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"I NTRODUCCION

“wla prétes!s, |,ncluyendo la estética v la funcional idad ~

mlsma.,

Existe un largo porcentaJe de prétesis mal ajustadas

Las cuales podrlan ser funcionales con la ayuda de la Cj

~rugfa 'Preprotética.

—'Ademés de las al teraciones anatomo-fisioldgicas que
sufre el paciente, debemos de tener en consideracién los
transtornos psicolégicos que se presentan.

Con esto no queremds generalizar el empleo de la téc
nica quirfugica. Porque si la boca parcial o completamen
te desdentada tiene caracteristicas labiaies, estd por -
demas ser utilizada,

Por o que insistimos en que los cirujanos dentistas
nos interesemos mas sobre la finalidad de 1a Cirugfa Pre

protética.



CAPLTULO: 1
CIRUGIA ORAL
A. Dafidicisn .

La Cirugia jral;" es la parte de'la Odontologiié. que tra
ta 2l diag-nésﬂco v el tratamiento quirurgf@fa, v ';oad{uvante
de 1 as enfermedades, traumatismos y def'e:cds de los maxila--
.res, mand’ib-.xla / region2s adyazentes.

Definicién _de Siruaia Jral Preprotética.- "Es la rama -

“de 1a Odontologia que se encarga de la preparacidn quirdrgi-
‘ca de los procesons maxilares y zonas adyacentes, para reci--
bir la protesis sin que exista ningua problema anatomofisio-
1égico, logrando con esto la restitucién del sistema mastica

torio.

B, Historla de:la Tirugia

‘La Cirugia oral como especialidad dsfinida comienza en

el “Renacimiento. Esta ‘2spécialidad 1a podemos encontrar en -

los—tratados dentarios, ‘e Il!:p; nel 'siglo XV, en esta e?

poca ‘se empieza a.7atar. una ‘separacién de-la:Clrugia Oral.y o

la general.



“En el siglo XX fué reconocida oficialmente y se debis
en’gran parte a |as consecuencias de'l1a Primera Guerra Mun-

dial.

" Odontoloafa en 1a época del Prerenagimiento.-

’ Los arquedlogos han sido los qua han demostrado la an

‘tlguedad de 1a Odontologia a través de'\os restos haliados
en las tumbas de fgipto, Babilonia. e ltalia, asi com tam--
bién en las de Asiria, Indostdn, México, Perl y Ecuador.

Quizds el més interesante de todos éstos testimonios
es el "Papirus quirdrgico", de-Edwin Smith. En éste manus--
crito que trata del Egipto del 1600 al 1700 A.C., se presen
tan 22 lesiones de la cabeza jue incluyen 1a descripcién --
de fracturas y dislocaciones mandibulares, lesiones de los
labios y el mentdn.

En el siglo XV! A,C. hasta la segunda centuria dz la
era cristiana, 10s griegos iniciaron un sistema de medicina
que ha sido la base de la terapéutica en Europa hasta fina-
les del siglo XV, Los griegos iniciaron la Medicina cienti-
fica y de ellos se deriva la mayor parte de nuestras abre--
viaturas médicas.

Hipécrates aconsejd la extraccién de los dientes des-

truidos si eran mdviles, y cuando estaban destruidos vy no



tenian movilidad, aconsejaban la desecacién con un.cautes=-
rio. Para-reducir las Ffracturas mandibulares, aconsejaba -
ligar ‘Juntos los dientes de cada lado de la fractura.zon =/

cordel ‘del :1ino o hilo de oro y tawhién decir que lo§ dien’

tes perdidos podian reemplazarse y mantenerse an su sitio

por medio de ligaduras similares.

. Aristételes comentaba que los forceps dentales esta-

ban construidos con dos palancas aplicadas la una contra.-

‘ta‘otra y con un fulcro zomin,

Celso Cornelio, romano del siglo | D.C., escribid un

“‘trabajo de varios volimenes de medicina en el cual dascri-

bia ulceras'orales, que los griegos llamaban aftas; peque-
fins tumores |]amados parulides, métodas para extraer dien-
tes con Férceps, tratamientos para el dolor de muelas, in-
cisiones para el drenaje de abscesos, reduccidn de fractu-
ras de las arcadas con un método semejante al d= los egip~
cios. )

Galeno describié la anatomia y Funcidn de los incisi=
vos, y diferenciaba el d>lor producido por pulpitis del --

prodJ:ida por periodontitis. También e!abord un procedi«--

-miento. de. farmazia gue todavia tiene vigencia en el siglo

XX,



Los autores lslamicos de los slglos IX y X efectuaban

tratamientos no: qu|rurglcos yaque “su. rellgnon -ondenaba -
las heridas e |nsiclones dn sang ’ ‘ utnlizand: ef*

,caJteruo.‘

Los &rabes: sustntu anAlas racciones de dientes por

apl:ca Iones top|cas de. medlcame -Tosdesvital jzaban

a .éstos con‘cau;erlo.

Eooca~de|'RgnaciﬁléntéJ-

CEn el s1gl6 XTI 1 ‘dsspiiés de 1a cafda de Roma, debido -
aliintertéwb!o cutltural de la guerra d2 las cruzadas, el
vinfgréSVQéj Renacimiento Fué traducir a los clasicos lati-
nos, .-y gfiegos.'En el siglo XV )llega a Inglaterra la afi--
‘¢ién- por la Literatura Griega, Gramatica Latina, y Madici
na Cientifica, sobresaliend> la hniversidad de Bolonia en
la zual Guyc de Chauliac publicd "Chirugia Yagna" en 1478,

En 1483 Giovani Arcolani que fué el profesor de Ciru-
gia y Madicina, escribié un tratado de Cirugia "préactica"
y es considerads como uno de los pioneros de la Cirugia 3y
cal, €] narra en su tratado la forma d2 rellenar las carie
con oro, ademds contiene grabados el instrumesntal usado --
que era pelicanos, forceps curvos y un pico de cigﬁeﬁa pa~

ra la 2<traccidn de raices,



; Gunllerma de_ Sallcileto descrnblo el metod-) de FlJa-v
‘cidn maxilar ypara ‘el tratamiento de Fracturas.

N Los cuatrb'gréﬂdes artistas del Renacnmlenﬁo MigJelu
“Angel’, Leonardo Da Vmci RaFa= -y Durero, practncaban la:
'dlseccmn con el Fun ‘de’ represencar la anatomia det cuerpo

. \‘humano. : ‘ : :
Tambuen en esta epoca hubo tres grandes anatonistas,

‘Vesarlo Faloplo y Eustaquno Vesal io"describid’ el diente

Y la'-arnar pulpar y d:screpo el concepto Arlstoceles de -

que Ia mujer tenfa-manos dientes que el hombre, Falopio a-
‘.'dopto, los terml‘nos de paladar duro y blando e hizo-la des-
“eripcisnidel V, VIl y IX par craneal,
v rEus;tanio y Falopio narraron con detalle 2l desarro--
11o del diente desde su Fase intrauterina hasta el momento
de su erupcidn.

Ambrosio Paré, francés contempordneo de éstos anato--
mistas, describié métodos para el reimplante y transplante
da los dientes, obturadores para paladares hendidos, extra
Jo dientes, drend abscesos y consolidé Frazturas.

Roberto Bunon publicé entre 1741 y 174k cuatro trata-
dos dentales, en los cuales sefialaba el uso de prétesis bu

cales para el tratamniento de fracturas de mandibula.



Bunon se opuso a la idea de quz a las mujeres embara

zadas no se Ies p::dla practicar extracciones.
Anselmo Lu1s Bernari Jourdain Berchillet, practicé -
la'v dentisteria. lo que hoy en dia es la Cirugia Oral.

F. Chopért y P, J. Desault, describieron en su trata
do la importancia de la accidn de los misculos dspresores
sobre fos fragmentos de las fracturas mandibulares.

John Hunter escribid una de sus obras mazstras que -
fué la "Natural History of the Human teeth' publicada en
7 1771 contribuyé notablemente a l1a Odontologia en cuanto a
la Anatomia y Fisiologia, ademds estructurd una nomencla-
tura para los dientes y fué quién empled por primera vez
los términos de "cuspide vy bicuspide".

Hacia 1820 en Norteamérica, existian aproximadamente
100 dentistas, los cuales eran emigradss, por lo cual los

trabajos de cirugia eran tratados por los barberos.



Slmon Hull |hen, Fue el prtmﬂriespecial |sta en Ctruqna

Maxilo- Facua], perFeccmno |nst:ru'n='1tos dent':es Yi reuh 16
una mportante cantldad sobre prognatism: y paladar hendl-
do‘v'

1 James Garretson Fué nombrado el padre de la Clrugla 2
fél_,y ]E'dlD ‘nombre a la especnalldad y publicé en 1864 el
;‘Sysfe;rn iJF Oral Surgery". Practicé \nterve—\ciones por via
"oral salvando a ‘muchos pacxentes de mutilaciones en aqie--

1I|a epoca.

U Durante el siglo X1X 'y el XX ha habido un gran desa--
r“ro_ﬂo tecnolégico y gracias al desarrolio de la ciencia,
nos.ha traid> la. anestesia, ‘Ia asepcia .y los Rayos X y no
se concibe I;a practica de la clinica sin éstos elementos.

Eﬁ el svlglo X1X gracias al microscopio conocen‘Funda-
mentos ‘de patologia y bacteriologia, aqui destaza la obra
"Cellular Patology the Virchow' en 1858, la cual dié la -~
péuta sara que en el siglo XX se publicaran shras de anti-
sepsia.’

Env1810 se introduce lé procaina, como anestésico lo-
cal, '

La umportanma que alcanzé el~cirujano bucal fué deci
siva y el desarrollo que alcanzo éste en el siglo XX es ng

toria,



C. Caracteristicas clinicas éptimas-de la: cavidad

ra_recibir una prétesis

'Segﬁn Strarshak:

,]-
2,-

;ral_ga-‘

Los dos maxilares deben encontrarse
Sus procesos maxllares deben’ser. ]o .mas grande posible
sin la presencia de protuberancvas oseas o de tejidos: -~

blandos ‘que pudieran formar zonas retentivas.

‘Cada uno.de: los: rebordes alveolares, ‘deben ‘tener:forma

. de™U"  ser anchos y altura suficiente.

E} ancho transverso del maxilar debe ser lo .mis semzjan
te posible al de 1a mandibula para que haya la mayor es
tabilidad. : o

El hueso y los tejidos blandss deben encontrarse en es-
tads no patolégico.

Debe haber cantidad suficiente de encia para cubrir los
rebordes alveolares, y ella debe ser de consistencia --
firme y grosor uniforme.

Los surcos vestibulares y sublinguales deben hayarse 11
bres de tejido cicatrizads, pdlipos y masas hipertrofia
das.

La lengua debe moverse con libertad, no presentar enfer
medad > tener restricciones de frenillo.

La lengua no debe estar agrandada, ni invadir el espa--

cio correspondiente a Ia prétesis.



10.- Las glaﬂdulas sallvales menores mayores d=ben pre-m

_sentar Funclon sec eta norm

humeda y lu-
,brtcada la cha;y,ayudar on de la pré
‘tesisy S .



| CAPITULO 2.

HUSTORIATCLINICA & "

‘A, Datos administrativos

- Nombre,. edad, .direcc 'sexo,..ocupacién.

"‘Br.: Datos el fnicos -
1.~"l\'ntecedentés heredofamil iares,~ Estos nos:permiten va-
“lorarlas téndencias hereditarias del paciente o 'las posi
,'bri|rldades de ‘adquirir las enfermedades dentro de su .pro=-
pia familia (padres, abuelos, tfios, hermanos, etc.). »
) Dentro de estos antecedentes encontramos a los car=-
dics;/asculares, renales, hepdtizas y neoplasicos. »

N

2. Antecedentes personales no patoldgicos.- Nos proporcig

nan el tipo de vida del paciente: suefio, dieta. Hay que -~
tomar en cuenta las medicinas que esté tomando y, en par-
ticular, la reaccién a los antibidticos, sulfonamidas y -
sedantes. Para obtener estos antecedentes podemos obser--
var el tipo de vivienda, hé&bitos higiénicos y al imenta---
cién, tabaquismo y etilismo, y ademds las inmunizaciones.

3, Antecedentes personales patoldqicos.- Informan sobre -

las enfermedades y traumatismos anteriores, debe especifj

carse con datalle el tiempo de iniciacién, duracidn, com-

1"



neumonia, enfermadades venereas y tendenmas hemrragi--

cas. . B
L4, Padecimiento actual .- Descripcién que hace 21 pacien~
te de su padecimiento, nos facilita datos importantes a-
cerca de la importancia relativa de los sintomas.

Debe ser com empezé y de como ha ido evolucionando,.
duracién y el estado actual.

5. lnterrogatorio por aparatos v sistemas.- En éste pun

to se le preguntard al paciente, sobre 1os sintomas que

el no puede relacionar con una enfermedad; ya que el pa-

ciente rara vez describe su padecimiento clara y concisa
mznte, y lo dividiremos por aparatos y sistemas:

+ APARATO RESPIRATORIO, - Dificultad para respirar, tos =
(seca o himeda), gripes frecuentes, dolor durante la -
respiracidn, cianosis en ufas, labios, murmulleo de -~
los pulaones,

+ APARATO CARDIOVASCULAR,- Disneas, fatiga ante el es~--
fuerzo, dolor precordial, palpitaciones o taquicardias,
bradicardias, cianosis, mareos, desmayos, fosfenos, cu
fenos, adormecimiento de las extremidades, edema gene-

ralmente en tobillos.



' l'or','“avl'
‘:cna.v
Si es: muJer

30 dlas) m-nopausua.

+iS|STEMA ENDOCRINO, Diabetes (poliurla, polidlpsla po‘k'

lifagla, pérdida de peso o aumento, aHe to cetonnco. ti

4+ 'SISTEMA NERVI0SO.- Cefaleas, desmayos, y

o vulsiones,,,

crisis nerviosas, migrafas, parestesias, paréllsls. .-

" bruxism, etc. : ; :
+ SISTEMA HEMATOPOYETICO,.- Cansancio;- vinyap‘e/t;ehyérlai,’},;rherrn‘),- :
rragias nasales o gingivales, hematomas, :pétéquiés,fhg_
ridas, etc. SEap S
+ SISTEMA LOCOMOTOR.- Adormecimiento en mirémbrrors, pvarres~

tesia, edemas, pérdida de sensibilidad,

C. Exémen extraoral

Es necesario observar al paciente desde el punto de
vista fisico y psicolégico, para obtener datos que nos -
van a ayudar a la elaboracién de un buen diagndstico.

En la valoracidn psicoldgica debemos apreciar su ==
;:<;r:17pd<');r'ta'm7ier\'t6, actitud mental, angustia, miedo, ansieé--

dad, ‘etc,



En el aspecto fisico.inspeccionaremos la cara del pa

éiente, buscando asimetrias, tumefacciones anormales in--

c]dehdoffé'pa]pacién‘de gangl ios linfdticos de cabeza y

~.cuello;

de

na

R Eiéﬁen‘fntﬁaofé]
‘;‘Consiste en-la inspeéciéhfy,palpacién de -los tejidos

.la‘caviaad oral. Deberad de seguirse un. patrdn de ruti-

sistemadtico para asegurarse-de que ninguna superficie

bucal es pasada por alto.

. . . -

0 o o~ o = W (]
.

de

Podemos adoptar el siguiente qrdénév
Labios ‘
Carrillos
Surcos vestibulares
Pal adar
Lengua
Piso de boca
Encias
| nserciones musculares
Relacién maxilo-mandibular
Valoraremos cambios de color, inflamacidén, aumento =
tamafio, ulceraciones, formaciones tumorales, etc.

Posteriormente observaremos minuciosamente las fosas

[



amigdalinas 'y la bu;bfar‘ngéé.

' Por-dltimo sécé una ‘aprec'laclcyjn general de los dlen-
tes por medio de un’odontograma en donde ar‘lotaryemos caries,
zonas_ de 'Vck:obr\r.actos defectuosas, clase de oclusjén.k
£ Exdmen radiogréafico

Para el establecimiento de un buen c:i‘iagncl‘absti;co’y un
plan de tratamiento para el paciente es necesario ‘1levar a
éaﬁo un carfecto y minucioso anlisis de toda la informa--
cién Tograda a: través de la Historia.Clinica, como es Ta -
insepccidn, palpacién y una de gran importancia es la ra--
diografia. ‘

Al observar una radiografia, tenemos que identificar
los puntos de referencia anatdmicas, éstos puéden ser ram-

- diopacos, radiolicidos o ambos.

El dentista tiene 1a obligacidn de identificar tas -
‘diferencias entre normalidad y anormalidad o patologias; ~
para esto es de suma importancia que el Odontdlogo tenga -
un conocimiento claro y completo de ta imidgen radiografica
que normal de los tejidos de la cavidad bucal,

Para nuestro estudio radiogradfico, una técnica ade--
cuada, consistird en tomar dos pelficulas o radiografias o~
clusales; una superior y otra inferior. Este tipo de radiog

grafias es una placa amplia intrabucal y por lo mismo nos

15



revela grandes &reas de la“‘cavidad oral.

Dicha placa nos. proporciona una vista de seccidn ===
transversal “del arco superior o inferior, por lo tanto es
Gtil para localizar dientes retenidos, cuerpos extrafos, -
sialol itos,' para evaluar el tamafio de quistes, etc,

Cuandb creamos conveniente que las radiogréf?as ociy
sales no.son lo suficientemente claras,'poderros completar
nuestro estudio radiogréfico con unas radiografiés périapi
cal es;de aleta mordible, ete;

“F. Exémenes ‘de_laboratorio

Si al llegar a este punto tenemos duda de que el pa~
‘ciente padezca alguna enfermedad orgénica, haremos uso de

las prbebas de laboratorio, las cuales son:

~

1. BIOMETR!A HEMATICA:

~ Férmula lecucocitaria
Estas son células de defensa.
5000 - 10, 000/am’
a) NeutréFilos 65%
b) Linfocitos 20-30%
¢) Monocitos 8%
d) Baséfilos L%

e) Eosinéfilo 3%

16



Eri banda Retlculosts 0 5 1% 5%
o% .

, Me:arhiél 'i:’l,:o"s

Segemen tados

< Erltrocitos:

: iS'voArvi células de transporte de oxigeno, hemoglbb'nné yo- -
thut’fient\es. El aumento de éstos principalemnte propicia la
Policitemia Vera, la disminucién produce anemia.

HOMBRé 'ADULTO: 5-6 millones/m‘n3

MUJER ADULTA : 4.5 - 5.5 millones/mm’

- Plaguetas:
Células de coagulacidn

150,000 a 400,000/ mm

- Hemoglobina:
Transporte de oxigeno, intercambio de C02.
HOMBRE ADULTO: 15-20 grs/100 ml
MUJER ADULTA : 13.5 - 17 grs/100 ml

17



~ Hematocrito:

Cantidad de eritocitos en; sangre ‘en porcentaje.
HOM3RE ADULTO: ’+5 - 60% 3
MUJER ADULTA : 40 -

‘- Volumen'globula

2., PRUEBA-DE TENDENCIA HEMORRAGICA .

7 Tiempo' de sangrado 3= Smln
Tiempo-de coagulacidn Bl B mingt
Tiempo de protombina 12 -Y“IVS ‘rﬁ‘l‘n.

B

Tiempo parcial tromboplastina 30 -:50 vség.‘j\
Retraccién del codgulo: : ,’ .
fnicio ~ 30 min.

Final 240 min,

3. QUIMICA SANGUINEA

7 Glucbsé 7 60 - 100 Vmg
Urea 16 - 35 mg
Creatinina 75~ 1.2 mg

18



Fésforo ’ - 47 mg

Calcio o 9= 11 mg
Potasio meq-
Na meq

S AGTde "A,Clrlco:‘,_ i ‘mg

“Noldmen' 7 800- 1600 m -

Densidad 1003 = 1035
pH 6
' No' deben encontrarse en orina:
+ Glucosa 2
+ Cetona

+ Albdmina
+ Bilirrubina
+ Hemoglobina

+ Sedimentacién

Sedimentacidén menos de 10 1eucocitos p'or',cérrpokf"
Colestero Total 170 - 285 'mg
Fosfatasa 1 -4 U



G, Diagndstico, pronéstico:v plan de tratamiento

- "fo4:bibs"los~da"t‘_c'>s ﬁue en la historia clinica obtenae-
.rynosl’bnc;s’?s‘,’r,v,iféﬁ 'ﬁér?a;.qde» por madio d= éstos |]eguems
-a un dki:agﬁéisti;:o pr;esuntivo, el cual es de vital impor-
"tancla’ para slegir la terapéutica a seguir,

De acuerdo al diagndstico podrem‘os darnos cuenta -

'del pronéstico, el cual serd la evolucidn jue nosotros
pensamos podrd presentar la anfermedad, es decir, serd
una manera de adelantarnos a la conducta que seguird el
padecimiento.

A partir del diagndstico y del pronéstico elegire-
mos el tratamiento que juzguemos mds adecuado. El trata
miento no hace falta decir la importancia que encierra,
lo que si es necesario aclarar que en la eficacia de &g
te dependerd en gran medida de la certeza del diagndstl

co.
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L. TECNICAS QUIRURGICAS’

A, Incisidn: .=

'Es-upna maniobra-mediante la cual se abren los tejidos

b‘ar:jar;‘lleg'ar,.v pl'_fcinos mds profundos y realizar asi el obje-
to dye’laifnte‘r‘vencidn. En la. cavidad oral tiene el mismo -
Fint abrir, medlo\s mecdnicos, térmicos o eléctricos el te~
jido Vgingival'.

Para realizar cualquier tipo de incisidn es aconseja-
ble mantener tensa la fibromucosa o la encia con los dedos
de ta mano izquierda, los cuales, al mismo tiempo apartan
los labios.o se apoyan sobre los separadores.

El instrumento comunmente usado es el bisturi de hoja
corta. El cual.consta de un mango y de una hoja de bisturi
de distintas formas y tamafos.

La eleccidn del sitio de la incisién es previa al ac-
to operatorio y esta esfd en consonancia con el tipo de o=
peracidn realizada.

Hay distintas variedades de incisiones orales:

+ Semilunar o de Partsch.- Para un solo diente, para el -

tratamiento de quistes en los maxilares.
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+ De Newman.- Es una incisidn tipo liberatriz, se incide -
sobre papilas de dientes necesarios, y lleva liberatri--
ces a cada lado, para el tratamiento quirirgico de para-

dentosis y focos apicales.

+

Seminewman,- Lleva una sola liberatriz.

En festdn de la bdveda palatina, para la extraccidén qui-

+

rargica de caninos retenidos. En paladar nunca se utili-
zan incisiones liberatrices. Se hacen tan amplios como -
sea necesario. El festoneado se hace a nive! de los cue-
llos,

+ Lineal.- Para la extraccidn de los terceros malares in--
cluidos; y 1a incisidén lineal de la mucosa, para el dre-
naje de absesos.

Las incisiones en la cavidad bucal, en general deben
liegar en profundidad hasta el tejido &seo, ; se debe sec-
cionar; para ello; por lo tanto el tejido que cubre el hue
so, el periostio.

Las incisiones Timitan un trozo de fibromucosa o muco

periostio, que se denomina colgajo.

Caracteristicas que debe teper una incisién

1.~ Amplitud, direccidn v fuerza necesaria.- Al trazar la

incisidn y circunscribir un colgajo, es necesario que

tenga una base lo suficientemente ancha para proveer -
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la irrigacidn suFiclenEe y.se evite su nécro;ls.»

Al trazarse la incisidn'débe tenerse breseﬁte el . reco«
rrido de los vasos para evitar ‘que sean secﬁionados y
se originen hemorrégias.

Buepna_visualizacidn,~- E! trazado que se haga debe per~
mitir una perfecta visibilidad del objeto a operarse y
no obstaculizard las maniobras operatorias.
Extensién.- La incisidn debe ser lo suficientemente -
extensa para gque permita un colgajo que descubra am---
pliamente y suficiente el campo operatorio y asi evi--
tar desgarramientos y torturas del tejido gingival que
siempre terminan en necrosis. Nunca deben realizarse =~
incisiones econdmicas; algunos milimetros mds no signi
fican nada para el proceso cicatrizal; aunque exagerar

ocasiona transtornos indtiles.

Un sélo trazo.- Sin lineas secundarias, que sea de un

solo intento, perpendicular a los tegumentos; a traza-
do correcto, rectilineo, hecho con bisturi filoso, co-

rresponde buena adaptacidn y buena cicatrizacién,

G5.- Soporte 6seo.- La incisién ha de tratarse de tal modo

que al volver a adaptar el colgajo a su sitio primiti«

vo, la Iinea de incisién repose sobre hueso sano e in-

tegro.
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5.- Soporte dseo,- La incisidn ha de trazarse de tal modo
que al volver a adaptar el colgajo a su sitio primiti=-
vo, la linea de incisidén repose sobre hueso sano e in-
tegro,

Los puntos de sutura deben descansar sobre un plano 6-
seo; de otra manera los puntos se desprenden y la inci,

sién se abre nuevamente. .

8, Colgajos

Una incisién se realiza para obtener un colgajo, que
es un trozo de mucoperiostio 1imitado por dos incisiones &
la superficie de una incisidén arqueada.

Realizada la incisidn, se coloca entre los labios de
la herida, o entre la fibromucosa y la arcada dentaria, u-
na legra o un periostotom.

Todos ellos se utilizan de la misma manera que el big

turi, o sea, entre el pulgar, indice y medio,

Requisjtos que debe tener un colgaijo

1.~ Amplitud necesaria.

2.- Base amplia para una buena irrigacidn.

3.~ Soportado por tejido 6seo sano.

4.- Con un 3ngulo mayor de 90 grados para evitar necrosis

mucoperidstica (en cavidad bucal).
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Métodos_para desprender un colgajo

+ Se desprenderd el colgajo de su incersidon en el hueso, a
poyando decididamente contra el hueso la legra o perios=-
totomo y se hard movimientos suaves de lateralidad; ele-
vaﬁdo por lo tanto fibromucosa y periostio.

La piﬁza de diseccién de dientes de ratén ayuda a prepa-

:orar el . colgajo y a coaptarlo en la sutura,

Con ella se toma el labio de la incisidn ligeramente mo-~
Svilizado y se va levantando el colgajo al mismo tiempo -
que la espdtula lo desprende,

La pinza se toma con la mano izquierda entre la cara pal

mar del dedo pulgar, indice y medio,

+ E1 desprendimiento del colgajo debe realizarse en toda -
ta extensidn necesaria. Los planos musculares de poco vo
Tdmen vy extension (mitriforme, canino, buccinador, cua--
drado de la barba, etc,) deberan desinsertarse mediante
legrado y ser separados de tal modo de la superficie &--
sea que esftd quede al descubierto.

Muchas veces 1os colgajos no vueiven a su lugar de ori--
gen; pueden deslizarse e irse a ocupar otras regiones, -
para cubrir perforaciones buconasales o bucosinusales, =
por ésta razdén deberd dérsele al colgajo una base sufi-~
cientemente ancha para que se nutrijcidn no resul te per--

turbada.
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C. Osteotomia y ostectomia

La osteotomna es Ta parte de la operacion que consis-
“te en abrlr el hueso la ostectomia es la extraccién del -

hueso que cubre el objeto de la operac idn; la operacidn se

‘real iza con escoplos, pinzas gubias, fresas y osteotémo.

Osteotomia con pinzas_gubjias

Se wusan para agrandar orificios previamente prepara
dos con los escoplos, También para resecar hueso sobrante
del hueso alveolar o puntas &seas que quedan después de --
las-extracciones. En ocasiones algunos cirujanos lo utiti-
zan para retirar hueso desvitalizado.

La pinza funciona como una cizalla o como un socabado
extrayendo la cantidad de hueso requerido, -

Las puntas rugosas, bordes afilados y crestas son ali

sados con lipas para hueso.

Osteotomia con_ fresas

La fresa es muy Gtil para practicar las osteotomias,
disminuye el trauma que el golpe del escoplo provoca, el -

cual resulta muy desagradable,
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La Frésa actiia ya sea el iminando ‘el huyesoyen ';sru' tota
‘li,cl,.rsd';p real!lza perforaciones vecinas entré "si,r"sobr’e la <
ta'bylawdsea,vel hueso Jimitado por las psyrFof’achon'es.‘ es e
-vantado con un escoplo, el

) l En el hueco dejado. se incroducen‘ tas ramas de las --

‘pinz‘as gubias. el imindndose el huesoéué sea necesario y -
de acuerdo al caso. '

La fresa debe actuar siempre con ‘agua esterilizada o

suero fisioldgico, para evitar el calentamiento del hueso

que puede producir lesiones.

D. Hemstasis,

Etimoldgicamente viene de Haima-sangre y tasis-deten-
cién, por lo tanto es un acto de cohibir la hemorragia.

Esta hemorrdgia viene de distintos origenes y, segln
el vaso lesionado, distinta importancia, generalmente no =
tiene trascendencia; porque se cohibe espontdneamente por
el mecanismo de la coagulacién. Normalmente 1a sangre fue-
ra de los vasos tarda diez minutos en coagular; pero tal -
mecanismo estd acondicionado a muchas circunstancias qué a

celeran 6 retardan la coagulacion.
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Métodos para cohibir la hemorragia

+ METODOS FISiCOS.- Son los mas importantes 'y los mis em--
pleados.

a) Bajas rtemperaturas.- La aplicacién de éstas produce =

vasoconstriccion. Ejemplo: colocacidn de hielo,

b

~—

Al tas temperaturas,- Carbonizan los tejidos formando

una escara o cicatriz a manera de taponamiento, ce---
rrandose por éste mecanismo la luz de los vasos,
Para éste medio se utiliza el termocauterio, electro-

coagulacién y la electrodiseccidn,

—

c) Presidn,~ Es el principal agente Fisico, para lograr
la hemostasia y dicha presidn puede llevarse a cabo -
por compresidn digital, manual o bien mediante el em-
pleo de un torniquete.

Estos procedimientos pueden ser considerados como me-

dios de emergencia y suelen proporcionar una hemstasis --

temporal .

+ MEDIOS QUIMICOS.- Su uso es en forma local.

a) Acido tricloracético.- Es una sustancia cauterizante

que se utiliza para sangrado capilar, no para el san
grado.
b) Adrenalina,- Se utiliza como elemento de vasocons=--

triccién, Se aplica con una torunda de gasa,
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c) Gelfoam {espuma de Fibrina).~ Por la Fibrina que es -

el Gitimo paso de !a cascada de la coagulacién, va a
ocasionar dque la coagulacién se realize en un tiempo
mucho menor,

d

-~

Cera para hueso.- Controla el sangrado en el hueso, -
Es una cera muy blanda, se obtiene de las ballenas, -
Se usa presionando ésta cera sobre el hueso, oblite--
rando todos los puntos donde esté sangrado el hueso.

Es una substancia reabsovible por ser de tipo natural.

La hemostasia de los vasos mayores seccionados son: -
vasos gingivales, vasos cutdneos, vasos intradseos, ramas
palatinas y dentario inferior.

La maniobra fundamental en cirugia general, se reali-
zan obliterando con un instrumento el vaso que sangra y re

emplazando el instrumento por una }igadura.

Ligadura de vasos

Puede efectuarse bajo tres condiciones especiales:
1. Que el vaso esté seccionado y pueda ser pinzado.
2, Se efectie la clasica ligadura previa como medio preven
tivo.
3. Cohibir a distancia cuando no se pueda pinzar los extre

mos sangrantes.
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‘que puede ser catgut o seda, rodeando el extremo por rodear,
;- En el 'siguiente tiempo, la pinza se coloca paralelamen
te a los planos, con el objeto de exponér el extremo y po--
der bajar el asa lo m&s distante posible del extremo seccio
nado. Después se efectla el nudo y por Gltimo se corta el -
excedente de la ]igadura,
La hemostasia transquirdrgica es de vital importancia
y debe hacerse lo méds rapidamente posible, tanto para abre-
viar el acto operatorio como para evitar pérdida de sangre

y prevenir un accidente.
E, Suturas

La sutura es la maniobra gue tiene por objeto reunir =

los tejidos separados por la incisidn.

Caracteristicas del material de suturg

1., El material de sutura debe poseer y conservar adecuada -
resistencia tensil, hasta cumplir su objetivo.
2, Debe estimular resistencia tisular minima y no crear si-

tuaciones favorables para la proliferacién bacteriana.
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3. Nd‘dgpe} or @ ; tr 'f' : carcir o, ni’ desendade
, "ffna?»réacc nes alérglcas
Yk Qﬁe er

"\ Jano, que el nudo perdure sin T Ta S eccionar

aterial séa manlpulad ‘cémodamente:; el bifd-

los tejidos.;_,

5. Debe‘ser,ecqné‘igq

6; Fa§IIm§nfewestetI

Requlsi tos
Qué Un" el a misma naturaleza.

2 Dicha .unién: por planoé sea perFecta para no dejar espa-
cios muertos que Favorezcan el desarrollo de gérmenes.

3 Empleaf clase de sutura y material adecuado para la fi-
nalidad a que esté destinada,

4, Dicha sutura sea efectuada en herida limpia, desprovis-
ta de codgulos, tejidos infectados o desprendido de --

sus bordes y con una perfecta hemostasia.

Métodos de sutura

Hay dos métodos para realizar las suturas; por puntos

separados o asilados y por sutura contfinua.

+ SUTURA POR PUNTQOS SEPARADOS,- Es el método més usade en =

Cirugia Bucal. Consiste en realizar puntos independientes u
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nos de atros, con la aguja enhebrada con el material de su
tura’ (hllo, seda, catgut) Y. maneJado por el portaagujas 6

a mano,. 2 perfora la Flbromucosa del lado ligual, a una -

distancia aprok'mada de medio centfmetro del borde de.la -

xncisuon. .
‘ NN aguja recorre el trayecto y- aparece en el colgajo
kkbucal, a una mlsma d|stancia del borde Libre y frente a la
perforacién lingual. Se retira la aguja y el hilo recorre

todo el trayecto que necesita, hasta quedar tenso, se to-=-
man ambas extremidades, se afrontan los labios de la inci-
sién y se anuda el hilo,

Cada punto estard colocado a una distancia aproximada
de un centimetro, Ciertos tipos de sutura se pueden reali-
zar con espacios mayores {sutura en paradentosis, sutura -

‘\para colgajos palatinos) 6 mas aproximados (suturas plasti
cas).

+ NUDOS,- El material de sutura con el cual se han afronta
do los labios de la herida ha de ser asegurado por medio =

de nudos,

+ SUTURA GONTINUA,- Es un método que no tiene muchas apli-
caclones en nuestra especial idad.

Solo lo empleamos en al veolectomias y separacién qui-
rdrgica para protesis sobre toda }a arcada, Puede ocupar -

toda la arcada o real izarse en dos segmentos.
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La-sutura continua se practica ,gdn hilo o seda.

Se inicia sobre una extremidad de 1a arcada’y se ter-
mina enla linea media o en la'otra_';‘ejxtrémi dad de l1a arca-
da.‘ El punto inicial se traza coms ‘pa‘r"a'sutura a puntos’'se
parados 'y se anuda‘el hilo, Conel ‘ca‘bo mas Iyargo, la agu- :
ja'vuelve a perforar la Eibrc‘amucbs,a de adentro hacia afue-
“ra, dejando entre. éi:adé"jp‘u,rl‘,t::p’iﬁn Vcentfmetro de distancia; -
el hilo krecoryrre en_‘ Iésplrély: \a"lku‘nea de incisidn y se man-=-
tiene tyenso","ic’:bn"el ,'obvjeto de cerrar y ‘adaptar los bordes
Lide: la"héﬁt&a.’;,fUhav vez que se ha completado la sutura, se -

‘:realiza un:pinto terminal.

. SUTURA FESTONEADA.- Es una forma de sutura continua, Se f
‘emplea también para alveolotomlas,

Se inicia como la sutura qontfnua, bero en vez de in-
troducir nuevamente la aguja, como se ha indicado, para -=-
practica ' la sutura en espiral; esk:a se desliza entre la -
primera vuelta de espiral y se tracciror\a el hilo; de ésta
manera se continda hasta el final, terminando la sutura =-

con un punto aislado.

Material para suturar

Oriegen: Naturales (Seda, algoddn, catgut, lino)

Sintéticas (Nylon, dexdn)
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Propiedades' Absdr:\}lb’I es (c'éeguc dexsn) -
No absorv!bles (Nyton, seda, algodén,
hl]o de acero: jnoxidable)
+ SE'D‘A.-;‘E's) uﬁ material de o:rigen animal, no absorvible.
"se util i;a paré mucosas en piel, Los puntos de éutura:
se deben de retirar en un tiempo de 24 a 48 horas como =--
rmaxlmo porque pueden provocar microabscesos,

También los podemos utilizar pars |igaduras. de vasos,

+ CATGUT,- s un material de origen animal, absorvible. Se

obtiene del intestino de los bovinos, :
Tiene una resistencia y fuerza tensil de 15 a 90 dfas,
El catgut se clasifica en:

a) Simple.~ 5 a 8 dias aproximadamente

b) Semicrdmico.~ 15 dias aproximadamente,

c) Crénico.- 20 dias aproximadamente.

+ ALGODON,- Es un material de origen vegetal, no absorvi-~
ble. : : : :
Se utiliza para suturar cuero cabelludo. Casiino bse‘ -

utiliza,

+ NYLON.- Es un material totalmente 'sintético, no a‘bsor,v'i-

ble., Se utiliza para piel.
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+'DEXON.- ‘€5 un"material ‘sintético, absorvible: Estd For-~=':
“mado - por scido poliglicélico, Se utiliza 'para planos pro--.
fuh'idbs,' ‘mucosa ¥ misculo. i

7+ Es més resistente que el catgut y més co5toso.;

Todas fas suturas (excepto el algodsn) vieqe:eh'pfe--'
_sentaciones individuales con la aguja unida al hilo (agu--x
jaé atrauméticas).
El calibre de una sutura se mide ﬁor ceros, que ya de
mayor- a menor, de un cero a diez ceros. '
' Dependiendo del grosor va a depender Ia’ag‘uja, cuanto
més delgada sea la sutura, mds pequeia la aguja.

Et hilo de acero y grapas no tienen el mismo calibre,
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CAPITULO - &4

ALVEQLOPLASTIA"Y ALVEOLECTOMIA

A, Definiciones

+ Alveolotomfa.~ Significa cortar dentro del proceso al=-

‘vedlar. La alveolotomia se efectia péra exponer o per-
mitir 1a el iminacién de un diente retenido, para expo-
ner un-.tumor, un quiste o para efectuar una apicecto--

. mla,

+ AWeolectomFa,- Es la extirpacidn quirdrgica del rebor
de alveolar por presencia de sinusidades dseas marca--
das o ldminas corticales agudas, reduccién de irregula ’
ridades o elongaciones de la cresta del reborde y eli-
minacién de exostasis dseas,

—;vAlveologlastn’a,- Es la remodelacién de los procesos --
maxilares.

La alveolectomia y la alveoloplastia forman la Eegg

tarizacidn del proceso.

B, Objetivos
La alveolectomia y la alveoloplastia se deberdn e--

fectuar para la correccidn de las deformidades de los ==
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boﬁcjéé'él_v%olarés qdé”gvitan lal inserélén de la aentadu-~»
‘ra post}za,"és conveniente también para distribuir 1a ==
»Vcérgé a§>|a§ fuerzas masticatorias sobre la mayor super-
ficie posible, para ello, los rebordes alveolares deben
fener forma de "U" y ser lo mis ancho posible, hay que -
evitar e| reborde en forma de "V" puesto que el peso por
unidad de superficie aumenta a madida 'que disminuye ta -
superficie, Se deberdn eliminar tas prominencias agudas
del proceso alveolar, gue en !a mayoria de los casos pro
vocan dofor, También deben ser eliminados los espacios -
muertos que provocan retencidn a las prétesis,

En 1a intervencidn, hay que impedir la eliminacién
excesiva de hueso ya que el hueso esponjose se reabsorbe
con mayor rapidez y con mayor intesidad que el hueso com
pacto.

Para evitar la reabsorcion excesiva de hueso hay «==
que tomar en cuenta, también la edad del paciente, ya -=
que el hueso en los pacientes jévenes es mds pléstico, =
por ‘1o cual serd propenso a la reabsorcién producida por
la atrofia y el abuso durante una mayor cantidad de afios
que los pacientes mayores, por lo cual, al realizar una

alveoloplastia en pacientes jévenes hay que el iminar el
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menor. hueso posible.y en los muy. jovenes no se recomien~

“da eFectuar mngun cort:e. -

““I'ndlcaciones |

, Enﬁres‘enc‘ié de rebordes bajos.opuestos.

~

Fal ta de espacio intermaxilar.
3. En rebordes espinosos y afilados,
4. Exostosis. :
5. lrregularidad extrema de la cresta alveolar, )
6. En Formaciones de hieso alveolar desfavorables estéti
camente, . ‘ k i
En conclusidn la ‘al”veol,o‘pla_stfa y la arlrveolgct;grrin’va;
estan indicadas eﬁnrva‘r\i’os'tcasds, :por:lo.que-éstas .son -~
muy dtiles en-la clrugia kp‘reprotética. '
N -

C. Anatomia

La apsfisis él veolar ‘es aquellarpaﬂ’:e del 'maxitar -
superior .y del maxilar inferior que forma y sostienen -~
tos alveolos de los dientes.

Se-distinguen dos porciones de apéfisis alveolar, -

la primera estd formada por una ldmina delgada de hueso
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que rodea la raiz del diente, lugar donde van'a insertar
se la"s:Fibrars del ligamento, éste es el hueso alveolar -
propié. La segunda porcidn es la que rodea al hueso al-~
veblar; proporcionando apoyo al alveolo, denomindndose -
hu'eso' alveolar de soporte, éste a su vez se encuentra --
formado por dos partes:

. a) €] hueso compacto o lamina cortical que forman la 13&-
mina vestibular y 1a idmina lingual de los procesos =
alveolares, :

~-b)-El-huesc esponjoso, que se localiza entre las pylacas

y el hueso alveolar propio.
Las l&minas corticales son mis delgadas en el maxi-

Yar superior, En el maxilar inferior el hueso cortical -

de la apdfisis alveolar es denso. En el maxilar supéf'ior

la lamina cortical externa, presenta |igeras aberturas‘ -
pequefias por donde pasan vasos sanguineos y |linfaticos,

En la regidn de ambos maxilares, el hueso de soporte es

delgado, no encontrdndose hueso esponjoso vy la lamina --

cortical estd fusionada con el hueso alveolar propios.
Los tabiques interdentarios e interradicul ares con-

tienen los canales preferentes de Zucker Kandl y Hirsch=

field, que albergan las arterias, venas linfaticas y los

nervios interdentarios e interradiculares, con disposi==
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cidn-irregular.

Alveoloplastia simple.

. Puede ser parcial & total, de “L‘mo-io‘v défambos maxila
res, V 7 k :

La anestesia puede ser lo;al S regional, éegﬁh sea
el-caso, o ambas,

. Después . de la anestesi se efectlia la incisidn, la =
cual debe ser de un solo trazo de la porcidn mds distal
a. mesial, sobre 13 zona principal de soporte en su parte
central, a continuacidén el colgajo mucoperidstico se le~
vanta con un periostomo & una profundidad de 10 mm, ya -
que si se profundiza la separacién, puede generar infla=-
macidn excesiva, hematoma, retardo de la cicatrizacién y
reabsorcidn dsea excesiva. En algunas ocasiones se debe-
réd efectuar una liberatriz hacia el surco vestibular a -
452 y de 15 mm, de largo. :

Ya separado el colgajo, se coloca una gubia, colo~="
cando un bocado contra 1a cresta y el otro debajo rde;‘la‘

protuberancia por extraer, comenzédndo de 1os:incisivos =’
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centrales dlrigéndolgha;iaﬁl'a"_pa'r'-i:e ms i:{is't__al'.‘,‘del[ re-.

quirurglcas de fisura para pulir ta superficie dsea,

- Es lmportante recordar que durante el procedimien~
to, 'debe irrigarse constantemente con abundante solu=--
cién. salina.

El operador debera asegurarse de haber el iminado -
desechos, y que el soporte Sseo esté liso por medio de
palpacidén e inspeccidn, Se procede a colocar el colgajo
en su lugar, se recorta el tejido excedente con una ti=-
jera. Se sutura con seda 6 dexdn No. 3-0 con puntos ais

lados.

Alveoloplastia de Dean

Esta técnica se utiliza cuando se efectlia la exo--
doncia y la alveoloplastia al mism tiempo, Esta consis

te en eliminar el hueso interrradicular,
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Los objetivos 'son reducir"la’,prominehcla de los mir
genes alveolares véstlbhlares para Fécil itar la recep;,--
cidén de la prétesis, no pertur{:ér la insercidn. de los --
masculos, co'nserrvar‘la tabla coritcal comﬁ una. capa ‘vi--f‘
tal del hueso‘, reduciendo a§f 1a reabsorcién postoperato’
ria, v
Se comienza con la“extraccion del molar més: poste=-
rior 'y luego hacia adelante, Una vez extraidos-los dien-
tes, hay que eliminar el tabique dseo interradicular con
gubias o-alicates o con fresa y cinceles.

Para permitir el movimiento de Ta tabla vestibular
hacia palatino, se precisa cierto alivio para permitir -
la proyeccidn de la cortical vestibular. Dean usa un cin
cel para hacer una excisién de hueso en forma de "V' en
ta tabla cortical del alveolo del canino, asi se !iberan
tres lados del colgajo dseo cortical vestibular,

Para prevenir que la tabla cortical vuelva a su lu~
gar original, no siendo suficiente la presidn digital, =
Dean sugiere que se use un cincel desde dentro del alveg
lo para pasar a través de la tabla cortical vestibular,
que se convierte en un injerto éseo de movimiento libre

unido dnicamente al periostio del cual se recibe el apor
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te‘sangufné¢.>La'ifﬁeé;defFraQturé'hdriiontai en la 20na
‘apléal,3§ebgtfifi$ﬁéon limaéyﬁéra hueso desde dentrd del
alVeoqupaEa déjar una superficie vestibular lisa. Poste
riormente se efectda 1a sutura con seda o Dexon de 3-0 a
través. del hueso interseptal, mientras el asistente sos=

tiene el surco hacia arriba con un retractor,

Técpica de Obwegeser

Obwegeser propuso una modificacién a la técnica de
Dean, en casos de protusién maxilar, la técnica de Dean
produciri un reborde en forma de "V".

Se extraen los dientes de posterior a anterior, se
conectan los alveolos eliminando e! hueso interradicular
con una fresa periforme se agrandan los alveolos y se in
tercomunican., Las tablas vesticulares y palatina se cor-
tan con fresas en la zona de caninos para debilitar el -
hueso y formar colgajos Gseos de tres lados en las dos =
tablas corticales,

Posteriormente se introduce un disco montado peque-
fio dentro de los alveolos para ranurar las corticales -~

vestibular y palatina, debilitandolas horizontalmente a
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lo largo de Tas 1ineas de fractura. Puesto que la corti-
cél vestibular es muy delgada,: solo hay que ranurar con
el disco la cortical palatina. Se introducen elevadores
rectos gruesos en las alveolos y sus espacios de comuni
cacién y se fractura la tabla vestibular hacia vestibu-
tar y la:palatina hacia palatino. Entonces se ejerce -~
préslén digital para modetar el proceso alveolar y dar-
le forma adecuada,

Se sutura con catgut o seda. Se usa una prétesis =
con férula para estabilizar el procesc alveolar de 4 a
6 semanas. Se confecciona la Férula o la prétesis, efec
tuando en el modelo de yeso los cortes que se hardn al

paciente.

Eliminacién de gquistes residuales, restos radiculares y

dientes inclufdos

El establecimiento de un buen diagnéstico es basj,
co para el éxito o fracaso de nuestro plan de tratamien
to, por lo cual antes de llevar a cabo este tratamiento
no debemos omitir el estudio radiogréfico, ya que gra--
cias a éste podemos observar alteraciones existentes -~

que no se ven a simple vista, por 10 que no debemos i~
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mitarnos a observar simplemente y palpar la zona a inter
‘venir, sino hay que establecer un-estudio radiogr&fico -
lo mas completo posible.

En numerosas ocasiones, se han l1legado a encontrar
~radiogréficamente, la presencia de restos radiculares en
las zonas desdentadas, quistes residuéles; también sue--
len encontrarse dientes inciufdos, que puede pensarse --
que permanecerdn asintomdticos, pero que por la presidn
ejercida por la prdtesis y con el tiempo, la resorcién -
del proceso hace que disminuya la cantidad de hueso en--
tre el diente y la prétesis, por lo cual se presentard y

na reaccidén inflamatoria consecutiva a la presidn.
La eliminacién de éstas alteraciones se efectuar$
en el momento de efectuar la alveoloplastia, aprovechan=~

do la intervencidn.
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CAPITULO™ .5

. RESECC1ON .DE TORUS PALATING

© A, Definicién de Torus Palatino

Es una exos:osié‘de la béveda palatina, situada en’ el
rafe medio.

Adguiere distintas formas segin Thomas: y Shafer:

~

"a) Jorus plano,- Excresencia convexa, sésil; Iféa,idf;ﬁri-

buida a los lados del rafe medio, ‘

b) Torus nodular,- Nasal semifusionado de diversos tamafios
y nimero de protuberancias éseas, semipediculadas y ba-
ses mil tiples.

¢) Torus Fusiforme,- Masa 6sea grande, con base amplia, la
excresencia pr;senta surcos.,

d) Torus lobutar,=- Pbco comin, se presenta como un reborde
en ta 1inea madia palatina de longitud variable.

Prinz sostiene que es mds comin entre mujeres. ne—-

Matthews ha observado jue se encuentran en esquimales y en

indlviduos con grandes misculos masticatorios y dientes a-

brasionados mecédnicamente,

Etiologia

Desconocida, se cree que es de origen hereditario de=

bido a un gen dominante.
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B Apatomfa

Anra‘ton-'ifiaV désc‘ript’i;lar del 'balwadar;

"Ely béladér forma la pared superior de la boca, la bd-
‘v’éda palatlné es su parte anterior y el velo del paladar -
en su parte posterior.

La béveda palatina tiene forma de herradura, abierta
hacia atras, limitada adelante y lateralmente por las apé~
fisis alveolares de los maxilares. A lo largo de la linea
media se haya un ligero relieve o rafe Fibroso, producto -
de la unién de los hemimaxilares embrionarios., Comienza en
la base de la tvula y se extiende hasta la papila palatina,
que cubre el agujero palatino anterior. En la superficie =
de la papila y a cada lado de 1a 1inea media, 'se observan
en ocasiones reliquias del conducto nasopalatiné de Sten-~
son.

Del tercio anterior del rafe, parten en nimero varia-
ble las arrugas palatinas formadas por tejido fibroso den-
so, adheridas al periostio, las cuales se clasifican en «=
conjunto con respecto al plano de la papila incisiva y al
rafe medio del paladar en:

1. Direccién mesial,

2. Direccién distal,
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3. Oireccién’ lateral .

o1 rerccblénw va riada.

Los dos tercios posteriores del paladar tienen aspec-
to liso, el 1imite con el paladar blando, se establece con
el cambio de color de la mucosa, siendo el paladar duro, =
dé coloracién rojo blanquecino con un tinte amarillento. -
En ésta zona del paladar, existe en la Ifnea media Ta fosji
ta palatina, lugar donde desembocan las gléindulas palati-=-

nas.

Constjtucidn anatomica

La bdveda del paladar se encuentra formada por tres =
capas: o
a) Mucosa
b} Capa glandular

c) Osea

a) Mucosa.- Formada por epitelio con una capa queratiniza-
da bastante espesa y numerosas prolongaciones interpapila-
res largas.

La 1dmina propia o corion estd constituida por tejido
conjuntivo denso mids espeso en la parte anterior que en la
posterior. En la vecindad de la linea media y sobre la ca-

ra interna de la apéfisis alveolar, la submucosa esfd for-
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mada por tejido conjuntivo de mallas cerradas mientras que
en la regidn paramediana el tejido conectivo es laxo, con

gl &ndulas. numerosas y ldbulos adiposos.

b) Capa qginadular.- Formada por numerosos grupos de gléndu
las de tipo salival, muy abundantes en el sector posterior
del paladar que desaparecen a nivel de la linea horizontal

ficticia trazada de uno a otro canino.

c) Esqueleto dseo,- Estd representado por la apéfisis ﬁa]g
tina del maxilar superior articuladas con lasI&minas hori
zontales de los huesos palatinos.

En cada uno de los maxilares superiores,.se distingue:
1. Apéfisis cigomdtica o piramidal.
2, ApSfisis palatina.
3. ApéFisis ascendente,
L. ApSfisis alveolar.

5. Una porcién recia o cuerpo y cuatro prolongaciones,

1. Cuerpo.- En su cara anterior presenta en e} borde supe-
rior, el borde orbitario, el orificio suborbitario por de
bajo del borde superior, 1a fosa canina ia cual es una de-
presion debajo del agujero suborbitario,

En la cara posteroinferior o cigomdtica, se encuen-=-
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" tra la tuberosa con pedueﬁos orificios'o agujeros -alveola
‘res, La cara nasal o interna Forma parte de la pared late-
ral de la cavidad nasal, alli se encuentra el orificio --
del seno maxilar vy la zresta turbinal inferior gque se art}

cula con el cornete inferior.

2, ApéFisis ascendente.- Presenta un canto filoso con fin

anterior de la fosa lagrimal l1lamado cresta lagrimal, sur-
co cuya porcidn inferior conjuntamente con el hueso lagri-

mal y el cornete inferior forma el conducto lacrimonasal.

3. ApSfisis cigomdtica,- Se articula con el hueso cigomat}

Co.

L. ApSfisis alveolar.- Presenta el ‘arco alveolar, alveolo

dentarios, los cuales son los compartimientos para las.ral
ces dentarias, tabiques interalveolares, que separan los -
alveolos, Tabiques interrradiculares o intraalveolares y =
las eminencias alveolares que forman 1a cara externa de la

apsfisis alveolar.

S. Apéfisis palatina,- Forma parte de las tres cuartas par

tes del paladar éseo, aqui se encuentra la sutura palatina

mediana, la cual se encuentra uniéndolo las ap6fisis pala~

tinas de ambos lados.

La cresta nasal se encuentra en el borde medial ‘de la
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apéfisls:palatina, que se continda -hacia adelante formando

la aspina nasal anterior. El agujero incisivo que es una -

desembocadura del conducto palatino anterior que comunica
la cavidad nasal con la bucal.

El hueso palatino forma la parte posteriocr del pala--
dar dseo, consta de: )
+ LAMINA HORIZONTAL .- Tiene un borde poéterior libre y el

borde anterior se continda con la apSfisis palatina del
maxilar superior,

Las caras nasales de ambas laminas horizontales for--
man la. cresta nasal que hacia atras forma la espina na=--
sal posterior y las caras inferiores palatipas formando 7
la cresta palatina.

+ LAMINA VERTICAL.- Muy delgada, en ella se distingue una
cara nasal o interna, ia ‘cual presenta {a cresta turbi--
nal inferior y una cara maxilar o externa, ep la cual se
encuentra el surco pterigopalatino, en el cual se encuepn
tra en conjunto con =l surco de la apSfisis pterigoides,
forma el conducto pterigopalatino, "1a apéfisis piramidal
que encaja en la escotadura ptarigoidea del esfenoides,
agujero palatino mayor, que 2s la desembacadura inferior
del conducto pterigepalatino, los agujeros palatinos ac-

cesorios, que son desembocacuras de los conductos palati
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nos- posteriores, la apéfisis orbitaria que 2s anterosupe
rios de la ldmina vertical formando el dngulo posterome-
gial del suelo de la cavidad orbitaria, apdfisis esfenol
dal, es posterior y se articula con =1 cuerpo del esfe-=
noides, escotadura esfenopalatina, al articularse con el
esfenoides, se cierra formando el agujero pterigopalati-

no.

irrigacidn

Las arterias que irrigan el paladar. duro son: la arte
ria palatina superior o deécehdente yla esfeﬁopalatina'iﬂv
terna. l

La arteria palatina superior o descendente, forma par
te ‘de l'as ramas descendentes de la arteria maxilar interna,
la cual es una rama de la cardtida externa. La artefia pa-
latina desciende por el conducto palatino posterior y des-
pués de originar dentro del mismo canal las arterias pala-
tinas menores, que por los conductos palatinos accesorios
alcanzan el velo vy las amigdalas aparecen en el paladar --
por. el .orificio palatino posterior, cambia entonces de dj
reccién, haciéndose horizontal, a!ojéndﬁse en el surco si~

tuado entre ia bdveda y la apéfisis alveolar hasta perder-
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se cerca del “orificio nasopafatino, donde se une.con \a -
arterta esfenopalatina interna. ’

Cuando el maxilar interno atraviesa el ~orificio eéFg
nopalatino por su labio inferior y penetra en la fosa na--
sal, cambia su nombre por esfenopalatina y ésta se divide
en dos ramas terminales, interna y externa. La externa i--
rriga la pared externa de las fosas nasales.

La interna o arteria del tabique, después de irrigar
el tabique y el piso nasal, alcanza e! orificio del con--
ducto palatino anterior, terminindo en el sector anterior
de fa regién palatina.

Las venas que se localizan en el paladar son la vena
maxilar interna y el plexo venoso pterigo-maxitar, el cual
es formado por la anmastomosis de las venas pterigoideas, -
temporales profundas, meninges, dentaria inferiores y mase
terinas, por lo cual es un vaso de pquefio recorrido. Ambas

venas son ramas de la vena yuqular interna.

Linfiticos del paladar

~ Los gangllos 1infaticos drenan en la cadena yugular -
interna, principlamente en los suhdigdsticos y en algunas
ocasiones en los submaxilares y retrofaringeos, }os cuales
son de la tres, situados por detris de la faringe a nive

del atlas.
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Inervacién

Los nervios son pertenecientes al nervio trigémino ~-
(V par craneal) y éstos son el palatino anterior, que se -
encuentra situado en la mayor parte del paladar y el naso-

palatino.

C. TECNICA QUIRURGICA

Los torus del maxilar superior deben de estudiarse ==
con una radiografia lateral ya que Ta reseccidn de éstos -

torus puede producir una abertura buconasal yatrogénica,

lndlcacionés

Ldsrtorus grandes y lobulados, con delgada cubierta -
mucoperidstica que se extienden hacia atrds de la 1inea vi
bratil del paladar, deben extirparse ya que evitan gque la
prétesis se asiente sobre la masa, asT como el sellado ul-
terior de las depresiones palatin;s, y con esto una mala a

daptacidén de la prétesis, .

Lo primero que se coloca, es una buena anestesia, blo
queando el nervio palatino anterior y nasopalatino.
Posteriormente se procede a efectuar una incisidn en

la 1Tnea media desde el extremo anterior hasta el poste---
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rfor del crecimiento Sseo. En el extremo de la incisién me
diana, se realizan incisiones laterales, derecha e izquier
da, a una distancia de 0.5 cm. més all4 del ancho del to--
rus.

Debemos tener presentes la localizacién de los aguje-
ros palatinos (ant.erior y postirior) que deben ser evita-«
dos al incidir. £} pasc siguiente, consiste en levantar el
colgajo, lo cual es tarea dificil, ya que el tejido es del
gado y el epitelio escamoso estd estrechamente adherido al
mucoperiostio. Estos colgajos se pueden levantar con espa-
tula de Frieer, los colgajos se levantan descubriendo la -
exostosis, se hace hemostasis por compresidn,

Los colgajos los podemos levantar & sostener con suty
ras a los dientes adyacentes o mediante un periostomo an--
cho.

Después se realizan unas perforaciones en la linea de
fusién, en la linea media y en los diferentes nddulos con
una fresa de punta; para que postEriormente se unan por me
dio de una fresa de fisura dentada. Dichos ndédulos se eli-
minan mediante el uso de escoplo y martillo.' El escoplo se
colocars en la base del torus con el bisel hacia el hueso

palatino, y el martillo al golpear el escoplo producirid mo
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vimientos aplanadores; posteriormente se alisard y se re--
dondeard con una lima redonda; ésto es lo que corresponde
a la Ostectomfa.

Ya extirpado el torus, se vuelven los colgajos a su -
sitio y se sutura con puntos aislados, y se cubre con una
férula palatina ajustada a Jos dientes mediante ganchos a
1igaduras durante 48 horas., esto es para evitar formacidn

de hematoma y sostener el colgajo.
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CAPITULO 6

RESECCION DE TORUS MANDIBULAR

A, Definicidn

Es una exostdsis que puede presentarse uni o bila-
teralmente, pero ‘con mayor frecuencia en ésta Gltima, so-
bre la superficie media del cuerpo de la mandfbula y el -

proceso alveolar por su parte |ingual,

B. Anatomia

El maxilar Inferior o mindfbula, se haya ubicado™ -
en la parte posterior e Inferior de la cara, estd consti-
tuido por un hueso impar, debido a la soldadura en la 1i-
nea media de los brotes laterales que lo orig‘;\ma. Su osi=
ficacidn es conjuntiva, pero se forma a lo largo del car-
tilago de Meckel, que desaparece. .

Et maxilar inferior es un hueso de estructura simé
trica, es el Gnico hueso mévil de la cabeza, por presen--
tar doble articulacién, una izquierda y una derecha que -
se articula en las cavidades glenoideas de ‘los temporales,

Tiene forma de herradura, horizontal abierta hacia

atrds, en los extremos libres del cuerpo de la mandibula
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se elevan dos prolongaciones ‘que s'e'vlil aman ramas_ascenden
tes. Aloja a los dientes lnFerIoi‘es,j’y forma con el hueso
hioides del pisd de la boca. ’

La regién mandibular estd formada por: a) Superficie
6sea, b) misculos que se insertan en la mandfbula v ¢) Ca

pa de revestimiento.

a) Superficie Ssea.- Formada por el hueso maxilar inferior
o mandibula, el cual consta de un cuerpo, dos ramas ascen
dentes y a su vez el cuerpo se divide en cara externa y -
cara interna.

Cara externa: Vamos a encontrar la sinfisis mentonia

na que es el resultado de 1a unidén de los dos huesos, por
abajo de ésta se va a encontrar la eminencia mentoniana,
a nivel de los premolares se encuentra el agujero mento--
niano, del cual salen la arteria y nervio mentoniano. Mis
alla del orificio mentoniano, del cual se encuentra la I{
nea oblicua externa que desciende desde el borde anterior
de la rama ascendente hasta perderse a nivel de la cara -
distal del primer molar, )

La cara interpa o lingual, en su Iinaa' media nos preg
senta la apdfisis geni, que son'cuatro, Por debajo se en~

cuentra la linea oblicua interna o milohioidea, ésta 1{--
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neé:oblléﬁé }ntefna.ormllohlolaea, ‘ésta 1fnea no es uni-
Fofme,vya ﬁue a la altura de los premlares asciende y -
se plerde, La superficie situada por arriba y adentro de
la 1inea milohioidea aloja a la glé&ndula sublingual reci
biendo el nombre de Fosa sublingual. Por atrd y abajo se
observa la fosa ;ubmaxllar que aloja a la gléndula del -
mism nombre,

En 1a parte superior del cuerpo se encuentra la por
cién alveolar, en la cual se encuentran los alveolos den
tarios.,

Ramas ascendentes: Son de forma triangular, mas al-

tas que anchas, presentan para su estudjo dos caras .y --

cuatro bordes.

+ Cara externa: Es plana con rugosidades para la inser--
cién del musculo masetéro,

+ Cara interna: En su centfo se encuentra el orificio in
terno o entrada del conducto dentario. Por su parte an
terior se encuentra una laminilla Ssea denominada espi
na de Spix. En el }imite posteroinferior nace el canal
milohioideo. Por encima y adelante se observa una cres
ta 6sea que desciende, denominada apSfisis coronoides,

Hacia adelante de la apéfisis coronoides que forma el
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Jfmite interno de la rama continuada por la linea oblicua
externa hay una superficie denominada fosa retromolar, =-
por atrés del qrificio del conducto dentario, la cara lhg
terna de la rama presenta hacia arriba y atras la crésvfa‘

del céndilo. .

+ Borde anterior.- Delgado, -2 origina en la apéF‘lsislco-'
ronoides por debajo se continda con la |inea oblicua‘ex’:
terna. . )

+ Borde posterior,- Se haya en relacién con la'g]'éyndulfaf-

parétida, contorneando en forma de '"S",

+ Borde inferior.- Se continda con el borde InFerior del

cuerpo con el borde parotideoc forma el &ngulo 'm ‘dlbu
lar o gonidn.
+ Borde superior.- Constituido por la apéfisis corérioivdeé.;

la escotadura sigmoidea y el céndilo.

La apSFfisis coronoides tiene forma trtangular, pun
tiaguda y elevada, por su cara externa se continda con la
cara externa de la rama ascenden‘te, en su cara interna -
se haya la iniciacién de 1a cresta temporal. .

lLa escotadura sigmoidea se encuentrd entre la apd-
fisis coronoides y el cdndilo, tiene Forma semilunar,

El céndilo es de forma ovoide, aplastado en forma

anteroposterior, la superficie superior es libre y se re-
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laciona con el menisco articular. El céndilo estd unido
al hueso por el cuello que presenta en su cara Interna -

la fosa pterigoidea.

Misculos que se insertan en la mandfbula.-

+ Masculo temporal.- Tiene forma de abanico, su inser---
cién superior es.en la 1inea curva del temporal, en la -
fosa temporal, desde la cara profunda de la aponeurosis
temporal, y en la cara interna del arco cigomdtico, des-
de éstos sitios se va a estrechar terminando su inser---
clén en vértice hasta llegar a la cara interna de la apg
fisis coronoides.

+ Misculo masetero.,- Presenta dos haces: uno interno y u
no externo. El haz superficial se inserta superiormente
en los dos tercios antgriores del arco cigomético e infe
riormente en la cara ex}qrna del angulo de la mandibula.
El haz profundo se inserta por arriba en el borde infe--
rfor y cara interna de la apéfisis cigomdtica, terminan-
do en la cara externa de la rama ascendente del maxilar
inferior.

+ Midsculo pterigoideo externo.- Tiene un haz superior --
que se inserta en la superficie cuadrilatera del ala ma-
yor del esfenoides y un haz inferior que se inserta en =

la cara externa del ala externa de la apdfisis pterigoi-
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des. Ambas_haces ter parteinter

na del cuello ‘del céndilo, en

a‘céﬁis:ﬁ‘lba'raftklcm‘ar y me-
nisco articular, : S

+ Misculo p’terigoldeo‘,ylnt:érno.,- Superiormente se inser--
ta sobre 13 cara interna del ala.externa de la apdfisis

pterigoides, en l'a fosa pterigoidea y en parte de 1a ca
ra externa del ala interna de la ap6fisis pterigoides. -
De aqui se dirige al &ngulo de la mandibula en su cara -
interna y sobre la cara interna de la rama ascendente,

+ Masculo milohioideo,~ Forma parte del piso de la boca,
su insercién superio'r es en la linea milohioidea, las fj
bras posteriores terminan su insercién en la cara ante--
rior del hueso hioides y las anteriores lo hacen en un -
rafé aponeurético que se extiende de la sinfisis mento--
niana al hioides.

+ Misculo geniohioideo.- Se inserta superiormente en la
apéfisis geni inferior y termina insertdndose en la cara
anterior del cuerpo del hueso hioides.

+ Misculo cuténeo del cuello.- Inferiormente se inserta
en el tejido conjuntivo subcutdneo de la regidn infracla
vicular y se dirige al borde inferior del maxilar infe-~
rior. Los haces internos se fijan debajo de la piel del

mentén, los medios se insertan sobre el tercio interno -
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de:la Ifneé obllcua externa y los ektremos terminan:fi-=.

“J&ndose ‘&n la plel de la comisura labials

;Témblén”los misculos cuadrado de la barba, trjanl
guiar‘dgklos labios, geniogloso, si insertan en el maxf-
IaruﬁnFerlor, de .los cuales va hablamos en capfitulos: an~

teriores,

Capa de revestimiento,- La mucosa bucal es delga-
da, y estd poco adherida al periostio por una capa submy
cosa bien definida de tejido conjuntivo laxo y puede con
tener pequeiias gl &ndul as mixtag. El epitelio no estd que

ratinizado,

Irrigacién

Las arterias que irrigan la mandibula son la arte--
ria dentaria y la arteria submentoniana.

+ Arteria dentaria inferior.- Rama de la arteria maxilar

interna y ésta a su vez es rama de la arterta cardtida
externa, La arteria dentaria inferior, se interna en el
conducto maxilar del cual vuelve a salir camo arteria --
mentoniana, a la vez que la rama incisiva se dirige mas
hacia adelante. Vasculariza el esqueleto y partes blanda
del maxilar inferior.

+ Arteria submentoniana,- Rama de la arteria facial sien
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do la mds gruesa, pasa por la.cara externa-del misculo mi:

lohioideo hasta el mentdn,

El drenaje' venoso se 1leva a cabo por el tronco tem-
poromaxilar que es una rama de la vena yugular interna, -
dicho tronco temporomaxilar estd constituido por la unién
de la vena temporal superficial con la vena maxilar inter -
na a nivel del cuello del céndilo mandibular, la vena tem
poral superficial se forma por la unidn de las venas tegu
mentarias laterales del créneo, recibiendo como afluentes
las venas de pabelldn de la oreja, de la pardtida y de la

articulacidn temporomandibular.

Inervacidn

La inervacién de la mandfibu‘la corresponde al nervio
trigémino (V par craneal) en su Eercera rama o nervio. ---
maxilar inferior, el cual atraviesa el agujero oval para
llegar a la fosa cigomatica. El xnervio provee inervacidn
sensitiva a: piel (mentén del lablio inferior, porcién in-
ferior,de la mejilla, porcién anterior del pabel'lén de la
oreja y del conducto auditivo externo y sien), mucosa (ca
rrillo, piso de boca, dos tercios anteriores de la lengua)
y dientes del maxilar inferior y ATM,

También produce inervacién motora a midsculos mastica

dores, misculo milohioideo, misculo digdstrico (vientre -
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,—anpe;lor),y:maépulo del martillo.

7Aﬂli:Lé pflnCIpal rama del nervio maxilar inferior corres
fponae al nervlo.dentario inferior, el cual transcurre su
trayecto en compaiiia de la arteria y venas homdnimas. En
el agujero submentoniano emerge de su parte interna como
‘nervio submentoniano que al nivel de los incisivos se -=-

transforma en nervio Incisivo.

LinFiticos

Los gangllos 1inf4ticos de 1a mandibula son princf;-
‘palemente; los gangiios submaxilares, submentonianos y =-
maxilar inferior,

Los ganglios submaxilares son de dos a seis ganglios
que se agrupan alrededor de la gléndula submaxilar, sus a
fluentes son Ta porcidn media de la cara, dientes, encias
lengua, piso de boca con sus gléndulas.

Los ganglios submentonianos se encuentran situados -
en el tridngulo limitado por atrés del hioides.

El ganglio maxitar inferior generlamente es uno, for
ma parte de los ganglios faciales o fenianos, los cuales
son subcutdneos de pequeiio voldmen y siguen el trayecto -
de los vasos Faciales de 1a cara. Est4 ubicado este gan=~-~
glio sobre el misculo triangular de los labios y por de--
Tante de la vena facial.
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C. Técnica quirdrg Icya:'_l’

Indicaciones "

“El. torus mandibular se:va a ellminar cuando por su
volumen provoca dificultades en la-diccién y la elimina
~ cién se hace cuando 1a mucosa de revestimiento se ulce-

ra como consecuencia de traumatismos, para facilitar la

confeccidn de la prétesis y la adaptacién de ésta,

kSe principia la intervencién, bloqueando el nervio
dentario inferior, pudiéndose reforzar ésta anestesia -
con puntos locales, La incisidn se hace a lo largo de -
la cresta alveolar desde el primer molar a la regién de
los incisivos ya que la incisién debe ser lo suficiente
mente Iarga‘bara abrcar todo el torus y externderse mas
allé del mismo., esto Gltims con objeto de no desgarrar
el colgajo. Se separa el colgajo mucoperiostico hasta -
un centimento sobre el lado ]inéual, por debajo del to-
rus. Se coloca una gasa en el campo operatorio entre el
colgajo, el cuerpo de la mandibula y el espacio quirar-
gico, esto evitard que el hueso resecado se pierda en -

las estructuras profundas del piso de la boca.
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Se corta un canal con fresa, en el torus expuesto,
para desarrollar un plano desde el cual se le dividira,
en la base de é}te. Se coloca un osteotomo de un solo -
bisel' o un escoplo afilado sobre el corte con el bisel
dirigido con direccién opuesta a la corteza y es golpea
do con el martillo tratando de eliminarlo de un golpe.
Una vez removido se alisa el nueso con una !ima para -=
Hueso, o si el espacio lo permite, con una fresa para -~
hueso en. frotacidn o se realizan ambos procedimientos.

Se irriga con solucidn salina normal, previamente
se quitan las gasas del campo operatorio. Se coloca et
colgajo en su lugar y si es necesario se recortan exce-
dentes con tijeras cturvas de mayo. Se sutura con puntos
aislados con Dexén o seda no. 3-0 y se coloca una féru-
la acrilica, para evitar formacidn de hematoma, la féru
la acrilica debe cubrir la zona lingual y estar ajusta-
da a los dientes mediante ganchos o ligaduras con alam-
bre de acero inoxidable. La Férg]a se deja 48 horas. La
féruta debe quitarse después de cada comida para lim=---

pieza e higiene bucal,
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CAPITULO 7

 FRENILECTOMIA

A, Definicién de frenilio
; ‘Ebl“Fr‘éknlllo labial es un haz fibrosoc de 2 -3 mm, -
. de* ancho que se dirige cuando el labio esté en reposo, -

“hacia arriba y adelante pasando por encima del surco ves

“tibular.

B, Anatomia descriptiva v clasificacion de los Ffrenillos

Para estudiar el frenillo 1abial, nos referimos a '~
ta pared anterior de la boca.

En la parte anterior de la boca, encontramos los la
bios, los cuales son dos repliegues muco-membranosos ---
blandos y los cuales circunscriben-el orificio bucal. Pa
ra el estudio los labios se consideran: cara anterior, -
cara posterior, borde adherente,‘ borde tibre y dos extre
midades,

Es en el borde adherente, por el lado de 14 cavidad
bucal, donde se encuentra interrumpido en fa 1inea madia,
tanto superior como inferior, por un pliegue mucoso sagj
tal o frenillo labial, ocasionalmente prolongado hasta -

la mucosa gingival,
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Los 'f"ren”il'r g ces de tejido fibroso, de gro--

. sor y extensnon v cubierto por la mucosa oral,

EI Fremllo ablal superior, en el adulto, se inser
ta 3 un centfmetro por arriba del borde de la lengueta --
glnglval intrainclsiva, aungue a veces se prolonga hasta
la misma Iengueta, o inclusive se fusiona con la papila -
palatlna lnfer!or, como ocurre en el recién nacido.

‘ v( o EI —fréni”o labial inferior, es de escaso desarro--
'Ilo:‘“, en desdentados con atrofia alveolar, lfos frenillos
i v:f;sé"'ifrnplanktan a nivel del reborde residual, por lo cual se

'}.*dlficul ta l1a adaptacién de la prétesis total,
Existen diversas clasificaciones de los frenillos:

+ JACOBS describe cuatro tipos de frenillos anormales:

1. Ancha base.en forma de abanico en el labio.

2. Ancha base é‘niForma de abanico entre los incisivos.,

3, Ancha base en KForrna de abanico en el labio y entre -
los incisivos.

4, Amplio fFrenillo difuso adiposo.

+ MONT! reconoce tres tipos de frenillos: - .

1. Alargado, rectangular, que produce el diastema por -
desplazamiento paralelo de los incisivos,

2. Triangular, cuya base coincide con el surco gingival
causante del diastema, caracterizado por la conver-~

gencia de los ejes incisivos hacia la porcidn corona
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ria con mayor separac:én radtcular.«,

3. Trnangular. base lnFerior que orlglna un’ arrpHo --‘f,

diastema coronarlo Yy aprox!maclén d \p,s,éplces, ra.

: 'd!culares.

Con s‘E itucién anatdmica

El repl ieque que forma el Fre'n"i“l 71‘6:’, s
tologicamente por tres capas.
+ Ep‘l tel o escamoso estratificado idfeil‘a
+ La tdnica propia, consistenté en:'ife {
teniendo hileras de fibras elasticas ;mér:i Hasytejldo
fibroso biando, ‘ : S :

+ La submucosa que contiene gléndulas mucosas 'y Tinfati--
cas. )

De la superficie a 1a profundidad de los labios se . 5
componen en cuatro capas superpuestas:

1. Piel,- Es gruesa y posee abundantes folfculos pilosos
con gléndulas sebdceas y sudoriparas. Su capa profunda ~-
contrae firmes adherencias con los misculos subyacentes.,
E1 tejido celular subcutines existe unicamente en los con
fines laterales de la regidn.

2. Plano muscular.- Adherido a 1a dermis cutdnea, los mis
culos se clasifican segfin su funcidn en constrictores y -

dilatadores. Los primeros son grupos de fibras indepen=--
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"vdigntes de dificil deseccidn, el compresor de los labios,
Los ‘misculos dilatadores se disponen en dos planos: super,
ficial y profur}do,. El misculo elevador comin de 1z nariz

y del labio superior. Elevador propio de labio superior,-~
clg§méticos mayores y menores, risorio de Santori, trian-
gular de los labjos y borla de Ta barba, estén en el pla-
no superficial. '

Los misculos canino, buccinador y cuadrado del men=«

tén son profundos; de éstos solo el buccinador estd cu==w -7 :

bierto por una aponeurosis propia.
+ MUSCULOS CONSTRICTORES, -

a) Misculo orbicular de los labios,- Estd situado en el

espesor de los labios y mds cerca del plano mucoso que ==
del cuténeo, Es eliptico, se divide en semiorbicular supe
rior e inferior, La inervacién es independiente a la dere
cha e izquierda y pasa el labio superlor e inferior; por
lo cual tenemos cuatro partes: dos semiorbiculares supe--
riores y dos inferiores. i

- Semiorbicular superior: Las fibras periféricas se o=
riginan en dos puntos: a) en el subtabique formddo por un
grupo {depresor del septo nasal) y b) por dentro del bor-
de externo de la fosita mirtiforme, constituye el haz in-

cisivo superior,
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~canino y buccinador.

b) Miisculo compresor de los labios,= Flbra indlvtdua!

" que se extienden de la cara profunda de la ple ‘h

mucosa, cruzdndose casi con el orblcular:,ln:erno casizen- s

dngulo recto.

+ MUSCULOS DILATADORES. -
“i) Plano superficial,

a) Elevador comiin“del ala de 1a nariz y labio superior:
Misculo delgado ublcadg‘-gn la profundidad del surco naso-
geniano desde el &ngulo interno del pérpado hasta el la=--
bio superior., Por arriba se inse:rta en 1a apéfisis ascen=
dente del maxilar superior y en la apéfisis orbitaria in=
terna del frontal, para terminar su insercidén interna en
la piel del borde posterior del ala de la nariz y por sus
fibras externas en la piel del labjo superior.

b) Elevador propio del labio superior: Misculo cuadri-

l&4tera, recubierto en sus bordes superior e interno por =
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los misculos del orbicular de los parpados, y elevador cgo
‘min, Se extiende del reborde orbitario del labio superior.
Su. insercién in'Ferior en la piel del 1abio superior.

c) Cigomdtico mayor: Mdsculo delgado y largo, va dai -

pédmulo a la comisura labial, Estd cubierto en su extremo

superior por el arbicular de los parpados. Por su b

interno, corre paralelo al misculo cigomatico maenoi,

Su ipsarcidn superior es en la cara externa d2i m
tar, ta insercidn inferlor se hace en la comisura bucal vy
piel de la porcion externa deil labio superior,

d) Cigomdtico menor: MGscule delgado que pued: « a3 -~
existir, paralelo al cigomAtics mayor, arriba se insarta
en la cara axterna del malar v finaliza en 1a pial del --
tabio supsricr, V
[H

isorio de Santorini;

e)

axtiende de ta ragicn msiz
terina a la comisura. Hacia afuera se insearta en la apo--
neurosis maseterina, convergiendo a la comisura, tiene --
forma triangular, .

f) Triangular de los labios.- Misculo plano, delgado vy
de forma triangular, se extiende del borde inferior de la
mandibula a la comisura. Se inserta en amplia extensidn -
por debajo de ias ataduras del cuadrade en Ta linea obli-
cua externa del maxilar inferijor, de all{ sus Fibras con
vergen hacia la comisura donde termimn en 18 piel y mucg

sa,
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g) Borla de la barba.- Misculos pequefios situados en -
ta 1Tnea media, se insertan en la fosita mentoniana de -
la mandibula y .en la cara profunda del orbicular de los

lablios.

11) Plano profundo.

a) Canino: De forma cuadrilétera, se inserta en la fo-
sa canina por debajo del agujero suborbitario y por otra
parte en la comisura, contribuye a formar el frenillo la-
teral al pasar del plano éseo a la cara profunda dal orbi
cular de los labios.

b} Cuadrado del mentén.- Se encuentra oculto por e} -~
triangular, se inserta por debajo de 1a 1Tnea oblicua ex-
terna, por encima de las inserciones del trianguiar, de =
allf van a la piel del labio inferior.

c) Buccinador.- Es el misculo de la mejilla, por su ca
ra externa tiene forma rectangular, es aplanado y sus fi-

bras estén bien desarrolladas en la zona central.

inserciones

- Arriba en 1a tabla externa de la apSfisis alveolar maxi
lar superior a nivel de los molares.
- Abajo, en la zona retromolar, en la 1inea que ocupa la
cresta alveolar,
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- Atr&s, las fibras misculares se insertan en |igamento -
pterigo-maxilar,

De todos estos puntos, las fibras musculares se diri
gen hacia Ta comisura, ocupando el plano interno, entre-=
cruzdndose con los misculos .anino, cigomitico mayor.y. .=~
triangular, terminando en la cara profunda de la piel‘ y -

de la mucosa.

111) Capa glandular.

Debajo del plano muscular existe una:submucosa com--
puesta por un tejido celular poco‘denso, donde se locall-
zan abundantes formaciones salivales, cuyos conductos ex-

cretores se abren en la mucosa labial.

1V) Mucosa.
Se adhiere a la capa glandular, transmitiendo su ti-

pico adpecto.

lrrigacién

Todas las arterias de circulacién mayor surgen de la
aorta, de la ascendente nace el cayado de la aorta por en
cima del pediculo del pulmén izquierdo llegando al lado -
izquierdo de la columna vertebral, de la porcién convexa

del cayado de la aorta emergen dos grandes troncos desti-
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nados a'la ﬁabeza y‘a los brazos, a la izquierda nacen -~
~'por’§eparado la arteria cardtida primitiva {zquierda vy la
arteria subclavia izquierda, A la derecha, primaramente -
como tronco comiin, tronco braquicefdlico del cual emzrgen
1a arteria cardtida primitiva derecha y arteria subclavia
derecha. La arteria cardtida primitiva transcurre en tron
co hasta su bifurcacidn en arteria cardtida primitiva ex~
terna e interna.

La arteria cardtida externa es la rama anterior que
nace en la bifurcacién de la arteria cardtida primitiva,
vascularizando la cabeza. Termina por ramificacidn en la
arteria maxilar interna y la arteria temporal superfi---
cial, La arteria carétida externa emite ocho ramas:

1. Arteria tiroidea superior

.

Arfqr!a ! ingua

. Arteria facial

. Arteria faringea ascendente
Arteria occipital

. Arteria auricular posterior

Arteria temporal superficial

W N O W N

Arteria maxilar interna
Las arterias principales que irriguen los labios --

son:
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a) Arteria iébialrinferlor{ que transcurre debajo del mis

: culo drbiculaf de los labios.

b) Arteria labial superior; ambas ramas son de la arteria
facial, que se encuentran entre fas capas muscular y -
glandular a 7 u 8 mm. del borde libre de los labios. -
Se anastomosan en }a linea media dejando constituido -
el gran circulo arterial de los labios.

Las venas van acompafadas por las arterias. La san--
gre procedente de la porcién superior del cuerpo retorna
por la vena cava superior }a cual surge de la confluencia
de las dos venas bronquicef&licas a nivel de la primara -
articulacidn esternocostal. Las dos venas bronquiocefdli-
cas que a su vez se forman por la confluencia de las ve--
nas subclavias y de las venas yugulares. Las venas bran--
quicefdlicas derecha e izquierda son los troncos comunes
después de la confluencia de las venas de 1a Sabeza y bra
zos,

Las ramas de las venas bronquicefalicas son:

1. Venas tiroideas inferiores

2. Venas timicas, bronquicas, medias timicas

Vena mamaria interna

4, Vena intercostal superior
5. Vena yugular interna
6. Venas yugulares externas y anteriores

7. Vena vertebral
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8. Vena cervical transversa
9.°Vena cervical profunda
10.Vena supraescapal ar
11 ,Vena subclavia
La vena yugular interna corresponde generalmente 3 -
la arteria carétida, sus afluentes son: '
1. Los senos de la cavidad craneal
2, Las venas faringeas
3. La vena lingual
4. La vena Facial
5. Tronco temporo-maxilar
Las venas que recogen la sangre de los labios, desem

bocan en la vena yugular externa,

Inervacién

La inervacidén de los labios en forma motora, provie-
ne del nervio facial y los nervios sensitivos son ramas =
del suborbitario, del mentoniano y del bucal (V par cra--

neal),

Linfaticos

Los linféticos se consideran como un circuito cola--

teral del sistema vascular sanguineo, Los linfaticos del
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labio superior se cuelcan en los ganglios submaxilafesr--w,—

los cuales son de § a 8 ganglios que van a lo !argq“delf-vf

borde del maxilar inferior, situados cerca de la glénduia~
submaxilar, o

Sus afluencias son la porcién media de la cara; dien

tes, encfa, lengua, piso de boca con sus gléndulas. '
En ciertos casos los linf&ticos mucosos son tributo-
rios de los gangl ios submententales y parotideos p;éauriQ‘if

culares,

Los linf&ticos del labio Inferfor terminan en 155 ;f

,ganglips submentonianos y submaxilares de los dos lados.

C, Técnica quirirqgica
Indicaciones

La frenilectomia es necesaria cuando existe deforma-
cidn en los frenillos, el problemas més frecuente son los
frenillos altos, que limitan Io; movimientos de los ta---
bios, carrillos y lengua y que al reabsorverse el hueso -
alveolar las inserciones de estos, pueden hacerse mis li=
mi tadas.

La hipertrofia de los frenillos, es mds frecuente en
el maxilar superior, Desde el punto de vista ortodéntico,

el frenillo es la causa del diastema interincisivo, des--
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crit‘o‘ ya'en‘la'clasificacion de ?’oni:i. sefialando las ang
malfas que ocasiona el frenillo, por lo cual se aconseja
la el'iminacidn ;1e éste, ya que Interfiere en el trata~--
miento ortodéntico.

Desde el punto de vista protético, el frenillo la--
bial puede oponerse a la normal ubicacién de una préte--
sis y desplazar a ésta en los movimientos de labio, per-
turbando la restauracién protética, Ademds de que motiva
alteraciones fonéticas y estéticas.

La edad adecuada para la eliminacién del frenillo -
con fines ortodénticos debe ser en la edad juvenil, y en
la edad adulta con fines protésicos.

Por 1o que respecta a los problemas parodontales --
que\‘provoca la hipertrofia del freniilo labial superior,
por lng.\tensién causada es la retraccidn gingival, gingi-
vitis, no poder efectuar un cepillado correcto en la zo~-
na, por lo cual habrd acumulacién de placa bacteriana y
la posible formacién de bolsas p;arodontal es, por lo que
se recomienda también, la frenilectomia.

Existen varias técnicas quirdrgicas para la elimina
cién del frenillo, nombraremos las mds usadas. En todas
se utiliza anestesia local, infiltrando en el origen del;

frenillo labial.



+ FRENILECTOMIA.- Se levanfa el labio y se coloca una. pin

za hemostética paralela a la superficie labial del borde
alveolar, y en-contacto con la mucosa que cubre la super-
ficie Tabial de 1a apéfisis alveolar, se cierra la pinza
sobre tas fibras del frenillo, Se levanta el labio hacia
arriba y afuera hasta que forme &ngulo recto con la super
ficie labial del hueso alveolar., Colocamos otra pinza he-
mostdtica paralela al labio levantado; se pinza éste ins~
trumento sobre las fibras del frenillo donde éstas se in-
troducen en el labio hasta el fondo del surco vestibular.

Las puntas de las dos pinzas, deben tocarse mutuamen
te; el frenillo forma una "V'" invertida, las pinzas se su
jetan sin ejercer traccidén. Con un bisturi Bard-Parker ng
mero 11, se corta alrededor de Ia\superficie exterior de
las dos pinzas, de modo que cuando-el corte esté listo, -
1as dos pinzas salgan con el tejido ‘d’el frenillo entre e=-
1los, Los margenes laterales de la herida quirGrgica son
ahora debridados por medio de tijeras quirdrgicas o una -
pinza hemostdtica recta. Esto permite un movimiento desli
zante de la mucosa, de manera que pueda ser aproximada y
suturada sin tensidn,

Si el corte, hubiera sido hecho en el interior, en--

tre las dos pinzas, habria quedado tejido lacerado des---
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. pués de retirar las pinzas. Este téjtdo dafiado es propen
so a necrosis, retraccidn, cicatrizacién lenta y bordes
débiles a través de los cuales la sutura puede deslizar«
se y cortarse, malogrando asi, el mantenimiento de los =
labios de 1a herida hasta que la cicatrizacién se produz
ca.

Posteriormente, se sutura la mucosa. Al colocar la
sutura, sobre el labio, hay que cerciorarse de que las =
gléndul as mucosas estén cubiertas por membrana mucosa.

Finalmente, se colocan capas de gasa yodoformada en
tre la superficie labial del borde alveolar y el labio,
dicho apésito deberd mantenerse durante dos horas, des--
pués de retirar la gasa, el paciente efectuard enjuagato
rios con antisépticos cada hora.

La frenilectomfa es la reseccién que debe emplearse

en frenillos grandes y voluminosos.

+ LETAPLAST1A,- Se utiliza en frenillos pequefios que ge~
neralmente limitan el movimiento de }a extensién labial.
St se intenta la zetaplastia en frenillos grandes y volu
minosos, se provoca un colapso de la capa muscular del -
labio con posibilidad de que el paciente presente poste-
riormente un labio dobre o de cortina, Con ésta técnica,
se obtiene una menor retraccién cicatrizal y por consi--

guiente, mayor movilidad de la regidn operada.
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La zetaplastia consiste en efectuar una incisidn ==
vertical en toda la extensién del frenillo que abarca la
" total idad de su'plano mucoso, esta incisién se complemzn
ta con otras dos de menor dimensidn que la anterior lige
ramente oblicua y de iqual tamafio entre si, incidiéndose
en los extremos de 1a vertical de tal manera que pueda -
quedar en forma de zeta. Terminados los cortes, se hace
una diseccién roma para movilizar los colgajos triangulg
res de 1a incisién efectuada, invirtiéndose éstos, de --
tal manera que el superior ocupe el espacio del inferior
y viceversa, Asi mismo, se corta el tejido fibroso que -
esté por debajo de dichos colgajos, se sutura con puntos
aislados con seda atraumdtica 000 o bien, se hacen nudos

invertidos con catgut de 000.
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ANQUILOGLOSIA

A, Anatomfa

Anatomia descriptliva de la lenqua

La lengua es una eminencia muscular mdvil, que ocupa
el piso de la cavidad bucal, posee forma irregularmente e~

levada con la extremidad gruesa posterior, y su punta in-- :

clinada hacia adelante.

Su conformacién exterior en la parte 1ibre déla"lep s

gua es: dos caras, dos bordes y un vértice.

+ CARAS,«

Y
a) Cara superior & dorsal,.- Se caracteriza por la presen=-

cla de un surco terminal en forma de "V que divide en dos
porciones: una anterior & bucal y otra posterior 6 farfn~-
gea. La bucal se haya recorrida en 1a 1inea media por el -
surco medio superior, l'a mucosa de ésta zona es muy gruesa.
Su superficie se encuentra tapizada por 1a papilas 1ingua--
les, las cuales se dividen en: filiformes, fungiformes, cal
ciformes y foliadas.

Las papilas filiformes, son elementos cénicos blancuz
cos extendidos en los dos tercios anteriores de la mucosa =
del dorso y puente de 1a lengua. Estas papiltas no tienen rg

lacién en el sentido del gusto.
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Las papilas Fungiformes, tienen forma de hongo, de -
“color rojizo y més visibles en los bordes y punta de la -=
Tengua separadas. entre si.

‘ Las papilas calciformes son las mds voluminosas de =
tas papllas Ilnguayles, formando en hilera de 7 a 12 1a "V"
| ingual, est&n compuestas por un mameldn central y un rode
te circular o vallum, entre los que se interponen un surco
de regular profundidad, donde se abren los conductos de -
las gléndulas serosas.

Las papilas foliadas Formanvpl ieques y surcos con --
disposicién paralela a la pared posterior del borde 1in=--
gual,

La porcién faringea 6 raiz de la lengua se orienta -
hacia atrds, en esta regidén la mucosa no es tan adherente
y la superficie presenta en la dermis foliculos IinFé‘tipos
cuyo conjunto lo constituye la amigdala |ingual,

De la raiz de la lengua se desprenden los pliegues -
glosoepigléticos, una media y dos‘ laterales, que limitan -
entre si y a cada lado de la | inea media, dos depresiones
6 fositas glosoepigldticas, lateralmente la rafz de la len

gua se relaciona con las amfgdalas palatinas.

b) Cara inferior,- La mucosa es lisa, de color rosa, delga

da, transparente y contiene los siguientes elementos:
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+ Surco medio.- M&s profundo y ancho que-la cara dorsal

+ Frenillo 1ingual,- Repliegue mucoso que nace’ de la extre
midad posterior del surco medio y termina-en el surco =-
gingivo-1ingual. : L

+ Rodetes longitudinales,- Se encuentran laterales al: sur- -
co medio, '

+ Venas raninas.-

+ Canales laterales,- Depresiones interpuestas entre los -
rodetes musculares y los bordes laterales de l1a lengua.

+ Gldndulas seromucosas.- Se encuentran cerca del vértice

Iincluidas en el espesor del cuerpo muscular,

+ BORDES, ~
Los bordes son libres y redondeados, més gruesos por

delante, corresponden a los arcos dentarios.

+ VERTICE, -
También 1lamado punta de la lengua, presenta un sur-
co medio, en el cual se reunen los dos surcos dque recorren

las caras dorsal e inferior.

Constitucidn anatémica

La lengua estd constituida por:
I, Esqueleto fibroso,- También 1lamado esqueleto &seo fibro
so. Comprende el hueso hioides y varias }&minas fibrosas: -

la membrana higlosa con el septo y la fascia lingual.
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) 3] Vhioldes es un hueso mévil, sin conexidn directa =~
con otros huesos, impar y medio. Escé ubicado en el &ngulo
que forman el plano inferior de la cara, con el plano anteg
rior del cuello;.paralelamente colocado al borde inferior
del maxilar y por detras del mismo,

Tiene forma de "Y' con la concavidad dirigida hacia
atrads compuesto por una parte media, el cuerpo y cuatro -
prolongaciones: las astas mayores o tiroideas y las astas
menores o estilohioideas.

+ CUERPC, - Forma alargada y didmetro mayor transversal, =--
presenta una cara anterior convexa, con dos crestas dsea
irregulares, una transversal y una vertical. La cara pos
terior es céncava y estd en relacidn con la membrana ti-
rohioldea, El-borde superior es delgado y presenta inser
cién a ta membrana hioglosa que se dirige hacia arriba y
la membrana tirohioidea que se orienta hacla abajo.

El borde inferior es delgado y presenta insercién a
los omdsculos infrahioideos.

+ ASTAS MAYQRES.- Presentan una c‘ara superior donde se in-
sertan 1os misculos hiogloso y constrictor medio de la =
farfnge, una cara inferior para la inserci6n de la mem=-~
brana tirohioidea; un extremo interno soldado al cuerpo
y un extremo externo libre, en el que termina el ligamen

to tirochioideo lateral,
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+ ASTAS MENORES - Tlenen la:base lmplant:ada en el cuerpok B
del "hueso y Ias paredes 'destinadas a insercmnes muscy
lares; en el vértice termina el ligamento estilohioide
o.

La membrana hioglosa se ~xtiende en sentido trans--
versal, desde el borde superior del hioides (entre las
dos astas menocres) hasta la porcién posterior de la ==
lengua.

El septo lingual se desprende de la membrana hioglg_,'

sa y del borde superior del hioides, ocupando el plano

medio de 1a lengua entre los dos misculos genioglqsos.
La fascia 1ingual representa upna descalcificacién =

del carién submucoso dorsal.

2, Mdsculos_de la lengua,- Los misculos de 1a lengua son

diez y siete: ocho prares y un impar, el 1ingual supe-
rior, se divide en intrinsecos y extrinsecos por sus in-
serciones. Cuando su origen y terminacién se haya en la
lengua, el mdsculo es intr’inseco y de éste tipo encon-=
tramos al transverso.

Los extrinsecos tienen su origen fuera de la lengua
y se clasiFican en tres grupos:
a) Los que se insertan en huesos vecinos: genioglosos, -

estiloglosos e hioglosos.

b) Los que se insertan en 6rganos vecinos: patoglosos, -

88



“fari ngogl osos ¥ aml gdal ogl 050.%

cllos que nacen en huesos Y tejidos blandos pr6 Ima

gual superlor y tingual mferior.. i

+ MUSCULO INTRINSECO TRANSVERSO, - Musculo impar que se '=x—
tiende del borde al septo medio, Por adentro, se. mser-v‘v
ta en el septo medio de ahi sus flbras se div)den ‘a-las

cara profunda de 1a mucosa del borde dela’ lengué. "

+ MUSCULO EXTRINSECOS, -

a) Genioglosos.~ Tienen forma de abanico, con el vér‘trlg:é?-
en la ap6fisis geni y el borde convexo de toda la exten
sién del dorso lingual, El extremo anterior tiene su ip
sidén en la apéfisis geni superior de la mandibula,

Las fibras musculares se irradian termiando las infe-
riores o posteriores en el cuerpo del hioides, las me--
dias, que son las més numerosas, en la mucosa del dorso‘
de la lengua y las superiores o anteriores terminan en
el vértice de la lengua, ’

b) Estilogloso.- Mdsculo largo que nace en 1a apSfisis es-
tiloides y termina en la punta de la lengua, por arriba
se inserta en la cara anteropostrior de 1a apéfisis y -
en los orfgenes del ligamento estilomaxilar, Su inser--

cidén terminal es en tres fasciculos: superiores, se in-
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sertan en el septum medio., Medlos, que 1legan al bor
de . de 1a lengua y siguen por la punta y los fascicu-

los Inferidres que Finalizan entre las fibras del --

. Tingual inferior y del geniogleso.

c) Hiogloso.- Misculo aplan~do, rectangular, presenta -

dos porciones: una vertical y ascendente y la segun-
da horizontal desde el borde al septum medio. Por a-
bajo se inserta en el hioides por dos fasciculos: el
basiogloso en el borde superior del cuerpo y el cera
togloso en el asta mayor. Las fibras se dirigen al -
septum medio donde terminan, después de mezclar sus

fibras en la porcidn horizontal, con los haces supe-

riores del estilogloso.

d) Patogleso,- Se extiende desde el constrictor supe~--

e

)

rior de la faringe, hasta los bordes de 1a lengua.
Su insercidn terminal superior alcanza el borde lin-
gual confundiéndose con el palatogloso y haces me---
dios del estilogloso y un fasciculo inferior que ter
mina en la cara profunda del hiogloso.
Amigdalogloso.- Misculo delgado, su extremo poste--~-
rior se origina en la aponeurosis faringea, a nivel
de la cara externa de la amigdala, de alli se dirige
hasta el borde de 1a base de la lengua donde se hace

transversal, alcanzando la 1fnea media.
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£)-Linqual superlor,= Misculo impar, situado por debajo

g ] gi)

".borde de 1a cara inferfor de ba lengua. Se inserta -

de.la mucosa del dorso de la lengua, desde los re--~

pllegues,glosokepigldticosbhasta su vértice. Los ha=~

‘ces. laterales se insertan en.las astas menores del -

hioides y-los haces medios se insertan en el repl ie=

’gﬂu:ev grlrgsdepig'léclcb. De allf se dlrlgen hasta la pun

té.de la:lengua, ocupando todo el dorso de borde a.-
borde.

Lingual Inferior.< Mdsculo alargado, que ocupa el ~-

por debajo y atrés de las astas menores del hioides;
recibiendo fibras de refuerzo de los misculos Farin-
gogloso y estilogloso. Su insercién Finaliza en el &

pice 1ingual por debajo de 1a mucosa.

Mucosa de revestimiento.- Como se dijo anteriomente,

la mucosa gque cubre la parte de la lengua, estd cons
tituida por las papilas, Ia‘s cuales en su eje cen=~=
tral contiene tejido conectivo, El epitelio que las
cubre es queratinizado, especialmente en el vértice
de las papilas.

La mucosa que recubre la raiz de la lengua, contie-
ne papilas verdaderas, las prominencias que se obser
van dependen de aclimulos de nédulos linféticos que =

hay en la 18mina propia por debajo del epitelio, lla
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mados fol \'culos Iingual es, est:os a su vez constitu--

yen en conJunto la amfgda‘a lmgual.

La mucosa de la cara !nFerlor de 1a lengua esta re-
; vestlda por epltel |o no queratunizado éste es liso

y: delgado, Ias papilas de Ce_]ido conjuntivo son numg

- rosas pero cortas.

Irrig“acAléy'n‘ ] : -

',’L:as;{aik'te'rlasf que’irrigan 1a lengua provienen princi

rpairnente de Ié arteria 1ingual, la cual nace por encima
‘de la arteria tiroidea superior, a nivel del asta mayor
y deséparece en seguida debajo del misculo hiogloso.

El sitio para su ligadura en las operaciones en la
lengua, es en la pr\o:gimidad de su emargencia de la arte
ria cardtida extenra, su ramo terminal se llama arteria
ranina y transcurre hacia adelante, hasta el vértice de
la tengua. Secundariamente hay ,irrigacién de la arteria

palatina inferior y de la faringea ascendente.

Inervacién

El drenaje venoso, se efectda por conducto de la ve
na lingual, Ta cual resulta de la confluencia de tres -

grupos venosos:
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l + Arteria Ilnbualés‘profuhdas, satélites de la‘arteria =

1ingual.,

+ Las:venas dorsales,

.+ Venas raninas, de trayecto submucoso, siguen.al nervio

hipogloso desde 1a punta ve la ralz de Yéflehgua.f'

La vena lingual termina Independientemente en la yu-

gular interna.

Linfaticos de la !engua

Los ganglios linf&ticos oson tributarios:

+ De los ganglios de la cadena yugular interna, en partl
cular del grupo anterior,

+ De los ganglios submaxilares, los cuales son tres a ~-
seis, se agrupan alrededor de la glé&ndula submaxitar,
soh subaponeurS§ticos y estdn escalonados a lo largo‘dg
la cara interna y borde inferior de la mandfbula. En -
la lengua, reciben la linfa por delante de la "V'" lin-
gual . '

+ Ganglios submentales, estin situados en el tridngulo -
limitado hacia atris por el hioides, adelante por el -
borde inferior del maxilar y laterlamente por los -«--

vientres anteriores de los digastricos.
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Los nervios se dividen . en' . s
+ Matores.- Proceden del hlpogloso mayor (XII par) qde i
nerva todos los misculos de la lengua. - k
+ Sensitivos.- Los constituyen los nervios ltnédal, glosg
Farfngeo y neumogéstrico. El lingual Inerva 1a mucosa -
que recubre los pliegues y fositas glosoepiglﬁticas.
Los nervios craneales relaclonados con la sensibili-
dad gustativa, proceden del nervio facial y rama lingual

del glosofaringeo.

C. Técnica quirdrgica

Reseccidn del frenillo 1ingual

En técnicas quirdrgicas, la anegtesi phédégséfalo;al
o general. ]

Si vamos a anestesiar local, se debéré hacer un blo-
queo bilateral del nervio lingual. La Infiltracién local
.de 1a solucidén anestésica no es conveniente, pues distor
ciona los tejidos impidiendo una linea de incisidn preci
sa.

Posteriormente, que se haya logrado una buena anestg
sia, es decir, que la punta de la lengua esté insensible

se mantendrd abierta la boca y se sujetard la lengua con
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una lIgadura cuya punta se’ pasa a traves del punto medio
de la lengua, aun centrmetro de la punta, para sostener 1
l1a lengua hacla arrlba durante la. operaclén (punto de ==
traccidn), -

El frenillo )ingual ﬁorto y/o el misculo geniogloso
se ponen tensos, por la traccidn de la sutura lingual; -
con tijeras rectas blen afiladas se corta a mitad de ca-
mino, entre la punta de la lengua y su origen en 1a su--
perficie lingual de la sinflisis mandibular, El corte se
dirige hacia atris paralelo al piso de la cavidad bucal,
en una longitud de 4 6 5 cm. o hasta que la punta de la
lengua pueda tocar 1a superficie lingual de los dientes
superiores anteriores con la boca abierta. El corte de -
éste frenillo a éste nivel, evitard que se traumatice la
carincula salival y los conductos salivales submaxilares
que estdn debajo de los bordes cortantes de la tijera.

Los bordes laterales de la‘incisién son cdoncavos -
con tas tijeras, Con seda negra de sytura 000 y una agu-
Ja curva, se aproximan los bordes del corte de 1a mucosa
en el piso de la boca y la superficie ventral de la len~
gua, asi la incisidén horizontal se toma vertical.

Se deberd utilizar suturas discontinuas, distantes

de | cm. entre si.
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“‘:Réschcl‘éin ‘del frenillo 1inqual con mloplastfa V‘de‘l 'g;e:nig-':'

Es ‘ura modificacidn de la reseccidn del frenillo que
se-acompafia de una mioplastia del geniogloso y kse eFecQ-
tda de la sigulénte forma: »

Se anestesi localmente por infiltracién toda la base
del frenillo, as{ com la parte correspondiente del mds
culo geniogloso, esperando el tiempo necesario para que
la deformacién ocasionada por el anestésico disminuya.

Se toma el frenillo entre dos pinzas de mpsco rectas
1a superior colocada en el mismo plano de a cara ven---
tral de 1a lengual y la inferior hasta donde el piso de
1a boca lo permita, evitando lesionar las carinculas sub
linguales; se debe procurar que las puntas de las pinzas
se toquen enel vértice del frenillo, Cuando el tamafo de
el frenillo es extremadamente corto w no es posible colg
car dos pinzas, empleamos solamente una,

Se corta con bisturi por arriba de la superficie y -
por debajo & la inferior eliminando el frenillo que que
da sujeto por ella, dejando con ésto una herida de tipo
romboidal. Cuando se coloca solamente una pinza, se cor=

ta por-arriba y por abajo de ella,
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Se efectda una incisién vertical en )a aponeurosis =
que cubre al misculo geniogloso, separindose los bordes
para descﬁbir lTa parte coréespondlente de éste misculo,

Se sutura el plano muscular romboidal con catgut 000
& 0000 por puntos ais}ados, 1largéndose con ésto dicho =
plano, Se sutura !a aponeurosis en la misma forma.

La mucosa se sutura con catgut 0000 por puntos en -~
"U'con nudos invertidos para evitar molestias postopera-
torias.

Con &sta técnica, podemos observar que la retraccidn
cicatrizal no hace perder el objeto de 1a intervencién =
dando el alargamiento y la movilidad deseados a la .len--

gua.
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CAPITULO 9

CORRECCION DE OTROS TEJIDOS BLANDOS

A, Hiperplasia pggj]ar inflam~toria del paladar

Caracteristicas patoléqgicas

La hiperplasia papilar inflamatoria es una lesion ra-
ra que afecta la mucosa del paladar duro en los enfermos -
con dentaduras mal ajustadas,

La etiologia de ésta enfermedad estd relacionada con
el mal ajuste de las prétesis durante perfodos de largo --
tiempo, que permiten la irrigacién por friccién y con mal
estado de higiene bucal. B

Se ha calculado aproximadamente que de! 2 a 113 de tg
dos los pacientes que usan una prétesis, presentan la hi-~
perplasia papilar.

Se presenta tanto en hombre; como en mujeres, y se --
presentan también a cualquier edad.

Esta patologia tiene predileccidn por el paladar duro,
y en algunas ocasiones, cubre una zona mayor de la mucosa
palatina. Puede ascender la lesién, siguiendo la incurva--
cién lingual del surco alveolar, o la cresta del borde de

la cara bucat,
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Es una lesidn asintomdtica, perc en algunos casos hay
dolor leve, rara vez presenta hemorragia.

“Esta lesiém estéd formada por numerosas elevaciones pa
pilares rojas, pequefas (de ! a 4 cm. de didmetro), redon-
das, con una superficie plana, con un aspecto de verruga y
cerca unas de otrds.

Microscépicamente, la hiperplasia papilar inflamato--
ria, presenta prolongaciones poliposas miltiples del =zpite
lio que se origina en una amplia base y rodeada de un nui--
cleo de tejido conjuntivo inflamado., £1 epitelio es escamy
so estratificado paragqueratdtico & a veces ortoqueratdtico.

Los cortes tangenciales pueden dar la impresidn de ni
dos aislados de epitelio, que se haya dejado en el inte~--
rior de la 1amina propia. También, pueden observarse cam=--
bios de isqueratésicos evidencias por la queratinizacidon -
prematura y formacién de perlas dentro de las masas epite=
iiales profundas, Las masa epiteliales se hayan con fre---
cuencia infiltradas por células inflamatorias., E1 tejido -
conjuntivo suele mostrar respuesta inflamatoria.

En la hiperplasia papifar inflamatoria en ocasiones -
se observa displasia epitelial verdadera pero no esta bien

comprobada su mal ignidad.
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Técnica quirdrgica

El tratamiento de la hiperplasia papilar inflamatoria
‘puede realizarse ‘de varias maneras. En tados los casos es-
td indicada la biopsia para verificar 1a naturaleza benig-
na.de l1a enfermedad. Se efectda con anestesia local, exci-
sién supraperidtica con una hoja de bisturi no, 11.

Las lesiones pequefas se pueden el iminar mediante cu-
‘retas filosas o por micro-abrasidén con instrumentos rotatg
rios.

La excisidon de espesor total, que incluye periostio -
sirve para lesiones pegquefias puesto que se puede destruir
la irrigacién de la mucosa palatina. En lesiones grandes,
se utiiizard la técnica de espesor dividido, para que la -
cicatrizacin y reepitelizacién del paladar sea mas répida
porque el periostio queda intacto,

También se puede utilizar la Electrocirugia con galva
nocauterio, & bisturi eléctrico 6 bisturl diatérmico, efec
tuando la incisién hasta el perio;tlo, pero el postoperatg
rio es muy doloroso, Otros acostumbran utilizar la crioci-

rugfa con nitrdgeno 1iquido.
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“Postoperatorio

Hay que emplear la prétesis del paciente 6 una férula
quirdrglica para cubrir 1a herida, Dentro de la pfotesis se
coloca una pasta o unguento que alivie el dolor,

Hay que prescribir analgésicos y antibidticos. Los a=
nalgésicos para eliminar el dolor durante los primeros di-
as hasta que el tejido de granulacién cubra la herida qui-
rirgica. Los antibidticos se indlcan para prevenir o redu-
cir la Infeccidn. .

Tenemos que decir al paciente que efectfie enjuagato=-~
rios antisépticos para irrigar la herida y la limpieza de
la prétesis para que el curso de la cicatrizacién sea nor-

mal.

B. Hiperplasia fibrosa de los-tejidos bucales: Encia pala-

tina vy reborde alveolar,

Caracteristicas patoldgicas

La lesidén fibrosa inflamatoria es una masa compuesta
principalmente por tejido conjuntivo fibroso, altamente co
1agenizado. Es una de las reacciones mas comunes, propicia
das por prétesis mal ajustadas, es la hiperplasia del teji

do que estd en contacto con los bordes del aparato. La ma-
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yor. parte de'las proliferaciones ‘ebirésyehta'kqnav_’:sgbrepro-k

dukccléh’,de“kéoi,'égend,' sTnoque se Cr"'ak'te'f‘deb'lyes'i‘on:és neopl 4-
‘sfcas... . B » : ’-

La'lesién se presenta con Formaéjiyén gradual " de agran
damientos alargados de tejido, pediculados, ampliamente -
sésiles, duras o blandas, de consistencia firme y en oca-
siones ulceradas.

Microscépicamente, el tejido se compone de un nicelo
de tejido conjuntivo fibroso cubierto por epitelio escamp
50 estratificado, gue puede ser ligeramente acantésico. -
El ‘tejido conjuntivo se compone en su mayor parte en fas-
ciculos col igenocs densos y entrelazados, separados en oca
siones por néulos fibrobldsticos, pequeitos canales vascu-
lares y un nimero varible de células, generalmente infla-

N
matorias crénicas. Los fasciculas en ocasiones se encuen-
tran engrosados, hialinizados y dispuestos en forma irre- V
gul ar,

Algunas veces se observan zonas de calcificacidn dis
tréfica, osificacién metaplésica o degeneracidn mixomato-

s5a,

Técnica quirdrgica

La hiperplasia fibrosa debe el iminarse ya que no per

mite 13 buena estabilizacién de la prétesis, la encia pa~
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klatlna se remodela para quitar espacios muertos en los tg
Jidos blandos, para acortar la cresta del reborde alveo--
lar y se obtiene espacio para la base de la prétesis.

Se efectla primero, la anestesia local del lugar don
de se localliza la lesidn, con un bisturi se hace la inci=
sién de 1a mucosa excedente, asegurdndose de quitar los -
bloques de tejido conectivo submucoso por dltimo se sutu-
ra a o largo de 1a Ifnea de incisién., Si la intervencidn
es en el borde alveolar, en la encia palatina se utiliza
una matriz preparada con una pasta o unguento analgésico.

En el postoperatorio el dolor el leve, por lo cual,
se prescriben analgésicos. La hemorragia y la inglamacién
postoperatoria es minima. Se pueden tomar impresiones dos

O tres semanas después de la intervencidn.

C. Hiperplasia inflamatoria de la mucosa vestibular

Caracreristicas patoléqicas

Son Yas mismas que en la hiperplasia Fibrosa inflama
toria, su Gnica diferencia es la localizacidn de la le---

sién.
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Técnica gqulrdraica’ :

Una vez eFectuada la anestesna, se levanta el labio,

23

'después ,on»tres"o cuatro plnzas de Allis se sujeta toda -
krkla mucosa con las plnzas para cerciorarnos que no se ha --
s ;,prensado ningun musculo. Con una tijera no. 9 de Dean, se
‘e eFectua un corte entre 1os mordientes de las pinzas y el -

lab!o. Se sutura a lo iargo de la linea de incisidn.

D; Fibromatosis de la tuberosidad retromolar inferior,

Caracterfsticas patoldaicas

Es el aumento de tamafio unilateral o bilateral de la
mucosa de la tuberosidad retromolar. Su caracterfistica es
la presencia de tejido fibroso cocl&geno, es casi idéntica
a la hiperplasia inflamatoria fibrosa.

Las fibromatosis son consideradas tumores no neopld-
sicos, los cuales son miltiples y difusos. Las lesiones =
varian de grosor, a veces se extienden por delante a lo -
largo de la superficie del paladar y por ello se 1laman -
también bolsas palatinas. Cuando son bilaterales, suelen
ser simétricas, de superficie lisa, dura y color rosado,
inmSviles, pero en ocasiones se presentan como masas mayo

res, mas blandas y mis mSviles. Aunque no tiene significa
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viléé. Aunque no tienen significado patolSgico; néﬁe-{f

sarlo efectuar la biopsia.

La fibromatésis anatémica es de or(gen embr|onar|o,

de naturaleza beninga.

Técnica quirdrajeca

En ocasiones, la tuberosidad es tan amplia, inter--
fiere en la masticacidén y as{ se traumatiza y se inflama
A veces son tan duras, que pueden confundirse con hueso,
de ahi la importancia de efectuar un estudio radiogréafi-
co, para determinar si es un tejido denso, duro, semejan
te al cartilago, o si se trata de un molar retenido o -
hueso,

. Se coloca la anestesia en el espacio- retromolar. La
Incl§h§n se hace sobre la zona de soporte protésico en -
el centro con una hoja de Brad-Praker no. 15, abarcando
toda 1a extensién de la lesién, Posteriormente, se efec-
tia una incisidn en forma de cufa trfangular, con el vér
tice del trisngulo hacla el hueso alveolar, ésta inci==-=
sién debers efectuarse a ambos lados de la incisién cen~
tral, €1 corte cunciforme comienza en el mismo punto en

que la zona de la cresta del reborde se une al reborde -
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normal . y comienza el Fibromatoso y finaliza en el punto
més posterior de la zona de la tuberosidad. La incisidn
por.lo tanto es en forma de '"V",

El tejido lesionado se toma con una pinza de Allis
y se libera en un punto en el cual esté adherido a la -
cortical &sea. Los cortes oblicuos dependerdn del tama-
flo de la fibromatosis. Se deben ir aproximando los col=~
gajos hasta que se estime que éstos estén en la Ifnea -
media, sin ejercer tensidn,

Se sutura con catgut o seda.

E, Labio doble

.

Caracterfsticas patoldgicas

A

Se denomina labio doble, a un pliegue de tejido sy
perfluo en la superficie mucosa del l.\abl‘o superior e in
ferior. Este tejido excedente, se localiza en la zona -
mucosa interna del labio, el pkiegue no es visible cuan
do los labios est&n cerrados y aparece cuando el pacien
te sonrié 6 habla, Generalmente, se localiza en el la-=
bio superior, aunque se han encontrado casos en el la--
bio inferior. La lesién puede ser congénita o adquirida

como consecuencia de un traumatismo dal labio.
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E} fabio doble tiene forma de "arco de disparar flg
chas', debido a que el frenillo labial mantiene la por--
clén central, mientras que las laterales cuelgan. La prg
sencia de labio doble adquirido se relaciona con el sin-
drome de Ascher cuando estd asociado a Bletarocalasia vy
agrandamiento tiroideo no téxico, la causa del sindrome

es genético y solo se conoce que tiene relacidn genética

Técnica quirdrgica

Es conveniente o eliminacién del labio doble por -
causas estéticas ademis que hay ocasiones en que |legan
a traumatizarse demasiado con los dientes anteriores.

La técnica quirdrgica se lleva a cabo con anestesia
local, se bloquea el nervio infraorbitario bilateralmen-
te, de modo que se evita la infiltracidn dentro del la--
bio, que produce la deformacidn del contorno, posterior-
mente se toman con pinzas de Al)is los excedentes de mu-
cosa labial, con un bisturi no. 11, Se efectdan las inci
siones hacia la submucosa de manera que se haga la inci-
sién en bloque. Se sutura con catgut 40 con puntos ais-
fados.

En el postoperatorio, el edema es minimo o moderado

y se controla mediante vendaje externo a presidn con te-
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la adhesiva y una'bolsa de hielo en el exterior. Se pres=

cribirén analgésicos si existeh molestias.
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CONCLUS|ONES

Como henp; visto a lo largo de ésta tesis, el Ciry
Jano Dentista deberd téner los conocimientos fundamenta
ies de Anatomian Fisiologfia y estades patoldgicos mds -
frecuentes, para poderlo aplicar manualmente y obtener
el éxito total de la Cirugia Preprotética.

El éxito de la prétesis depende de la base sobre -
Va cual descansa y el propdsito de la Cirugia Preproté-
tica es obtener un proceso alveolar por madio quirdrgi-
cos, con una base firma, libre de protuberancias d&seas
e inserciones musculares, lo que logrard la integracidn
bio-social del paciente.

Este trabajo es una recopilacién bibliogréafica, -~
que hemos querido presentar de una manera mds sencilla
al estudiante de Qdontologia y al Cirujano Dentista, pa
ra que podamos todos los que nos dedicamos a 1a salud -

.
oral ofrecer al paciente una mzjor forma de vida.
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