). No se encontré en ninglin estudio que se hablara de la frecuencia de

la regidon anatomica y frecuencia en tejidos duros y blandos.

En resumen, la cirugia preprotésica continua estando dentro de los primeros
lugares. En la actualidad se observa que de acuerdo al género al que mas se le realizan
cirugias es al femenino y con respecto a la edad se observa una modificaciéon por que se
estan presentando en una edad mas a temprana, los procedimientos quirdrgicos estan en

aumento principalmente en tejidos duros y en maxilares.
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CONCLUSIONES

La prevalencia y la incidencia de pacientes con necesidades de un aparato
protésico hacen que la cirugia preprotésica continte realizdndose dentro de la préctica

odontoldgica.

La poblacién de pacientes que necesitan de un aparato protésico es casi una
década mas joven, de 50 a 59 aiios; 7 de cada 10 pacientes que son atendidos con estas
necesidades son mujeres, la cirugia preprotésica mas realizada es en tejidos duros, dentro
de las cuales las extracciones multiples son las mas frecuentes. La informacion esta basada

en los resultados obtenidos de esta investigacion.
Nosotros consideramos que los resultados se deben a varias situaciones:

La poblacién adulta va en ascenso, hay mas poblacion entre los 50 y mas afios,
causado por la baja natalidad y por el aumento de la esperanza de vida, en varones de 59
a los 72 afios y en mujeres de 63 a 77 afios. Asi que, existiendo una mayor poblacidn entre
estd edad y sin haber cambios en los factores que causan a enfermedad bucal, nos dice
gue va en aumento la necesidad de un aparato protésico. También si la esperanza de vida
es mayor en la mujer, puede ser una de las causas por las que se realizan un mayor
numero de procedimientos preprotésicos en este sexo, sin embargo en el sexo masculino
se realizaron los tratamientos a una edad mas tardia, posiblemente porque la mujer tiene
un mayor cuidado en las salud bucal, o el hombre a una edad mas temprana se dedica al

desempeiio laboral.

Las patologias que causan la pérdida 6sea y dental se estan modificando en cuanto
aincidenciay edad en la que se presenta. Adultos jévenes presentan enfermedades como
la diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad periodontal entre las mas
importantes, si estas alteraciones no son atendidas a tiempo, la pérdida de Ia
funcionalidad y la necesidad de restitucién los de drganos dentarios perdidos necesitaran

de una protesis dental a una edad mas temprana.

Otros factores no menos importantes que pueden influir en estos resultados son:
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Los servicios de salud se presentan a nivel gubernamental y privado, pero
contintan siendo limitados. A nivel gubernamental los procedimientos que se realizan no
son suficientes o adecuados a las patologias bucales. Y a nivel privado donde se pueden
dar otras alternativas para limitar el dafio y no perder érganos dentarios, muchas veces no

estan al alcance de toda la poblacién debido al costo econdmico que representa.

Un factor muy importante que esta influyendo es la sociedad. Actualmente los
medios de comunicacion estan dando mayor importancia a la salud bucal, principalmente
por la mercadotecnia, pero aun asi, estd tratando de hacer conciencia en la poblacién
sobre el cuidado de la boca, haciendo mucho énfasis sobre todo en la cuestion estética. Lo
cual hace que en la busqueda de la sonrisa perfecta, la poblacidn acuda al servicio
odontoldgico, donde nuestro deber es prevenir (informado la importancia la cultura de

autocuidado), limitar el dafio y rehabilitar.

La mejor conducta del Cirujano Dentista trabajar interdisciplinariamente para
ofrecer alternativas que eviten la extraccidon de los drganos dentarios, siempre y cuando
tenga las condiciones de ser mantenido en la cavidad bucal. Estas pueden ser: la cirugia
periodontal (alargamiento coronario), la ortodoncia (alargamiento coronario ortodontico)
y el banco se raices. Y en caso de no poder consérvalo en la cavidad oral, dar la opcién de

la implantologia, para conservar el hueso remanente.

Y sobre todo algo que no se nos debe olvidar como Cirujanos Dentistas egresados
de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza es que se nos formé de manera que
adquirimos seguridad, calidad, profesionalidad, y un profundo espiritu humanistico; y con
la capacidad de prevenir, diagnosticar y tratar las patologias de tejidos duros y tejidos
blandos, y que nuestro objetivo principal es la salud, no solo la bucal, si no también la
sistémica, ya que muchas veces de no ser relacionadas se suele formar un circulo vicioso
entre alteraciones sistémicas-bucales, por eso se debe trabajar interdisciplinariamente

con todas las areas de la salud.
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PROPUESTAS O RECOMENDACIONES

Las siguientes propuestas o recomendaciones se consideran conforme a la
informacién arrojada durante el tiempo que duro la investigacion:

»  Darle la importancia a los exdmenes de laboratorio y radiografias ya que son
parte fundamental y la no utilizacion de estos, nos llevard a un diagndstico y
tratamiento erréneo.

»  La pérdida dental se puede prevenir, lo que pone en manifiesto la necesidad del
Cirujano Dentista de instrumentar programas que promuevan una cultura de
prevencion y promocion a la salud (cultura de autocuidado), que integren la
salud bucal dentro de la salud general para conseguir mejores resultados, ya sea
a nivel publico a particular.

»  Se debe de hacer conciencia a la poblacién que la prevencién de la enfermedad
bucal tiene un costo muy econémico, que realizar un tratamiento que limite la
enfermedad vy rehabilite.

»  Como Cirujanos Dentistas debemos de conocer y llevar a cabo las Normas
Mexicanas relacionadas en la prdactica odontolégica:

NOM-178-SSA1-1998, Requisitos Minimos de Infraestructura y Equipamiento de
Establecimientos para la Atencidn Médica de Pacientes Ambulatorios.

NOM-168-SSA-1998. Expediente Clinico.

NOM-013-SSA2-2006, Para la Prevencidn y Control de Enfermedades Bucales.

NOM-010-SSA2-1993, Para la Prevencion y Control de la Infeccidon por Virus de la
Inmunodeficiencia Humana.

NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccion Ambiental-Salud Ambiental-Residuos
Peligrosos Bioldgico-Infecciosos-Clasificacion y Especificaciones de Manejo.


http://www.zaragoza.unam.mx/licenciaturas/cd/normas/nom178.pdf
http://www.zaragoza.unam.mx/licenciaturas/cd/normas/nom178.pdf
http://www.zaragoza.unam.mx/licenciaturas/cd/normas/expediente.pdf
http://www.zaragoza.unam.mx/licenciaturas/cd/normas/nom13.pdf
http://www.zaragoza.unam.mx/licenciaturas/cd/normas/nom10.pdf
http://www.zaragoza.unam.mx/licenciaturas/cd/normas/nom10.pdf
http://www.zaragoza.unam.mx/licenciaturas/cd/normas/nom87.pdf
http://www.zaragoza.unam.mx/licenciaturas/cd/normas/nom87.pdf
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ANEXO 1

FORMATO DE REGISTRO DE CIRUGIAS PREPROTESICAS

122

NO
EXPEDIENTE

SEXO

EDAD

TIPO DE
CIRUGIA
PREPROTESICA

ZONA ANATOMICA

TEJIDO BLANDO

TEJIDO DURO

MAXILAR

MANDIBULAR | MAXILAR

MANDIBULAR

Tabla 1
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ANEXO 2

CUADRO DE FRECUENCIA Y PORCENTAJE DEL TOTAL DE PACIENTES REVISADOS POR EDAD Y
SEXO

EDAD FEMENINO MASCULINO
FRECUENCIA FRECUENCIA

30-39
40-49
50-59
60-69
70 +
TOTAL PACIENTES
PORCENTAIE

Fuente: Formato de control y registro de cirugias preprotésicas realizadas en la clinica multidisciplinaria Zaragoza en el departamento

de cirugia bucal y maxilofacial durante el periodos de agosto 2009 a junio 2010.

CUADRO DE FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE CIRUGIAS PREPROTESICAS REALIZADAS POR EDAD Y
SEXO

EDAD FEMENINO MASCULINO
FRECUENCIA | PORCENTAIJE | FRECUENCIA | PORCENTAIJE

30-39
40-49
50-59
60-69
70 +
TOTAL

Fuente: Formato de control y registro de cirugias preprotésicas realizadas en la clinica multidisciplinaria Zaragoza en el departamento

de cirugia bucal y maxilofacial durante el periodos de agosto 2009 a junio 2010.
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CUADRO DE FRECUENCIA Y PORCENTAJE TOTAL DE CIRUGIAS PREPROTESICAS REALIZADAS EN
AMBOS SEXOS

TIPO DE CIRUGIA

FEMENINO

MASCULINO

FRECUENCIA

PORCENTAIJE

FRECUENCIA

PORCENTAIJE

TOTAL

PORCENTAIJE

FRENILECTOMIA

ALVEOLOPLASTIA

EXT. RESTO
RADICULAR

REGULARIZACION
DE PROCESO

EXT. MULTIPLE

EXT. COMPLICADA

EXOSTOSIS

TORUS

Fuente: Formato de control y registro de cirugias preprotésicas realizadas en la clinica multidisciplinaria Zaragoza en el departamento

de cirugia bucal y maxilofacial durante el periodos de agosto 2009 a junio 2010.

CUADRO DE FRECUENCIA Y PORCENTAJE TOTAL DE CIRUGIAS PREPROTESICAS REALIZADAS
EN TEJIDOS BLANDOS Y TEJIDOS DUROS EN AMBOS SEXOS

TEJIDOS BLANDOS TEJIDOS DUROS
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO
MASCULINO
TOTAL DE
CIRUGIAS

Fuente: Formato de control y registro de cirugias preprotésicas realizadas en la clinica multidisciplinaria Zaragoza en el departamento

de cirugia bucal y maxilofacial durante el periodos de agosto 2009 a junio 2010.

CUADRO DE FRECUENCIA Y PORCENTAJE TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS EN MAXILARES EN

AMBOS SEXOS
SEXO DERECHO IZQUIERDO
FRECUENCIA | PORCENTAIJE | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
FEMENINO
MASCULINO
TOTAL DE
CIRUGIAS

Fuente: Formato de control y registro de cirugias preprotésicas realizadas en la clinica multidisciplinaria Zaragoza en el departamento

de cirugia bucal y maxilofacial durante el periodos de agosto 2009 a junio 2010.
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ANEXO 3

GRAFICOS

TABLA No 1. FRECUENCIA Y PORCENTAIJE DEL TOTAL DE PACIENTES REVISADOS POR EDAD Y

SEXO
EDAD FEMENINO MASCULINO
FRECUENCIA FRECUENCIA

30-39 8 0

40-49 6 4

50-59 13 4

60-69 6 5

70 + 2 6

TOTAL PACIENTES 35 15

PORCENTAJE 70% 30%

Fuente: Formato de control y registro de cirugias preprotésicas realizadas en la clinica multidisciplinaria Zaragoza en el departamento

de cirugia bucal y maxilofacial durante el periodos de agosto 2009 a junio 2010.

GRAFICO No 1. PORCENTAJE DE PACIENTES REVISADOS POR
SEXO

Masculino
30%

L Femenino

Fuente: Tabla No 1

Tabla 1 y Grafico 1: el total de pacientes revisados por edad y sexo, fueron 50 de
los cuales: 35 (70%); corresponde al sexo femenino y 15 (30%); al masculino.

En estos resultados podemos observar que hay un predominio mayor en el sexo
femenino.
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TABLA No 2. FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE CIRUGIAS PREPROTESICAS REALIZADAS POR EDAD Y

SEXO
FEMENINO MASCULINO
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAIJE
30-39 8 23% 0 0%
40-49 6 17% 4 21%
50-59 13 37% 4 21%
60-69 6 17% 5 26%
70 + 2 6% 6 32%
TOTAL 35 100% 15 100%

Fuente: Formato de control y registro de cirugias preprotésicas realizadas en la clinica multidisciplinaria Zaragoza en el departamento

de cirugia bucal y maxilofacial durante el periodos de agosto 2009 a junio 2010.

GRAFICO No 2. PORCENTAJE DE PACIENTES FEMENINO POR RANGO
DE EDAD

30-39 afios

60-69 afos 6% 23%

17%

. 7740-49 afios

o 17%
50-59 afios °

37%

Fuente: Tabla No 2

Tabla No 2 y Grafico No 2: Frecuencia y porcentaje de cirugias preprotésicas
realizadas en el sexo femenino de los cuales se observa por rango de edad de 30 a 39 afios
8 (23%), 40 a 49 anos 6(17%), de 50 a 59 anos 13(37%), de 60 a 69 anos 6(17%), y mas de
70 afios 2(6%).

En el rango de edad con mayor frecuencia en que se realizaron procedimientos
quirurgicos es de 50 a 59 afios con un total de 13 procedimientos representando el 37%.
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GRAFICO No 2.1 PORCENTAIJE DE PACIENTES MASCULINO POR RANGO
DE EDAD

30-39 aiios 40-49 afios
70 +aiios 0% 21%

.
IR R s

i =

750-59 afios

R 21%
60-69 ainos
26%

Fuente: Tabla No 2

Tabla 2 y Grafico 2.1: Frecuencia y porcentaje de cirugias preprotésicas realizadas
en el sexo masculino en donde se puede observar por rango de edad de 40 a 49 afios
4(21%), 50 a 59 afios 4(21%), 60 a 69 afios 5(26%), y mas de 70 afios 6(32%). En el rango
de edad de 30 a 39 afos no se realizo ningun procedimiento de cirugias preprotésicas.

En el rango de edad con mayor frecuencia en que se realizaron procedimientos
quirargicos es en mas de 70 afios con un total de 6 procedimientos con el 32%.

TABLA NO 3. FRECUENCIA Y PORCENTAJE TOTAL DE CIRUGIAS PREPROTESICAS REALIZADAS EN

AMBOS SEXOS
TIPO DE CIRUGIA FEMENINO MASCULINO
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE TOTAL PORCENTAIJE
FRENILECTOMIA 4 12% 3 20% 7 14%
ALVEOLOPLASTIA 6 17% 1 6% 7 14%
EXTRACCION RESTO . . .
RADICULAR 6 17% 4 27% 10 20%
REGULARIZACION . . .
DE PROCESO 2 6% 0 0% 2 a%
EXTRACCION . . .
MULTIPLE 12 34% 5 33% 17 34%
EXTRACCION . . .
COMPLICADA 5 14% 0 0% 5 10%
EXOSTOSIS 0 0% 1 7% 1 2%
TORUS 0 0% 1 7% 1 2%

Fuente: Formato de control y registro de cirugias preprotésicas realizadas en la clinica multidisciplinaria Zaragoza en el departamento

de cirugia bucal y maxilofacial durante el periodos de agosto 2009 a junio 2010.
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Tabla 3 y Grafico 3: Frecuencia y porcentaje de cirugias preprotésicas realizadas en
ambos sexos en donde se observan el total de procedimientos realizados frenilectomia
7(14%), alveoloplastia 7(14%), extraccion de resto radicular 10(20%), regularizacidon de
proceso 2(4%), extracciones multiples 17(34%), extraccion complicada 5 (10%), exostosis
1(2%) y torus 1(2%).

Podemos observar que el procedimiento que tuvo mayor frecuencia es extracciones
multiples con 17 procedimientos representando el 34% en ambos sexos.

GRAFICO No 3.1 FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE CIRUGIAS PREPROTESICAS
REALIZADAS EN EL SEXO FEMENINO
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Tabla 3 y Grafico 3.1: Frecuencia y porcentaje de cirugias preprotésicas realizadas
en el sexo femenino en donde se observan el total de procedimientos realizados
frenilectomia 4(12%), alveoloplastia 6(17%), extraccion de restos radicular 6(17%),
regularizacién de proceso 2(6%), extracciones multiples 12(34%), extraccion complicadas
5(14%), en los procedimientos de torus y exostosis no se registraron procedimientos

Podemos observar que el procedimiento que tuvo mayor frecuencia es
extracciones multiples con 12 procedimientos representando el 34%.

GRAFICO No 3.2 FRECUENCIA Y PORCENTAJE TOTAL DE CIRUGIAS
REALIZADAS EN EL SEXO MASCULINO
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Tabla 3 y Grafico 3.2: Frecuencia y porcentaje de cirugias preprotésicas realizadas
en el sexo masculino en donde se observan el total de procedimientos realizados:
frenilectomia 3(20%), alveoloplastia 1(6%), extraccion de restos radicular 4(27%),
extracciones multiples 5(33%), exostosis 1(7%) y torus 1(7%) en los procedimientos de
regularizacion de proceso y extracciones complicadas no se registro ningln
procedimientos

Podemos observar que el procedimiento que tuvo mayor frecuencia son las
extracciones multiples con 5 procedimientos representando el 33%.



130

TABLA No 4. FRECUENCIA Y PORCENTAJE TOTAL DE CIRUGIAS PREPROTESICAS REALIZADAS EN
TEJIDOS BLANDOS Y TEJIDOS DUROS EN AMBOS SEXOS

TEJIDOS BLANDOS TEJIDOS DUROS

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE ~ FRECUENCIA  PORCENTAIE
FEMENINO 4 57% 31 72%
MASCULINO 3 43% 12 28%
TOTAL DE . \
CIRUGIAS 7 14% 43 86%

Fuente: Formato de control y registro de cirugias preprotésicas realizadas en la clinica multidisciplinaria Zaragoza en el departamento de cirugia

bucal y maxilofacial durante el periodos de agosto 2009 a junio 2010.

GRAFICO No. 4 PORCENTAJE TOTAL DE CIRUGIAS PREPROTESICAS
EN TEJIDOS BLANDOS Y TEJIDOS DUROS
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Tabla 4 y Grafico 4: Frecuencia y porcentaje de cirugias preprotésicas en tejidos blandos
y duros, se observan el total de procedimientos realizados tejidos duros 43(86%) y en tejidos
blandos 7(14%).

Observandose una mayor frecuencia de cirugias preprotésicas en tejidos duros.



131

GRAFICO No 4.1 PORCENTAJE TOTAL DE CIRUGIAS
PREPROTESICAS EN TEJIDOS BLANDOS REALIZADAS EN
AMBOS SEXOS
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Tabla 4 y Grafico 4.1: Frecuencia y porcentaje de cirugias preprotésicas en tejidos
blandos realizadas en ambos sexos en donde se observan el total de procedimientos realizados
en el sexo femenino 4(57%) y para masculino 3(43%).

Por lo que podemos observar una frecuencia mayor en el sexo femenino donde se
realizaron 4 procedimientos en tejidos blandos que corresponden a frenilectomia.

GRAFICO No 4.2 PORCENTAJE TOTAL DE CIRUGIAS PREPROTESICAS EN
TEJIDOS DUROS REALIZADAS EN AMBOS SEXOS
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Tabla 4 y Grafico 4.2: Frecuencia y porcentaje de cirugias preprotésicas en tejidos duros realizadas en
ambos sexos en donde se observan el total de procedimientos realizados en el sexo femenino 31(72%) y
para masculino 12(28%).
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Por lo que podemos observar una frecuencia mayor en el sexo femenino donde se
realizaron 31 procedimientos en tejidos duros que corresponden alveoloplastias 6, extracciones
de restos radiculares 6, regularizaciéon de proceso 2, extracciones multiples 12 y extracciones
complicadas 5, representando el 72%.

TABLA No 5. FRECUENCIA Y PORCENTAJE TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS EN MAXILARES EN

AMBOS SEXOS
SEXO DERECHO IZQUIERDO
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAIE
FEMENINO 13 65% 7 50%
MASCULINO 7 35% 7 50%
TOTAL DE \ \
CIRUGIAS 34 64% 19 36%

Fuente: Formato de control y registro de cirugias preprotésicas realizadas en la clinica multidisciplinaria Zaragoza en el departamento de cirugia

bucal y maxilofacial durante el periodos de agosto 2009 a junio 2010.

GRAFICO No. 5 FRECUENCIA Y PORCENTAJE TOTAL DE
CIRUGIAS REALIZADAS EN MAXILARES Y MANDIBULA
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Tabla 5 y Grafico 5 Frecuencia y porcentaje de cirugias preprotésicas en maxilares 34
(64%) y mandibula 19(36%).

Se observa una mayor frecuencia de cirugias en maxilares.
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GRAFICO No 5.1 FRECUENCIA Y PORCENTAJE TOTAL DE
CIRUGIAS REALIZADAS EN MAXILARES EN AMBOS SEXOS
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Tabla 5 y Grafico 5.1: Frecuencia y porcentaje de cirugias preprotésicas realizadas en
maxilares en el sexo femenino 20(59%) y masculino 14(41%).

Se observa una mayor frecuencia de cirugias en maxilares en el sexo femenino.

GRAFICO No 5.2 FRECUENCIA Y PORCENTAJE TOTAL DE
CIRUGIAS REALIZADAS EN LA MANDIBULA EN AMBOS
SEXOS
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Fuente: tabla No. 5

Tabla 5y Grafico 5.2: Frecuencia y porcentaje de cirugias preprotésicas realizadas en
maxilares en el sexo femenino 16(84%) y masculino 3(16%).

Se observa una mayor frecuencia de cirugias en mandibula en el sexo femenino.
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