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INTRODUCCIOR.

En los ultimos 308 se le = dzdo gren importsznciz el cempo de
1- cizu;ﬁ? nrenrotésicz, yr cue en ls returlided ¢ pumentedo el
niaero de nersonss desdentedss rue presentan uns edsd mryor = -
los 5C 2%os y lz aevor norte de este gente he perdido prem: tura
mente sus drg-nos dentrrios por diferentes cruses, tales como ,
descuido de higiene personrl, trrumdtismos, pctologias y nor
cembios norm-les prenios de 1= vejez, etc., 3s por eso cue el ig
teres de resbilitecidn bucerl con cirusfe preprotésicz g tenido
aren dxito en ls epeturlidsd, ¥z rue con les syude de lo cirugi-,
10 poblrcidn de eded =vonzade y lo poblzecidn joven cue premeiu-
remente hrn perdido sus Srgenos denterios, hrn logrsdo supersx:
problemrs de galud bucel y genersl. Tembién se g podidolllevrr
ccabo 1lr ~deptabilided del neciente # sus protésis y viceverse,
Todos estos nroblemrs el veciente desdentsdo hen sido 501ucig
nrdos freeciss » lr cirugia prenrotésice, lz cusl trebejs vor
medio de eliminrciones de crecimientos de tejidos, eliminecidn
de curlruier snormelided ocue obstrculise lg sdoptebilided proté
sicz.

Ahoras .en 1z =cturlided 1lr cirugis no solszmente se enceorge de
eliminzciones de tejido, =i no rue tembién reslize un cimiento
de hueso bgsiler ~decusdo, v lo cue es mfs importznte una recon
struccidn de los mexileres utiligendo implzntes e injertos rlo-
plésticos, con el objeto de rnue el paciente pueds user adecuede
mente sus protésis, la cusl debers de cumplir ciertss funciones
del sistems gnatoldgico.

Concluyendo, muches dentsdures protésicas oue se usan con moleg
tias doloroszs, desagrado e inadeptacidén, podridn hecerse cdmo-

das y funcionales con correcclones quimirgicas preprotésices,
favoreciendo satisfactoricmente el estado fisico y psicoldgico

del paciente.



I, ESTUDIO HISTOLOGICO DE TBJIDOSs DURO Y BLARDO. HUESO Y ENCIA

- TBJIDO OSED,

Antes de hablar detsllsdamente del tejido 4seo, mencionard algg
nsg de sus caracteristicas, como son: que es uno de los tejidos
mds resistentes y rigidos del cuerpo humano, ademds su sustane
cia intercelular (matris dseam) estd calcificada. Es un tejido -
gue cumple con diferentes funciones tales como: soportar presio
nes, sirve de soporte para las partes blandas como los misculos
y congstituye principalmente el cuerpo humano, protege drgance
vitales como los contenidos en las cajas crdneana y tordsica y-
en el conducto raquideo., Otra de sus principsles funciones es
la de elojar y proteger a la médula ésea., Proporciona apoyo a
los misculos esqueleticos transformando suse contracciones en no
vimientos Wtiles y constituye un sistema de palancss que incre-
ments las fuerzas generadas en la contraccidn musculas. _

No se pusde mencionsr y estudiar al tejido éseo como un todo,
sin antes de estudiar histoldgicamente sus componentes celula-
res y sus fupcioneS'también. Dichos componentes celulares se
dividen en dos grupos: 1) celular, y 2) matriz dsea, la cusl es
un material intercelular calcificado. Las células dseas son:

1) Los ostiocitos, células fijas que se sitden en cavidades o -
lagunas en el interior de la matriz dsea. 2) Los osteoblastos
como eélulas formadoras y 3) los osteoclastos, células destruc-
toras,

1) Ios ostiocitos, como ya se menciond anteriormente, son célu-
las fijas que pe anglomeran en lagunas dseas en el interior de
la matriz dsea, dichas células se comunican entre si y con el ~

liguido extravaacular mediante un sistema de pequefios ... .
-1~



conductos denominasdos canaliculos, los cuales asemejan un ~
sistema de comunicacidén microscopica en forma de red, Los o8-
tiocitos microscopicamente son células aplanadas en. forma de
almendra y que presentan prolongaciones citoplesmdticas que -
por lo menos en los hﬁesoa recien formados ocuban toda la ex=-
tencidn de los canalfculos. Son tembién importantes y esencig
les para la manutencidén de la matriz mineralizeda del hueso y
su muerte es seguida por resorcién de la matriz, el componen-
te principal del ostiocito y del osteoblasto es el fosfato de
caleio unido a una proteina o glucoproteina.

la formacidn del ostiocito comienéa cuando, ung célula forma=~
dora (osteoblasto) queds atrapado, es decir, que se ha rodead
do a si mismo de substancia intercelular orgdnica, convirtieg
dose en ostiocito., Como no existe difusidn de sustaneia atra-
vés de la matriz calcificada del hueso, la nutricidn de los
ostiocitos depende primordialmente del sistema de canaliculos
eituados dentro de le matriz., Ademds de vias de nutricidn los
canaliculos permiten la comunicacidén entre los ostiocitos,
con la superficie externs e interna del hueso y con los cana-

leg vasculareg ge la matriz. Figura No 1.

2) Osteoblastos, estas células son las que se encargan de for
mar la parte orgdnica de la matriz, es décir, son las células
que se encargan de la sintesis de colégeno ¥ &ucoproteinas ,
como parte orgénica‘de la matriz. Estas células se gitdan a
cada lado de la superficie dsea, en una disposicidn que recuer
da a un epitelio simple, cuando se encuentra en'inténsa acti-
vidad sintética adquiere una forma cuboide con un oitoplasma
muy basdéfilo, y en estado poco activo se tornan aplanados y -
la basofillia citoplasmdtica disminuye,
Estas células poseen piolongaciones citoplasmdticas que se £1
-2-



jan a las de los osteoblastos vecinos, estas prolongaciones’
se hacen mds evidentes cuando un osteéoblasto ectd envuedto -
por la matriz, ya que son reaponsables de la formacién de los
canalfculos que salen de las lagunas,

Gomo ya se menciond anteriormente, cuando un osteohlasto es

aprisionado por la metriz recien sintetizade pasan a ser lla-

mados ostigcitos, Los osteoblastos en fase de sintesis mues-
tran las caracteristicas estructurales de las células produc-
toras de proteinas, con reticulo endoplasmético rugoso y
aparato de Golgi desarrollados, Son células polarizadas cuya
secrecidn se elimina por la extremidad de las células que es-
tdn en contacto con el hueso, Su micleo es grande y claro, se
sitda en la extremidad de la célula alejada de la matriz . Ia
matriz ésea adyacente a los osteoblastos activos, que no estd
aun calcificada, recibe el nombre de sustancia osteoide o pre
ésea. |
En loe osteoblastos activos se han observado grdnulos cito-
plasmfticos,que posiblemente son los precursores de las gluco
proteinas neutras de la matriz. Su participacidn en la sinte-
sis de la parte orgdnica de la matriz (coldgeno y glucoproteg
nas), fue estudiada por medio de radioautografias depués de
inyecciones de glicina -H3, que constituye un tercio de los -
aminodcidos presentes en el coldgeno.

3) Osteoclasto, se denominan célulae.destrucforaé gigantes -
multinucleadas,relacionadas con la resorcidn del tejido éseo,
dichas c¢élulas participan en los procesos de remodelacidn del
tejido éseo (hueso), ademds son célplas méviles, que contie-
nen de 6 a 50 nicleos o mds, y aparecen en la superficie ésea
cuando hasy resorcidn del tejido; Las dreas de resorcidn pue~
den ser identificadas por la presencia de los oateoclastoa;'
P



Los osteoclastos frecuentemente se sitdan en depresiones de
la matriz dsea, llamadas lagunas de Howship. Contienen cito-
plasma granuloso, algunas veces con vacuolas débilmente baeé
filo contenido en los osteoclastos jévenes y aciddéfilo en
los maduros. Estag células contienen numerosos lisosomes, -
dando por lo tanto, una serie de reacciones histoquimicas
positivas para la formacién de la fosfatasa dcida.
la superficie de loas osteoclastos en contacto con la matriz
dsea presenta prolongaciones vellosas irregulares, la mayo-~
ria de estas prolongaciones tienen la forma de hojas o plie-
gues que se subdividen y dispuestas en diferentes direccio-
nes, y ademds se entremezclan de manera varisble entre gi .
Estas prolongaciones sirven para aumentar la superficie de
la célula, también forman eacdtaduraa o invaginaciones donde
pequefilas part{iculas de calcio pueden quedar retenidas con
facilidad, estas prolongaciones vellosas son citoplasmaticas
El mecanismo de resorcién de los buésosipotuparte de 105 -
osteoclastos abarca eliminacidn de sustancia mineral como de
sustancia intarcelular orgdinica, que un su major parte en
colagéna. '
La accidn destructora de estas células se realiza primerameg
te con la eliminacidn de substancia minersl, para que eata
accidn gse 1leve acabo es necesario que el osteoclasto produs
ca un ambiente local lo suficiemtemente dcido, secretan
también enzimasAcolagenoliticas que atacan la parte orgdnica
de la matriz dsea,
Ios osteoplastos son células originadas por siferenciacidn -
celular, de células osteoprogenitoras u osteogénas, las cua-
les se encuentran en eondiciones normales en aposicidn con
1a superficie dsea en la capa profunda del periostio, y en
el endostio, que se encuentra en aposicién con la superficie
..



del hueso. Durante la fase de crecimiento, estas células madre
8 proliferan, y las mds profundas dan origen a los osteoblass:
tos, loa cusles van a sintetisar la parte drganica de la ma-
triz y afladen muevo hueso en la superficie { crecimiento en -
anchura ). Nota, este mecdnismo so0lo se origins em la capa
periostica. En la capa interna o endostio, las células osteoge

nas se diferencian en osteoclastos los cuales erosionan la su-
perficie interns de las diafisis gumentando la cavidad medulas

4) Matriz.la matriz dsea se caracteriza por ser un material
intercelular calcificado, que estd formedo por dos tipos de ma
. terisles, figura No 1, 1) la parte inorgénica, 2) la parte or-
génica. La primera parte rapreéenta casl el 504 del peso de 1la
matriz, los iones que se encuentran en ella con.més frecuencia
son, el fosfato, magnerio, potacio, y en pequefias cantidades
se encuentra el sodio, bicarbonato y citrato. El calcio y el -
féaforo forman cristales que mueatran los estudios de difrac-
cidén de rayos X y que tienen la estructura de la hidroxispati-
ta, con la siguiente composicién : ( Ca )10 (Po4) (OH)2.

Ios cristales de hidroxiapatita ase disponen a lo large de las
fibras coldgenas y estdn envueltos por sustancia fundamental
amorfa., Los iones de la superficie del cristal de hidroxiapat}
ta son hldratados, existiendo por lo tanto wuna caps de ague e
iones alrededor del cristal. Bsta capa se denomina capa de hi:
~dratacidén, la cual facilita el cambio de iones entre e; erig-
tal y el 1lfquido intersticiaml. 2) La parte orgdnica de la ma-
triz estd formade por fibras coldgenss con un 95% y por una pe

quefia cantidad de sustancia fundemental amorfa:que contiene -
glucoproteinas dcidas ¥ ...



neutras formadas por mucopolisacaridos asociados & proteiras
una de las cuesles se conmce con el nombre de osteomucoide,
esta proteins difiere del coldgeno, por 1) hidroxiprolina,
2) contener pequeflag cantidades de prolina y glicina, 3) con
tener grandes cantidades de leucina ¥y tirosina. Como compo-
nente de las glucoproteinas dcidas del tejido dseo, estén el
éondroitin—4-aulfato, el condroitin-6-sulfato, y el querato-
sulfato. Pigura No 1.

Las proteinas: galactosa, fructuosa y otres hidratos de
carbono.presentes en 1la matriz, forman las glucoproteinas
neutras. lLa dureza y resistencia, caracteristicas del tejido
éseo se le atribuyen a la asociacidn de la hidroxiapatitse
con fibras coldgenas. Despuds de la remocidn del calcio, los
huesos mantienen su forma intacta, pero se vuelvexn tan flexi
bles como los tendones.

. Periostio y endostio.

Antes de hablar de lo que es ei hueso propiamente dicho, es
necesario mencionar las dos capas qie lo cubren y revisten
respectivamente, ‘

Dicho lo anterior, sabremos que todoé: los huesos, cortos y
largos, estdn cubiertos por una.capa de tejido externa 1lama
periostio, y otra capa de tejido que lo reviste en su parte
interna denominada gndostio, ambas capas de tejido son memd
branas conjuntisas, es decir, son membramas vascularizadas y
llenas de nutrientes que através de vasos sanguineos los <
trasmiten al interior del hueso. '

El periostio, es una membrana que estd formada por tejido

conjuntivo denso,muy fibroso en su parte esterna y mds celu-
lar y vascular en la porcién internma, junto al “tejido éseo .

-



Oateoclasto

Osteocito

Matriz dsea
calcificada

Ostedide

Una de laa caracteristicas mds importantes del tejido dseo es
que la sustancia interceluler ( meiriz dsea ), se encuentra -
caleificada., a) Osteoclastos, b) Osteocito, ¢) Matriz ésean
ealeificada, d) Osteoide, :



Hay ocaciones donde las fibras colagénas del tejido éseo se
contindan con laa del periostio y reciben el nombre de fibra
de Sharpey, las cuales unen firmemente al perioefio con el
tejido éseo. Las células del periostio que morfoldgicamente -
son fibroblastos, se transforman fdcilmente en osteoblastos
loes cuales desempefian un papel importante en el crecimiento
de los huesos, y en la sinteeis de la parte orgdnica de la

matri{z y también en la reparacién de fracturas,

las dos capas que generalmente son identificables en el perig
stio., Fn ambas capas membranoaas existen'vaeos sanguineos que
se ramifican y penetran a los huesos através de canales que
se hallan en la matrig dsga.

Las principales funciones de las dos eapaé membranosas conjun
tivas son, unir al tejido déseo por medio de las ramificacio-
nes de los vasos que penetran en los hueaos'por los canales
de VolKman, y sirven como fuente donde se produce la diferég
clacidén de laa células ostd&genas en osteoblastos, ‘ |

VARIEDADES DE HUESO.
Desde el punto de vista histoldgico existen dos tipos de hue-

80, uno es el hueso compacto, y otro el hueso esponjoso, El

vigibles,al microscopio se observa que el hueso compacto estd
constituido por sistemas concéntricos de ostiocifos que ro-
dean vasos sanguineos y separados entre si por matriz dsea en
forma de capas, due se les denomina sistema de Havers.
Através de dichos sistemas se difunde el liquido tisular que
se forma en los vasos qué comunican los espacios de los
ostiocitos, '

o



En los huesos largos, las extremidades o epifisis estdn for-
madas por hueso esponjoso con una delgadea capa superfical
compacta.

Ia diafisis (parte cilindrica) es casi totalmente compacta
con escasa cantidad de hueso esponjcso en su parte profunda,
delimifando el canal medular. En el Waeso esponjoso no son
necesarios estos'aistemag de Havers, ya que estd formado por
pequeflos ¥ delgados travesafion rodeadgs de espacios ocupados
por medula dsea roja altamente vascularizada; asignada para
una buena hmtricidn. (bueso trabeculado).

los huesos cortos tienen el centro esponjoso, estando recu-
biertos en toda su superficie por una capa compacta.

En los hueeos planos que constituye la bdveda craneana, exia
ten dos capas de hueso compacto: la tabla interna y externa
ambas capas separadas por hueso eaponjoeo que, en esta loca-
ligacién recibe el nomhre de 932123'

las cavidades del hueso esponjoso y el canal medular de la.
diafisis de los huesos largos, estéﬁ ocupados por la medula
deea, de la cual existen: la medula roja o hematdgena, forma
dora de la sangre, y la medula amarilla constituida por teji
do adiposo.. N
8xisten dos posibilidades de situacidn de las células {éseas
con el tejidos 1) en la superficie del hueso compacto
v(periostio), Yy en la superficie de las trabéculas del hueso

esponjoso, 2) queé las células estén incluidas en la matriz .
las células superficiales pueden ser: ‘

1) Células osteoprogenitoras u ostedgenas, son células mades
dres que por diferenciawidn dan origen a los tipos celulares
osteoblastos, osteocitos, y oeteoclastos.

Aparte de la clasificacién histoldégica del tejido deeo,
hay otra, otra donde el hueso se clasifica comos primario y

Q=



secundario,

El tejido primario o inmacduro, es aquel tejido dseo donde las
fibras caldgenas forman haces dispuestos irregularmente, don-
de no existe la formacidn del sistema haversiano y conductos
de VolKman, ademds es el tejido de inicio en el proceso de
osificacidén siendo sustituido graduslmente por el tajido déseo
secundario o lamenar, BEste tipo de tejido ew poco abundante
en el adulto, y sddo lo hay en las proximidades dé las sutu-
ras de los huesoe del crdneo, en los alveolos dentarios, y en
algunos puntos de insercidn de tendones.

El tejido primario se caracteriza histoldgicamente, porqgue

sus fibras tienen menor cantidad de minerales, mayor radio-

transparencia a 108 rayos X, y mayor porsentaje de ostiocitos

- Tejido dmeo secdndario 0 lamenag, es un tejido donde las
fibras coldgenas se encuentran dispuestas y organizadas regu-
larmente en forma de 1aminiilas, las cuales se encuentran
paralelas unas de otras, o se disponen en capas concentricas
en torno a canales con vasos formando los sistemas.de Havers
mismos que se comunican entre si en la cavidad medular através
de los conductos de VolKman, los'cuales atraviesan las lamini
1las oseas., Entre cada laminilla dsea se gsityan las lagunas
con los ostiocitos y muchas veces estdn dentro de ellas,
ademds entre las mismas laminillas se forma un acumulo dé
glucoproteinas llamada stbstancia cementante,

El sistema Haversiano es céracteristico de los huesos largos,
este sistema estd constituido por un cilindro largo, hﬁeco y
aveces bifurcado, formado por 4 - 20 laminilles dseas concen-
tricas, Dicho ¢ilindro dseo presenta en su parte interna un
canal o conducto de Havers que contiene vasos, nervios, y te-
- jido conjuntivo laxo, para la natricidén del hueso,

=l



1,~ DESARROLLO EMBRIQLOGICO DEL TEJIDO OSEQ, HISTOGENESIS .

Ia histogénésis del tejido dseo, se realiza por medio de dos
mecanismos fundamentales, que son los siguientes: 1) osificg
cidn intramembranosa, y 2) osificacién endocondral, Ambas
formaciones de hueso se realizan én el organismo humano,
gontinuamos con la descripcidn de los dos tipos de crecimieg
to, auque el nombre del crecimiento dseo sea diferente y el
proceso de formacidn lo sea también, los resultados siempre
van a ser los mismos, es deqir, siempre se obtendran los mig

mos tipos de tejido émeo: compacto y esponjoso.

Osificacién intramemdbranosa. Este tipo de osificacidn como

- —— G S ey v -

su nombre lo indica se lleva acabo en el interior de una mem
brana de tipo conjuntive altamente ﬁascuiarizada. Mediante
este proceso de osificscidn se realiza la formacién de los
huesos planos,principalmemte los de la caja craneana, como
son: el hueso frontal, parietal, parte del accipotal, del
temporal, y también de los maxilares superior e inferior. En
los huesos largos ayuda a su espesor, ademds este tipo de
osificacidn constituye no solamente en la formacidn de los
huesos, si no también en su crecimiento,

En ambas formaciones de hueso ocurre una diferenciacién me-
senquimatosa, una di#ferenciacidén de células mesenquimatoass,
las cuales van a dar origen a laa‘células osteoprogenitoras
u osteogénés, y estas daran origen a los osteoblastom y as{
sucesivamente hgsta concluir el proceso de osificacidn y re-
sorcidn parcial del tejido recien formado. El proceso de oaé
ficacidn en la membrana conjuntiva se realiza en un sitio
llamado centro de osificacidén primaria, estos‘sitdos 0 gonas

en las que se desarrollan los huesos como los de la caja cra



neana son ocupadas poe mesénquima, En estos centros también
ocurre una confluencie de trabédculas dseas formadas, dando
al hueso un aspecto esponjoso, entre las trabdculas se for-
man cavidades que son atravesadas por vasos sanguineos, que
através de ellos penetran y viajan células mesenquimatosas -
indiferenciadas que daran origen a las células de la medula.
los fiferentes centros de osificacidén crecen radialmente
acabando por sustituir la membrana conjuntiva preemistente ,
Ios huesos planoa de la béveda craneana estan formados por
dos capes dseas interna y externa, estos huesos después del

nacimiento comprueban un predominio acentuado de la formae-
cién sobre la reasorcidn del tejido dseo en la superficie

interna y externa, formandose de esa manera las dos tablas
de hueso compacto, formando un centro de hueso aspomjoso, y -
ea por eso que le llaman (diploe).
Ia parte de la membra conjuntiva que no sufre osificacién y
gue recubre el tejido dseo fofmado, forma el periostio.
En'log sitios donde aparece un actiulo de osteoblastoe por
primera véz, son centros de osificaci&n, poco después de que
aparecen estas células formadoras empiezan a sintetizar y
secretas substancla orgdnica, matriz orgdnica del hueso y los
qué se han rodeado de ella se llaman ostiocitos que residen
en lagunas. Existen células progenitoras que tienen la capaci
dad de secretar su misma sustaneéa intercelular al tededor de
si misma, transfofmandose en ostiocito el cual formard un haz
éseo llamado espicula, estas espiculas cuando son demaciado
grandes'y;ademée se irradian desde el centro de osificaeidn y
adoptan el nombre de trabdeculas, Cuando estas trabécuias indi
viduales se unen forman un entablado dandole al hueso el nom-

bre de hueso esponjoso,
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La nutficidn de las células'del hueso esponjoso, se realiza
através de las trabdculas ya que estdn bafladas de liguido ti-
silar que se derivan de loas vasos sanguineos que hay en los
espacios de las mismas, dentro de cada trabécula ,los canali-
culos se extienden desde cada laguna y se anastomosan cod los
canaliculos de las lagunas adyacentes,

La manera en que el hueso esponjoso del crdneo se comvierte
en compacto, es cuando las ldminillas de los lados de las tra
béculas se van estrechando cada vés mds, y cuando el depdsito
de las mismas ldminillas es contindo, es decir, los espacios
dseos son ocupados por el depdsito contimio de ldminillas,
Cuando la sustancia dsea se comvierte en caracteristicayprede

minante del tejido, se dice que este es hueso compacto.

Osificacidén endocondral.

Antes de hablar de la formacién endocondral, mencionare'a
grandes rasgos, 1o que es el cart{lago ya que es la base de
la osificacidn endocondral.
sgngg;ecial ¥y el hueso es la otra. Ambos tejidos conectivos
‘especiales estdn formados por sustancia intercelular donde se
depésitan sus células en peguefas cantidades, estos depdeitos
se denominan lagunas, Pj., Los condrocitos estdn unidos aparen
temente por dcldo condroitinsulfiirico, rodeados por fibras
celdgenas las cuales estdn embebidas por un mucopolisacdrido.
Uné de las caracteristicas del cartilago ed que su sustancia .
1nterce1ﬁ1ar tiene firmegza suficiente para soportar cierto
peso. Bste tipo de tejido es muy importante y reune ciertas -~
propiedades vnicas en las articulaciones de movilidad libre ,
como son, codos, rodillas, también permite que los huesos
crescan en . longitud en la vida prenatal hasta su crecimiento.
En el cuérpo humano existen tres tipos de cartilago Y en pe--
13-



queflas cantidades. los tipos de cartilago son: 1) hialino, 2)
eldstico, 3) fibroso. El méds abundante de los tres en el cuer
po es el cartilago himling, este en condiciones normalea, fr
fresco y a simple vista toma un aspecto blanco perlado, vi-
drioso (hyalos-vidrio), translucido. No solamente lo encontra
moe en las articulaciones si no tambidén el el sostén de la
nariz, laringe, trdquea, bronguios, en las orejas, y también
en las paredes de las vias respiratorias superiores.
Desarrollo, el cartilago hialino es de origen mesenquimatoso,

La manera en que sereparan las fracturas ¥y las muchas clases

de articulaciones que se forman, y la mayor parte del esquele
to se desarrollan por el mecanismo de osificacidén endocondral
En general el crecimiento y la forma de los tres tipos de
cartilago es apartir del mesémquima, Bl crecimiento del carti
1ago de dos formas: 1) intersticial, 2) por aposicidn 6 acre-
cién intersticial,

El crecimiento intersticiel, es aquella donde existe un hueco

en medio de la sustancia de un tejido, es decir, donde las
"células estdn contenidas en cavidades o lagunas de la sustan-
cia cartilaginosa, en resumen se puede decir, que es un aumen
to de volumen que crece de adentro hacia fuera.
Para que este tipo de crecimiento se lleve acabo, es necesaw
rio que la sustansia intercelular sea maleable para permitir
que el cartflago se dilate de adentro hacia fuera, y de eaa -
manera las células cartilaginosas (condroblastos) sintetisen
més sustancia intercelular.

Crecimiento por aposicidn, como su nombre lo indica hay forma

cién de nuevas capas de tejido que van recubriendo una de sus
superficies, El centro de crecimiento de este tejido se encue
ntra en la parte interna del pericondrio, existiendo una divi
sidn ceiular.provocando un aumento en su ntimero celular.

También existe una divisién celular o diferenciacién de célu-

14~



las condroprogenitoras originando condroblastos formadores de
sustanola orgdnica y estos en condrocitos, y a si sucecivamen
te hasta el crecimiento total.

La nutricidn del cartilagp depende de cepilates que se encuen
tran fuera de su superficle, através de sustaincias disueltas,
mediante el fendmeno de gradiente de gifusidn através de sus-

'tancia intercelular gelatinosa que lo rodea,

gﬁifiiﬁﬁiéﬁ endocondral, es aquells donde el crecimiento dseo
se realiza apartir de una capa cartilaginosa que con el tiem-
po llega al endurecimiento, es decir, a la ogificacidn dsea.
La mayor parte del tejido éseo se forms mediente este proceso
de osificacién, donde habra una transformacidn del mesenquima
a un cartilago, en este mecanismo habra también una prolifera
cién celular (reproduccidn por mitosis), llevando acabo una
hipertrofia, aumento de volumen, eé decir, las celulas carti-
laginosas aumentan de volumen, _

El mecanismo dq osificacidn endo-condrsal se remliza en dos
fases. I. Es quella donde comienza la sintesis de la sistan-
cia intercelular que formerd la llamade matriz dartilagino-
~ sa, dicho de otra manera el cartflago hialino sufre ciertas
modificaciones, donde lod condrocitos se hipertrofisn y aca-
ban muriendo formando cavidades que estdn separadas por
tabiques de matriz cartilaginosa, los cuales llagan a la
osificacién cuando los condrocitos mueren,

Todo este mecanismo. celular se logra mediante 1a ‘accidn de
ciertas enzémas secretadas por los condrocitos, una de ella
es la fosfatasa calcica que participa facilitando. la precip}
tacién de fosfato calcico. '
Después de la muerte de los condrocitos le sigue una prolifg
racién de las células superficiales del cartilago (pericon-

drio o osteocondrio). 15



Fase 11. Tas cavidades del cartilago son invadidaes por capi~
lares sanguineos, células mesenquimatosas indg#ferenciadas,
ademds de células osteoprogenitoras. Las células mesenquima-
tosas indiferenciadas, pueden diferenciarse en osteoblastos
y en células de la medula dsea, las cuales empezaran la pro-
duccidn de hueso y células de la sangre respectivamente,
Todas estas células son proeedentes del tejido conectivo
adyacente (pericondrio). Finalmente los tabiques de la ma-

triz cartilaginosa calecificada( trabdculas directrices de

osificacidn), sirven como puntos de apoyo a la osificacién ,
Las céluas de la parte externa del pericondrio se diferen-
cian en fibroblastoa para formar coldgens, y las células de
la capa &nterna forman aglomerados de tejido mesenquimatoso
que por diferenciacién celular dard origen a los demde tipos
de céiulgs.

Crecimiento 6532, El crecimientb dseo se efectda unica-
mente mediante el proceso llamado, proceso de aposicidn, para
que este mecanismo se realice es necesario que las células
ostedgenas de la capa profundg del periostio proliferen, este
mecanismo requiere 8l depdsito de nuevas capas dseas en las
superficies. Histoldgicamente el cfecimiento comienza cuando
las trabéculas del hueso de hallan recubiertés en toda su
superficie por una capa de células ostedgenas u osteoblastos.
Todas estas células superficiales tendran la funcidén de proli
ferar aumentando el mimero de las mismas, la caps interna ha-
ce lo mismo y asi forma una nueva capa ésea al secretar sus-
tancia intercelular orgdnica. Es asf como se realiza el creci
miento por aposicidn, se afluden nuevas capas de hueso,acla
superficie~ éseav hasta:formar el hueso nuevo, Entre eatas -
capas seas nuevaes se puede descubrir una lfnea llamada nivel
de'agua ¢ lineg de cementacidn, Al mismo tiempo qﬁe las capas
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8seas crecen en la superficie con nucvos osteoblastos secre-
tores de sustaneis intercelular, almismo biempo ocurre una
resorcidn del hueso viejo en la superficie énterna (lug), de
talmodo que el hueso zumente de diametro en proporcidn con
la anchura total. Ias c¢élulas encargadas de la resorcién en
la superficie interna del hueso son los osteoclastos, la
resorcidén abarca no solamente la eliminacidn del mineral

dseo, si no también la eliminacién de la sustaneia intercelu

lar orgdnica gue en su mayor parte es de tipo coldgena.

Ia forme en que se lleva acabo la resoxcidn dsea, comienza
cuando las células de eliminacidn &sea se depositan en la
sustancia calcifdcada y de ahi actdar primeframente por la di
solucidén de la sustancia mineral, y posteriormente dichas
células efectdan un mecanismo de despolarizacidén de los cons

tituyentes orgdnicos (glucoproteinas, glucopclisacdridos) .

Resumiendo, se mencionard que el crecimiento por aposicidn

éseo unicamente requiere del depdsito de nuevas capas dseas,
donde las células formaedoras contienen en su citoplasma gran
cantidad de retfculo endopldsmico rugoso, el cual es el en-

careado de que los osteoblastos se encuentren en condiclones

obtimas para sintetizar y secretar substancia intercélular
orgénica de hueso alrededor de ellos mismos, etapa donde se
denominan ostiocitoé, Es as{ como se van afladiendo nuevas
capas de hueso en las superficies daeas. las trabéculas de -
hueso se hallan cubiertas en toda su superficie por una capa"
de oélulas ostedgenas.



Patologfla de hueso, de tejido blando y tejido adyacente ,

QUISTES OSEQS.

Antes de describir cada uno de los quistes méds comunes, que
puede y debe de localizar el Cirujano Dentisna en la cavidad
bucal, se mencionard la definicidn de lo que es un quiste y
su composicidn de tejido.

Quiste, se dafine como tina cavidad (Kystis)-Vejiga patoldgi-
ca, que apatece tanto en te jido duro como en tejido blando ,
la cavidad quistica aparece con un contenido central que pue
de ser liquido, semiliquido,o gaseoso, estd cubierto por una
pared de tejido conectivo y revestido por tejido epitelial
que raras ocaciones deriva de los restos epiteliales de Mala
seses. Radiograficamente la cavidad quistica ae observa como
una bolsa redonda bien delimitada radiolucida, circunscrita
por una linea bien demarcada radiopaca.

Ios quistea pueden ser: congénitos, de origen dentario que
son los mds comunes, de desarrollo, y de retencién como son

los mds comunes la rahula y el mucocele,

Enpger 1a ciaeificacidn de los quistes mandibularés como son
el quiste dseo solitario, aneurismal, quiste de wavidad d4sea
i@!opético. '

Quistes no epiteliales o seuddquistes :

a) Quiste traumatico, guiste dseo solitario (hemorragico),
constituye el 13% de estas patolbgfas, se observa con méds
frecuencia en el hombre que en la mujer, generalmente es asiE
tomatico, en ocaciones es doloroso gyando se pfeaenta un est{
mulo, puede producir agrandamiento de los maxilares, |
b) cavidad dsea idiopdtica: también denominado defecto 6seo .

se localiza generalmente por debajo del conducto dentario in-
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ferior (mendibalolinsual), es aséntomatico, pero cuando lle-

£a a prisionar el nervio ocaciona fuertes neuralgias.

¢) Quiste dentigexe, se encuentra con igual frecuencia en
ambos maxilares, se les encucntra también en la béveda pala-
tina, en las ramas ascendentes del maxilar inferior. Cuando

se desarrollan profundamente en la base del arco alveolar

puede levantar el pisodel seno del maxilar, generalmente son
unicos. Clinicamente presenta un lfquido claro,hialino, otras
veces es amarillo obscuro, o lechoso. Es poco adherente al

hueso, la superficie interna de la bolsa es rugfosa.

d) Quiste ademantino, se desarrolla casi siempre en la mand{-
bula, presenta una tumefaccidn en el centro del hueso levan-
tando la cara externa, ocaciona mobilidad dentaria.

la evolucidn del quiste es indolora, pero si perturba a la
masticacidn, deglucién y reapirabidn. Radiograficamente provo
ca el adelgazamiento del hueso por el desarrollo de las bolw
sas quisticas multiples,

e) Ios quistes palatind y alveolar medio, se localizan en la
parte media del maxilar, el guiste palatino se observa cerca
del proceso alveolar detras de los incisivos centrales, cliné
camente las dos lesiones se presentan como tumoraciones soli-
das, la tunica ﬁucaea del paladar se observa palida y llega a
ulcerarse por la masticacidn. Radiograficamente se observa
una zona radiolucida bien circunscrita.

f) Quiste nasopalatino, se divide en quiste del conducto ineé
sivo y quiste de pa papila segun su localizacidn,el quiste
del conducto naaoﬁalatino puede producir elévauidn de la par-
te anterior del paladar, a los RX proyecta una sombra a la
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espina nasal anterior y se observa en forma de cdrazdn, en -
su interposicidn.

Este quiste erosiona al hueso desde la superficie palatina
hata la nariz. Compredde més o menos el 54% de los quistes

no odontogenicos,

g) Bs importante mencionar también por sus caracteristicas
de contenido, auque sea poco frecuente de localizarlo en la

cavidad bucal. El quiste dermoide, presenta una pared fibro-
8a dubierta por epitelio escamoso estratificado, estos quis-
tes se caracterizan porque frecuentemente contienen en su
interior cabello y gldndulas sebdceas, sudoriparas, as{ como
estructuras dentales o tejido. Cuando aparece puede presen~
tarse en el paladar duro y blando, en piso de boca provocan-
do una tumefaccién. Pueden estdr localizados arriba o abajo

. @del misculo geniniodeo.
h) Quiste de desarrollo, el quiste nasoalveolar se forma en

la unidn de los procesos globular, lateral, nasal y maxilar.
produce una tumefaccidén en la insercién del als de la nariz,
al crecer invade la wavidad nasal, estdn cubiertos por epite
lio nesal, pambién puede contener células escamosas estrati-
ficadas, '

1) Los quistes de la linea media, son quistes de hueso que
se forman en la hendidura medla del paladar por restos embrd

"onarios.

J) Néoplasma, de origen maligno. Atace principalmente al

tejido dseo, con desplazamiento de los tejidos blandos adya-

centes por erosidn y expansidén . los neoplasmas salivales dd

células mixtas aparecen con mds frecuencia en la regidn paro

tidea, en paladar dure y blando, rars vez en el labio donde
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forma una tumefaceidn palpable similar sl mucocele.

QUISTES DE TEJIDO BLARDYD,.

Unicamente mencionaré los mds frecuentes en la cavidad bucal y
sont: el mucocele y la rédnula.

yggggglgi los mucoceles son qulistes mucoscs que resultan de la
obatruccidén de un conducto glandular y generalmente aparecen,

en el labio, carrilloas y piso de boca, también en la porcidén -
anterior de la lengus,donde las glédndulas estdn localizadas en
la superficie inferior. Clinicemente se prqsantan como tumefag

ciones pequeflas redondas o traensldcidas oveles, presentan un -
color azuloso que puede confuniirse con un hemangioma, Es mo-

vil y se encuentra inmediatamente por debajo de la mucosa. Pue
de aparecer por segunda vegz ai no es tratado correctamente, El
tratamiento de eleceidn es la escisién quirirgica.

géggggs 86 llama tumor enquistado: de origen salival, que se
sitda en el piso de la boca, la glédndula que generalmente eés -
afectada 6s la gldndula eiblingual, el muoocele y la rénula
aparecen mediante el mismo mecdnismo de formacidn, pero la ré-
mila adquiere un temaflo mayor, en este voluhen la mucosa sé
adelgasa y toms un color azuloso, dentro de la boca es temsa y
_fluctuente, contiene un liguido mucoide, Ia rénula descansa 80
bre e misculo milohioideo rechazando los restos de Ia glédndu-~
la sublingual, su contenido estd formado por un lfquido claro
hilante conteniendo algunas celdillas epitelisles rico en albg
mina y mucina. Microscépicemente presenta una capa fibrosa -
eldetica periférica, con vasos sanguineos; £ibras musculares,
una capa de tejido embrionario vascularigedo, cublerta por te-
Jido epitelial. '

Su tratemiento es por medio de lp cirugfa (marsupializqcidn).
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Como ya se menciond anteriormente, todas las patologfas y -
cualquier anormalidad en cavidad oral deben detectarce, uti-
lizando todos los métodos de estudio y exploracidn necesarios
pata su localizacidn y de ese modo proseguir a la elaboracidn
de un buen diagnostico y la realizacidén de un tratamiento
quirdrgico adecuado. |

En cirugfa preprotésica es de suma importancia la realizacién
de todos estos estudios y cuidados prequirdrgicos, para la:
obtencidn de un buen tratamiento quiridrgico (preprotésico) y
protésico. |

Los quistes de tejidos blandos que incluyen los de origen
coneénito que ocurren en cuello y los quistes de retencidn
Que ocurren principalmente en la cavidéd bucal, como son los
mucoceles y rdnula. Los quistes de retencidén son tratados por
escisidn simple o marsupializacién, dependiendo de su tamaflo
y localigacidn,

PJj. Para el mucoceleecel tratamiento de eleccidén es la escis
cién quirdrgica completa, primeramente se realiza una inci-
8ién cuidadosa através del epitelio delgado suprayacente,

generalmente este epitelio me encuentra tenso sobre el quiste
micoso, Se hace una segunda insisidén de alternativa que ayuda
a preservar la membrana mucosa suprayacente y de esa manera
ayuda a salir el tejido durante la enucleacidn del quiste,
También se puede usar diseccidn roma con pinzas de hemostasis
curvas, pero se corre el riesgo de romper el saco, origiando
la recidiva del quiste por no haber eliminado el quiste en su
totalidad.

El tratamiento de la rdnula es la simplé incisidn y drenaje

de la rdnula, en este tratamiento casi sienpre se llega a.rom

Per la dared delgada del quiste trallendo muchas complicacio-
H ~22-‘ N e



nes importantes y por consiguiente se hace dificil distinguir
la continuacidén de la cubierte y si no se remueve en su tota-

lidad la rdnula es muy fdcil que recidive.

Ia operacidén de Partsch o marsupializacidn es el mejor proce-
dimiento quirdrgico, la marsupializacidén consiste en suturar
los bordes de una cavidad cuyo contenido puede vaciarse 1entg
mente, también consiste en la incisién de la pared superior
del quiste suturando la éubirta del quiste a la mucosa del

piso de la boca y haciéndola continua con la cavidad bucal.

Quistes dseos,

El tratamiento de los quistes de hueso se basa en el corte o

incisidn tanto mucoperiomsticd como de hueso levantando y des-
pegando ambos tejidos. Para que se realice esta {échmica depen
de de 1la looalizacidn y extencidn del quiste, Cuando la enu-

cleacidn es el método de eleccidn, el hueso suprayacente tie-
ne que quitarse con cinceles, alveoldtomos o frésas paré hue-

80, También se puede hacer el corte de una sola intencidn,

es decir, se haée un colgajo ostioperidstico, el cual consis-
te esencialmente en hacer a la vez una incisidén a través del
mucoperiostio y de la capa cortical dsea., Después se hace la
remocidn del quiste. Dicha remocidn debe de der completa para
evitar la recidiva del quiste.
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Fs muy importante temer conocimiento del tejido gingival
tanto en el aspecto histoldgico como en el clinico, para — =
poder realizar la practica quirdirgice, ademds de conocer las
diferencias entre la enfermedad gingival y le salud, refirien
donos en el aspecto clinico,

La encia forma parte de la mucasa bucal que cubre los dientes
parcialmente y ayuda al soporte de los mismos, la encia perte
necé a la clasificacidén de la mucosa masticatoria, la cual
sujeta a presiones y fuerzas friccionantes,

Dentro de la mucosa masticatoria se encuentran clasifecadas
tres tipos de encia que son: 1) marginal o libre, 2) inserta-
da, 3) interdentaria, k

1) Encia marginal. Es aquella que forma una valla circundante
~al cuello de los diemtes, formando en la parte interna de la
misma el llamado intersticio gingival ¢ surco gingival, que
debe de tener en terminos normales una profundidad de 1 a 1.5
nm y de ancho 1 mm. _

" la enc{a marginal microscopicamente presenta un tejido epite~
lial astratificado plano o escamoso, se dice que es un efitex
lio estratificado cuando hay dos o mds.capas de células, y
algunas de las gélulas de la membrana llegan desde el fondo a
la superficie y es escamoso plano cuando las células presen-~
tan una forma de escama. las células de la superficie sufren
una metamorfosis que las transforma en una capa inerte de
queratina que se ve adherida firmemente a las célulaeh vivas
subyacentes de la membrana epitelial. Esta euperficie‘oelu-‘
lar presenfa diferentes grados de queratinizacidén, la cual le
va & proporcionar a la encis los diferentes grédoa de repis-

tencia y elastisidas ( resilencia), también la queratina le
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ayuda a la superficie celular a desempseflar sus funciomes de
inpermeabilidad a las bacterias, es decir, constituye una
1inea de defenza contra las infecciones, protege a las célu-
las de funciones mecdnicas.

Formacién de queratina: la queratina es una proteina fibrosa

correosa y muy resistente a los cambios quinicos, la forma~
cién de queratina no es a base de sintesis de proteinas, si
no a base de una serie transformaciones de otros constituyen
tes celulares en queratina.

Ta ldming propia estd constitulda de tejido conectivo fibro-
80 muy especial, sus fibras de coldféna serencuentran dispue
stas en tres grupos de hacss{ gingido dentales, circular y
transeptales) cuya disposicidn da el soporte para evitar la
separacidn de la enci{a por las fuerzas masticatorias, ademds
pérmite la fijacidn de la encia insertada.

las c¢élulas que forman este tejido epitelial el cusl es avas
cular, toman sus nutrientesa del tejido conectivo através de
la l4mina basal o propia, dicha 1l4fiina une ambos tejidoé. '
Las c¢élulas mds profundas son de una forma més o menos cilin

drica las cuales llegan a constituir la capa bassel, capa

germinativg de la membrana, se dice que es germinativa por-
que muchas veces ocurren mitodis,

El tejido conectivo subyacente al e¢epitepio del surco contie-
ne numerosos linfocitos, células plasmdticas y células ceba-
das que intervienen en los feridmenos inflamatorios e inmuno-
1égicos de defehza.

2) Encia insertada. Es la mds resistente a las fuerzas masti
catorias, sin sufrir deformacidn {resillencia) debido a la
estrecha unidn que tiene con el cemento y hueso alveolar.



subyucente, también de le 1lama encfa cementaria y enela
alveolar. se le puede separar anatdmicamente de la mucosa
que cubre el resto del hueso y que se continda con la mucosa

labial, por la llamada linea mucogingival. Hacia la super- '
ficie interns lingual se continda con el piso de boca (surcg

sublingual), en la parte superior se continmfa con la mucosa
del paladar.

El epitelio de esta encia es estratificado escamoso muy que-
ratinizado, las células de este tejido epitelial se encuen-
tran unidas mds estrechamente por una mayor cantidad de dea-
mogomas que en la otra porcidn de la encia. las células epi-
teliales de la encid insertada tienen su origen especialmen-
te en la capa germinativa ectodermica y endodermica, y en
ocaciones del mesodermo. %a idmina propia es tejido conecti-
vo més demso que la de la encia marginal y se encuentra

menos vascularizado,

3) Encia interdentaria., Ia encontramos situada en las super-

ficies interproximales dentarias, estd formada por tres
porciones, dos de ellas son elevaciones hacia la superficie
vestivular & lingual o palatina repectivemente y se denomins
papilas interdentarias, y la tercera es la zona de depresidn
situada entre ambas papilas y se le llama col o callado, es
una prolongacién de la encia marginal hacia la parte inter-
proximal,

Nota, Bl termino epitelial significa (epi-sobre) que cubre o
que estd por encima, hay epitelio de cubierts por dentro y -
epitelic de revestimiento por fuera.
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PALADAR.

59951219559‘ Embriologicamente existen dos paladar, uno que
es el palaedar primario que forma vnarte del segmento intermaxi
lar y el paladar secundario. La porcidn prineipal del paladar
estd formada por las excrecencias laminares de los procesos
maxilares, estas prolongaciones o crestas palatinas, aparecen
en el embridn a la sexta semana y descienden oblicuamente
hacia ambos lados de la lenguu, siendo la lengua desplazada
hacia abajo, y las crestas palatinas ascienden tomando una pp
siclidén horizontal por arriba de la lengua, posteriormente.
dichas crestas se fusionan para formar de esa manera el pala-
dar secundario. Esta secuencia de formacidn se desarrolla
durante la séptdma semana, y en la octava semana se alinean
en la linea media y hacia adelante se fusionan con el paladar
primario triangalar, formando estas fusiones elagujero incisi
vo entre ambos paladares. Al tiempo en que se fusionan las
prolongaciones palatinas, el tabique nasal crece hacia abajo

¥y se une con las éuperficies céfdlicas del peladar neoformado

Existen dos tipos de paladar: duro y blando.

Pglagar duro: La boca posee un techo resistente'de'tal manersa
que la parte anterior de la lemgua pueda apoyarse contra 61
para mezclar y tragar los alimentos. Tiene como soporte el
tejido conectivo dseo de las apdfisis palatinas de los proces
808 maxileres y huesos palatinos, a los que la mucoss estd
firmemente adherida, de tal manera que la lédmina propia de la
mucosa se continda con el periostio. La mucosa debe estdr fir
memente adherida para que los mivimientos de la lengua no la
desprendan y su epitelio pueda resistir el desgaste.
La regién anterior central tiene cierta cantidaed de tejido
conectivo adiposo y la regidn porterolateral contiene gldndu-
las saliﬁales (palatinas) menores en su grosor.
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Hirioldgicamente el paladar duro tiene un epitelio estratifi-
cado escamoso, con diferentes grados de queratinizacidn, que

es mis importante en la regidn central por la respuesta a los
estimulos mecdnicos,

En la 1linea media se en cuentra @l rafe,a partir de este rufe
salen haces de tejido conectivo que seé irradian hacia afuera,

son mds manifiestos en las primeras épocas de la vida.

‘ Paladar blando: le contimfa en la parte posterior al paladar
duro, es mévil para que al deglutir pueda elevarse y cerrar -
1la nasofaringe ¢vftando que el alimento pase & la nariz. Es
por eso que contiene fibras musculares, debe de’ser bastante
fuerte, lo que exige teneb tejido conectivo didpuesto como
una verdadera aponeurosis. El paladar blando presenta une
gran vascularizacidn, en su grosor presenta gran acumulo glag
dular. Se proyecta hacla atrds en la faringe, por lo tanto la
micosa de su superficle superior forma parte del revestimien-
to de la faringe nasal y la mucosa de su superficie inferior
forma parte del revestimiento de la faringe bucal, el epite-
1lio bucal del paladar es estratificado escamoso no queratini-
zado y el de la superficie nasal es del tipo respiratorio, es
decir, cilindrico seudoestratificado( simple o columnar con
células ciliadas caleiformes mucosas ), estos tipos celulares
forman caypas,

. Su ldmina prOpié en algunos sitios es tejido conectivo fibro-
8o denso, en otros lugares presenta acunulos importantes de
acinos glandulares mucosos,

- Existen un par de pliegues a cada lado que se denoiinan pila-

_res anteriores y posteriores, también son denominados los

/énteriores palatoglosos y los posteriores palkatofaringeos

encontrandose entre ambos pliegﬁes las amlgdalas palatinas,
=28~



1)

2)

Bi

CONCLUSIONES,

El estudio histolérico de tejidos duros y blendos desempefio
un pepel may importente en cirugis bucel, #si como los com=
ponentes celulares oue los form=n.

Tento el nrofesioniste como el estudirnte deben tener cono-
cimiento de 1ls formecidn y funcidn de dichos tejidos, como
es el‘tejido 8seo, el curl cumple funciones histoldégices ¥y
mec#nices muy importpntes‘en lss intervenciones ouirdrgices
buceles, y en cirugis mexilofecirl.

El conociniento de 1lr funcidén de los componentes celulrres
junto con sus crrreteristices histolégices, nos syuderéd =
elegir un tipo de injerto adecuado a le zona histoldgice y

enatémics por opersr, con Tinelidsdes. protésicas sdecundes.
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II, ANATOMIA DE HUESOS MAXILARES, ARTICULACION TEMPOROMANDISE
LAR. MIOLOGIA ( MUSCULOS MASTICADORBS ). NERVIOS, FACIAL Y
TRIGEMINO, ‘

Maxilar inferior - mandibula.

Forma 61 solo le mandibula, clinicemente tiene forma de herra
dura, estd formada por dos partest 1) la forma el cuerpo man-
ditular, 2) estd formada por las dos ramas ascendentes una -
igquierda y otra derecha, |

A continmuacidn se describird anatdmicamente las dos partes
cies dgeas o corticeles , l;s cuales estdn separadas por ung
poroidn de tejido éseo trabéculedo o canceloso ( esponjoso ) ,
donde se forman las apdfisis alveolares. El cuerpo mandibular
con forma de herradura cuya concavidad se halla wvuelta hacia
atrds, presenta dos bordes y dos caras, una anterior y otra -
posterior, los bordes son superior e inferior.

-El borde superior, estd constituido por una porcidn de hueso
esponjoso Gonde se alineean las epdfisis alveolares, las cdalg
8 alojan a las raices dentarias, por conaiguiente las apéfi-
8is anteriores son unirradiculares y las postefioree son bi-
rradioculares ¢ trirradiculares segun sea su posicidn. Dichos
alveolos se disponen o se extienden por debajo o arriba desde
el cuerpo ds los maxilares.

Cads apdfisip alveolar o alveolo me desarrollan durante la
erupcién de los dientes y el crecimiento de las raices de los
érganos denterions Estén constituidas por dos ldminas o corti

cales Speas vestibular, lingual y pslatina respectivamente ,-
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entre las cucles estdn las cavidadeu de los dientes, estas
apéfisis estdn separadas unas de otras por una porcidn de te-
jido 8seo esponjoso llamado tabique interdentario o interradi
cular, en estas aféfisis intefdentarias se insertan los liga-
mentos coronarios de loc dientes. |

Bordé inferior: es la parte mds inferior del cuerpc mandibu-
lar, tiene forma roma y redondiada, presente acada lado de ls
linea media dos depresiones o fosetas, llamadas fosas digds~

tricas, donde se inserta el misculo digdstrico.

Cara anterior; es lisa, presenta en la linea media como,resul
tado de la uni&ﬁ de ambas partes mandibulares a una cresta
vertical llamada sinfisis mentoniana, a su parte inferior mds
prominente se le llama eminencia mentoniana, también presenta
acada lado de la linea media a los agujeros mentonianos por
donde salen los vasos y nervios mentonianos, mds hacia atréds
¥y hacia afuera se encuentra a cada lado del cuerpo dos depre-
siones denominadas lineas oblicuas externas, que se extienden
desde el borde anterior de la rama ascendente hasta el borde
inferior del cugrpo,‘en ellas se insertan los misculos:
triangular de los labios, cuadrado de la barba y cutédneo del
cuello, : '

Cara posterior: lleva cerca de la lines media las apéfisis
geni, en las dos superiores se insetan los misculos genioglo
sos y en las inferiores se insertan los misculos geniohiodeos
en esta misma cara se encuentra la lfnea obliéua interna o
milohiodea, donde se inserta el misculo milohiodeo. Entre las
apéfisis geni ¥y por encima de esta linea se localiza la fosa
sublingual donde se aloja la gldndula sublinguael. Més afuera
y por debajo de la misma linea oblicua externa, se sitda la
fosa submexiler que aloja a la gldndula del mismo nombre,
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Ramas: en nimero de dos derecha e izquierds, tienen doe caras
una interna y otra externa y cuatro bordea, Ambes ramas son
gplanades tranverselmente. Cara externa: su parte inferior es

més rugosa que la superior cerca del dngulo mandibular, ya que
en esa zone se inserta el misculo masetero. Cara internas en

su parte medis, en linea diagonal que va del céndilo hasta el
borde alveolar, seé localiza el orificio superior del conducto
dentario por dende galen los nervios y vasos dentarios infe-
riores, a la miema altura se encuentra la espina de Zpix don-
de ge inserta el ligamento esfenomaxilaxr y forme el borde an-
terior del orificio del conducto dentario. Tento este dborde
como el borde posterior forman el canal milohioideo donde se
alojan el nervio y los vesos del miemo nombre., En su parte -
inferior y superior se encuentran las rugosidades donde gse 15
serta el misculo Pterigoideo interno. Bordes: a) borde ante-
rior, se halla excavado en forma &e canal, sus bordes diver-
gentes se peparan al mivel del borde alveolar, forma el lado
externo de la hendidura vestibulocigomdtice, B) borde poste-
rior es liso y obtuso, tembién me le llama borde parétideo
por su relacién con le giéndula pardtidé, Borde superior: en
este borde se localiza la escotadura sigmoides, limitada en'su
rarte anterior por la apéfisis coronoides y por detrds por el
céndilo. la apéfisis coronoides es de forma triaengular, en -~
ells se inserta el misculo temporal, la escotadura sigmoidea
comunica la regién masetérica con la fosa cigomgtica, dejando
paso al nervio y vesos masetéricos. El cdédndilo de formn elip-
soidal, convexo en las dos direcciones de sus ejesa, ae‘articg
la con la emvidad glenoidea del hueso temporal, en su ouello
se inserta el misculo Pterigoideo externo, Borde inferiort
fornma el dnagulo mandibular donde se inserta el misculo magete
ro, y se contimia con el resto del cuerpo de la mandftula. |
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MAXITAR SUPERIOR.

Tiene una forma cuadrangular, aplanada de afuera a dentro,
Estd formado por las siguientes partes: dos csoras,cuatro bor-
des, cuatro dngulos y una cavidad o seno maxilar.

Cara interna: en su cuarta parte inFferior se encuentra la
apdfisis palatina, su cara superior lisa forma parte del piso
de las fosas nasales, y la cara inferior rugosa forma le bdvg
da palatina. Su borde internc en su parte anterior forma con
el maxilar opuesto la espina masal anterior. E1 bor&e anterior
de la apéfisis palatina,cdédncava por arrida, forma parte del
orificio anterior de las fosas nasales, por detrds de la
espina nasal anterior se localiza el conducto palatino antes
rior por donde pasa el nervio esfenopalatino interno y una
rama de la arteria esfenopalatina., Ia -

apéfisia palatina divide al maxilar en dos porciones una
inferior rugosa cublerte por fibromucosa palatina que forma
la bdveda palatina, la parte superior,presenta en su parte
posterior rugosidades donde se articula la rama vertical del
palatino, mds adelante se ehcuentra el orificio del seno maxi
lar, el cual, em el crédneo articulado que reducido por la
ihterposicidn de las masas laterales del etmoides por arribe,
del cornete inferior por abajo, del unguis por delante y la
rama verticgl dex paldtino por detrds.

Por delante del orificio del semo, se localiza el canal nasal
cuyo borde anterior se halla limitado por la apéfisis ascen-
dente del maxilar superior.

Cera externa: en su cara anterior, por encima del lugar de
implantacidén de loe incisivos se observa, la foseta mirtifor-
me, donde se inserta el misculo del mismo nombre, esta misma
Toseta estd limitada por la eminencia cenina o giba canina,
por atrds y encima de esta eminencia se localiza la apéfidgis
piramidal s~u cara superior u orbitaria es plane y forma par-
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te del p196 de la érbita y lleva un canal anteroposterior
que penetra en la pared con el nombre de conducto suborbita-
rio. En la cara antérior se abre el agujero suborbitario por
donde sale el neryion suborbitario, entee el orificio y la
giba canina se encuentra la fosa canina., De la pared infe-
rior del canal suborbitartio salen unos conductillos, y ter-
minan en los alveolos dentarios del nanino ¥y los incisivos :
los conductos dentarios anteriores, la cara posterior de la
apdfisis piramidal es cdnvexa, por dentro forma parte de la
tuberosidad del maxilar y por fuera a la fosa cigomdtica. =~
Contiene los agujeros dentarius posteriores, por donde'ﬁasan
los nervios dentarios posteriores y las arterias alveolares,
destinadas a las gruesos.malares.,

Bordes: 1) borde anterior, en el se distingien, la parte
anterior de la apéfisis palatina con la espina nasal anterior
mds arriba el orifieio nasal anterior de las fosas nasales, ¥y
mds arriba aldn el borde anterior de la apéfisis ﬁscendente.
2) Borde posterior. Constituye la tuberosidad del maxilar, su
parte superior forma la pareq anterior de la fosa pterigomaxi
lar, ¥ eh su parte alta presenta rugosidades para articularse
con la apdéfisis orbitaria del palatino. En la parte baja se
varticnla con la apdfisis piramidal del palatino ¥y con el bor-

de anterior de la apdfisis pterigoides. Esta articulacién
forma el conducto palatino posterior, por donde pasa el ner-
vio palatino anterior. 3) Borde superior, forma el limite
interno de 1la pared inferior de la drbita, y se articula por
delante con el dnguis, depués con el etmoides y atrds con la
apéfisls orbitaria del palatino., 4) Borde inferior, o borde
alveolar, como su nombre lo indica presenta las aféfisis al-
veolares o dentarias. El vértice perforado de los alveolos
deja paso a su paguete vasculonervioso correspondiente a los
dientes, | -34-



res y dos inferiores. En el #£npulo snterosuperior destecez le
spéficis escendente del mexilsr superior. Su extremidad supe-
rior presents rugosidedes peres erticulerse con ls #péfisis orbé
terie interns del frontel. Le cere interns de ests apdfisis for
mz perte de ls pered externe de les fosss neseles, su cers exte
rns presents le llemade cresta legrimsl, por delente de 1la cre§
te se inserta el misculo elevedor del =le de le neriz y del
lsbio superior.

1) gig}gggg (misculos mesticedores), Los misculos mesticedores
son en nimero de custro e intervienen en los movimientos mandi-
buleres como son, elevacién y leterelidad. Tembién se clasifi-
cen como elevedores y depresores. Es muy importente mencionar e
los misculos mésticedores ye oue desempeflzn un papel muy impor-
tznte en el menejo de las protésis de los mexilsres, sin estos
movimientos no fuers posible el uso de las dentedurss en el
mecénismo de mesticacidn y fonecidén, Ademds en el manejo de tég
nices de cirugie preprotésice se debe de tener conocimiento
exacto de sus inserciones, su funcién y su relecidn anetdmice,
con el objeto de oue les dentsdures protésicss tengsn un buen
funcionamiento, tento mesticetorio como estético en le boca del
paciente, sdemds se deben de conocer muy bien pare no cometer
errores ouirdrsicos de velor clinico oue perjudicuen 2l pecien-
te. a)iiiculo temporal: ocupe lz fose temporsl, se extiende en
forme 8e ebznico, cuyo vértice se dirige hecie la epéfisis coro
noides de ls mendfibula. ”
Inserciones: en le linea curvs temporsl inferior, en la fose
temporsl, en le cers profunde temporel, y mediente un hez en la
cere interns del arco cigomftico, Inferiormente, sus fibres for
men un tenddén cue se inserta en le epbfisis coronoides.

Accidn: eleve y dirige hecir sotrds le mendibuls, ls elevacidn
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de la mandfbule permite oue 61 paciente reamlice con las protési
8 la oclusién, deglucidén del bolo alimenticio y masticscidn.
Permite movimientos protrucivos y retrucivos, toambién permite -
el deslizamiento:de los dientes (oclusidn excentrica de les
dentadurss).

Inervecién: ramos del maxiler inferior ( nervios temporsles pro
fundos).

b) Misculo masetero: Estf formasdo por dos haces, uno superfi-

c¢isl y otro profundo, se extiende desde la gpéfisis cigomidtice,
haste la cara externs del $ngulo mandibuler,

Inserciones: El haz superfici~l se inserte suﬁeriormente sobre
los dos tercios rsnteriores del borde inferior del arco cigométi
co, inferiormente en el Zngulo del mexiler inferior y sobre 1
care externs. de éste, El haz pfofundo se inserts por arribes en
¢l borde inferior y tembién en la cers interns de la zpdéfisis
cigomdtice, inferiormente se insertez en le czre externs de ls
ramz ascendente, en les rugosidades del Z£ngulo mendfbuler.

Accidén: Fleve el mexiler inferior.

Inervaciones: Por ramos del maxiler inferior.

¢) Idsculo Pherigoideo internos Este misculo comienzs en la zpd

fisis pterigoides y termina en le porcidn interna del #ngulo .-
mendibuler. Inserciones: en 1z cere interns del sles externa de

la apdfisisf pterigoides, en el fondo de I» foss pterigoides, en
la epéfisis piramidel del peletino. Inferiormente en el tercio

inferior de la remz gscendente, en la poreidén interne del éngu-
1o mandibular.

Su accidén es : elever el maxiler inferior.

Inervecién: por remos del mexilar inferior.

d) Misculo Pterigoideo externo: se extiende desde la apéfisis -
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d) miscule Pterigoideo externo: se extienée deade la apdfisis al
cuello del cdéndile mendibular, se halla dividido en dog hages, -
une superior o esfencidal y otre inferior o pterigoidees.
Inserciones. Bl haz superior se inserta en la superficie cuadri-
1édtera del ale mayor del esfencides, la cual constituye la béve-
da de la foea cigomdtica, as{ como an la cresta esfenotemporal.-
El haz inferior se fija sobre la cars exterma del ala externa de
la apdéfisis pterigoides, Las fibras de ambos hazes convergen ha-
cia fuera y se insertan, en la parte interna del cuelles del cén-
dile, en la cdpsula articular y en la porcidn correspondiente =
del meniscoe interarticular. Accién: movimientos de diducecién y
preyecoeidén hacia delante, de la mand{tula. La contraccién de am~
bes pterigoideos externos produce movinientes de preoyeceidn, - -
( contraceién simulténen ). Si se contraen aisladamente el maxi-
lar Qjecuta movimientes lateraleg; cuando estom movimientos son
slternatives y répides, se llaman de diduccidén, estos movimien--
tos son muy importantes en el uss de las dentaduras, ya que son
los principales en la mesticacién, Inervaci6n:'ramos’del naxiesw
lar 1nfer16r, ramos nervioses del bucal, Concluyends, los movi-
mientes de estos mizcules son muy importantes en la iealizacién
de 1a masticacién y en el uso correcte de las protesis en los ma
xilares, 2) Nervios y vasos sanguineos: facial y trigémine. Es
de suma importancia mencionar y conocer el trayecto correcte de
estos nerviom ya que son los que dan sensibilidad y movilidad ==
tante a la cavidad bucal como al reste de la musculstura facial,
su conocimiento es escencial en la préctica diaria. y especial-‘
mente en intervencienes quirirgicas bucales, ya que cualquier Lg

sién por pequefia que ser, puede provecar grandes problemas de va

lor clinico, como sen, paralisis de Bell, falta de sensibilidad,
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neuralgias, etc. Unicamente se mencionard al nervie moter y sensi
tive, y por razones obvias de entendimiento, se mencionard a gran-
des razgos. Trigémine: (mixte), integrado por una porcidn motora -
de menor tamafie y una porcién sengitiva de mayor temafie comprendi-
da en el Ganglio de Gasser, aque ocupa la porcién trigeminal:(fosa

del ganglieo de Gasser), Posee dos erfgenems, une real situado en la
cara anterosuperior de la porcién petrosa del huese temporal, en el
tercio interne de esta cara, en la fosa temporal. Y el origen apa

rente

Ba el piso de la fosa cerebral medism. Del Ganglieo de Gasser se =
.deapranden las tres grandes ramas de este nervie: 1) nervie oftél«
mice, 2) nervie maxilar superior, 3) nervio mandibulare 1) El ner-
vie oftdlmico, sensitive, se introduce en la érbita a través de la
hendidura esfenoidal, y una vez en ella se ramifica, en tres ramas
a)nervioe 1a¢rtna1; da ramas a la conjuntiva ocular, inerva una pe-
quefia ,ena de pisl en el dngule externo del ojo y la glédndula la=-
grimal, b) Nervio nasociliar, inerva la mucosa de la porcidn antew
rosuperior de las fosas nasales la piel del dorso de la nariz, y =-
la del dngule interno del oje 3) Nervie frental, corre por debajo
del techo de la érbita dividiendese en externo e interno, que iner
va la piel del parpade superior; regién frontal y euero cabslludo.
2) Nervio maxilar superior. Es sumamente senaitivn, atraviesa el -
agujere redondo mayor, para luege penstrar en la fosa pterigomaxi~
lar, donde se divide en 1) nervio orbitario, entra a 1la érbita por
la hendidura esfenbmnxilar, 2) ramas nasales posteriores, une de -
ellas es ol nervie nasopalatino, 3) Nervio‘palatino anterior, atra
viesa el conducto palatino poaterior, 4) nervieo infraofbitario, es

una centinuacién del nervie maxilar superier, Después de atrave--
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sar la hendidura esfenomaxilar, corre en el pise de la érbita for
mando los nervios alveolares del maxilar superior y de la ehcia,
para luego salir atravée del agujero infraorbitario y dar remas é
la piel situada entre la hendidura palpabral y las ventanas nasa-
les. ‘3) Nervio mandibular, Es un nervie mixto cen predominancia
sengitiva. Sals del agujere oval y llega a la fesa infratemporal
dande ramas & les misculos masticaderes, y al nervie bucal locali
zade por debajo del miscule bucinador (cara externa), al cual atra
vissa con ramas que inervan encia y la zena esmprendida entre el-
segundo molar y segunde premolar. Luego el nervie mandibular se
divide en 1) nervio auriculotemporal, localizade por dentre del -
cuelle del céndile inferier; 2) nervie lingual, se dirige haocis -
abaje entre la rama ascendents y el pterigeideo interne, Aobde -
abajo penetre a la lengua ¢ inerva su porcién corporal, 3) nervie
alveolar inferier. Corre pegado arl nervie lingual por detrds, des
pués se introduce en el conducto dental inferier para dar remas -
& la dentadura y encfa del maxilar inferior. El nervio mentonia~
ne es una fama colateral, para inervar la piel dsl labio inferior
y del mentén. Sale del agujere del mismo noembre. Nervie facial.—
Bl nervio fecial es prdcticamente motor, aunque también se le lla
me nervio mixte. Su raiz motora se localiza en la pretuberancia
anular, la rafiz sensitiva se origina en el ganglio geniculado si-
tuado en el trsyecto.del propio nervie. Sus fibras moto;as iner-
van les misculos de la expresién facial parte del créneo, algunos
misculos del cuelle, gldndulan submaxilares y sublinguales, Sus
fibras sensitivas se distribuyen en los dos tercios anteriores de
la lengua y del sido nmedie,
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3) Articulacidn temporo mandibular.

Embriologfa: su desarrollo es relativamente tardio, el desarrg
1lo comiendé en la septima semana, a la articulacidn de la
mandibula le falta cartilago de crecimiento condfleo, las cavi
dades de la articulacidn, el tejido sinoviéal y la capsula de
la articulacidén, En esta semana prenatal ambas partes éseas no
presentan todavia contacto articular. Durante la 72 semana el
misculo pterigoideo interno se inserta en el ramus mandibular.
La zona del cartilago de MecKel se convierte en el martillo, -
es un rasgo constante incluyendo los fetos , la insercidn del
esbozo distal del martillo constituye a la formacidn de la
parte media del disco articular.

Todas las estructuras que han de formar la articulacidn en
esta etapa son condensaciones mesenquimatosas (superficie art}
cular), paulatinamente.se transforman en tedido fibroso.
Durante la 12a semana, el cartilago de crecimiento aparece y

se inicia la formacidn de una superficie articular hemisférica.

En la 13a semana el condilo se desplazan hacia arriba junto
con el disco contactande en el hueso temporal. A partir de
esto se desarrollan las cavidédes de la articulacidn con 1la
formacidn del espacio inferior, para que el disco quede en su
completa compresidn entre la cavidad glenoidea y el cdédndilo,
el disco toma su vascularizacidn por las ramas terminales de la
arteria carétida externa, posteriormente a la compregidn se
vuelve avascular. En este momento ya se observa una condensa-
cidén celular de la articulacidén que une a la mandfibuls con la
cavidad glenoideg del hueso temporal. '

A la 7ba semana todos los elementios de ATH estdn presentes.
‘excepto la eminencia articular. Bl cartilago de KecKel se ex-
tiende por le fisura de %laser. Fn la 3la semsna ya se ha

transTormado en ligamento esfenomandibular.
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En la semana 39 la osificacidén continda hasta el punte donde el
ligamento se une aparentemente en el ala del esfenoides, el li-
gamente puede insertarse en el surcoe petrotimpdnico. ANATOMIA.-
Ee una artulacién fina y cempleja, enstémicamente se llama gin-
glime-artroidal o sinovial compuesta. Bicond{less. Ia parte -
mendibular se articule cen el ordneo através de la cdpsula, mus
cules, 1igamento§ y otros tejidos blandos, Las partes éseas --
que forman esta articulacién son la cavidad glenoidea del tempo
ral (parte escamosa) y el céndile wandibular, la articulacién -
estd separada por el disce articular entre las partes Sseas. El
disce articular subdivide el espacie de la artioulacién origi--
nando dos espacios sinoviales. Bl cuelle del céndilo mandibu--
lar donde se inserta el miscule pterigoidee externo entra en la
articulacidn, el céndile del temporal se haya censtituide por -
1a rafgz tranaversal de la apéfisis cigomdtica. la cavidad gle-
noided estd dividida en dos partes, una anterier articular y --
otra posterior que forma la pared antefior del cenducte audi ti
ve ext., la articulacién ne estd unida, si ne adaptada por el --
menisce interarticular, cuande el menisco no se halla perforade
la articulscién estd dividida en des, pertaders de dos sinovia-
les independientes, los medios de unién sen: una cdpsula artie
cular, dos ligamentos intrinsecos y ires ligamentos auxiliares
extrinsecos. ILa ocdpsula articular, se inserta per delante con
la rafz transversal de la apéfisis cigomdtica, por detrds con -
la cisura de Glaser, per dentro gon la espina del esfenoides. -
Porma des sineviales una suprameniscel y otre inframeniscal, es
tas sinoviales lubrican la artioculacién con el lfquido sinovial
formado per glucoproteinas. los ligamentes sen:ligamento lateral
ext., se inserta en el tubérculo cigomdtice, en la rafz longituw:
dinal, después desciende y se inserta en el ocuello del cdndile,
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interno, se inserta por fuera de la base de la espina del esfe-
noides, después desciende y se ingerta en lea porcidn posteroin-
terna del cuello del cdndilo. Ligamentos auxiliares: esfenomaxi
lar, estilomaxilar y pterigomaxilar. El esfenomaxilar se inser-
ta en la porcidén externa de la espina del esfenoides, en la cisu
ra de Glaser, después desciende y se inserta en el borde poste~
rior de la espina de Spix. El ligamento estilomaxilar, por arri
ba se inserta en el vertice de la apéfisis estiloides y por aba
jo en el borde posterior de la ramas ascendente mandibular. Ligau
mento pterigomaxilar, se inserta esta aponeurosis en el ala in-
terna. de la apéfisis pterigoides y en la parte posterior del re
borde alveolar del maxilar inferior. Movimientos. Los movimien=~
tos realizados por la articulacién son de tipo ligementoso y ~-
muscular, los cuales son importantes en los movimientos mandibu
lates y en el uso adecuado de las p§6tesis (dentaduras). la ar-
ticulacidén funciona simultdneamente y sus movimientos son de ~-
abatimiento y de elevacidn, del primero el ment6nvse dirige ha-
cias abajo y hacia atrds, en el abatimiento la mandibula hace un
deslizamiento y rotacién. Los misculos abatidores son: vientre
anterior del digdstrico, el milohioideo y el geniohioideo. El -
movimiento de elevacién alcanza su méximo cuando se encuentran
los arcos dentapios, intervienen los misculos temporales, mase-
teros y pterigoideo intermo los cuales desarrollan una fuerza -
de 300 libras,'inervados por ramos del maxilar inferior.'Los'mg
vimientos de propulsidén y retropulsién se efectdan en la articg'
lacién meniscotemporal, el menisco y el’c6ndilo se deslizan de-
atrds adelante; intervienen los misculos pterigoideos extermos,
e interno y masetero. Movimientos de diduccién y lateralidad, -
se mueven las dos articulaciones alternativamente, intervienen
los pterigoideos éxternos»contrayéndose alternadamente.(3) La -
combinacidn de los @ovimientos de abatimiento, elevacidén y didue

cién realiza el movimiento de cicunduccién que permite el frota



miento de los arcos denterios, consiguiendo la trituracidn de -
los elimoentos, walldo para las protesis, Todos estos movimien-
tos ya han sido mencionados , en lz funcidn de los misculos maB
ticadores. INERVACION: por ramas que emvia la rams maxiler del
trigémino, por ramas del nervio maseterico anteriormente, y en
le perte posterior nor remss del aervic zuriculotemnorel. los -
cartilagos artioulares y la porcidn central del memnisco no con-
tienen nervios.

Patologiat dolorosa, subluxacidm, luxescidn., Artritis y sindrome
doloroso de 1lm ATM y miofacial. Es una-afeccién en la cual el
dolor se presenta on la articulacidén temporomandibular o en los
misculos masticadores, o en sus ligamentos. Es un dolor difuso,
que se puede localigar palpabdd> cuidadosamente los misculos y
la articulacién, ocon el objeto de localizar el punto exacto de
mayor sensibilidad, Es un dolor que tieme la caracterfstica de
irrediarse a cualquier punto de la cara o del erdneo, hasta se
ruede llegar ha cometer extracciones dentarias indevidas, Hay -
dos posibilidedes de su localizecidn, une en la articulmecidn -
temporomandibuler y en su cdpsula, otra que el dolor puede eg-
tér originado en los miasculos j ligamentos, Cuando el dolor eatd
localizado en la ATM y su cédpsula, se presents un estado infle-
matorio , tanto ésta como en la cépsula, estado donde a la en-
fermeded se le llama artritis. Sus causas pueden ser: traumatig
mos articuleres ( osteocartritis ), o una enfermeded sistemice
del colageno ( artritis reumatoidea ), la cusl produce. cambios
dentro de 1s articulacién, El tratamiento de la articulacién
afectada es por, &) inyeccidén intraarticular de estercides dura
nte la fese aguda, pars disminuir la lesion del colageno, b) y
pers mitigar el dolor se recomienda algin analgésico como la -
aspirina,... ' |

-43-



y c)olivio del coneuno » del enfuerzo sriticulrr. 1060 el <rote-
miciito tretref de rlivier ¢l czfuervo y 1lr $encidn rriiculer.
Rodiocldrsicrmente ve observen slterrciones snrtdiniers en el ¢én-

dilo ¥ fosr nrndfbul-r. 1) Dolor locclizecdo: en el minculo y en

———

lirzmento, cstos dolores se clesificen como sfindroumes dolorosos
miofrcirlec. Curndo los mésculos y ligementos son sometidos o =
trobs jos bruscos y cxcesivos, o deofedos por elgdn treundtismo,
los trebmjos bruscos pueden ser rechinmmiento de los dientes, -
hiperextens=idén como sucede cn 1la ehertures mdxime, ugo excesivo
del mecfnismo mesticatorio, ete. Todes estas ccciones ﬁroducen
microtrrumftismos 6 pcumulacién de met#bolitos provocendo cue el
misculo o el ligemento llegue e un espasmo protector, si el esti
mulo continde se puede producir un ciclo de sutoperpetuacién(l)
después de cesndo el estimulo originario, formendo una excite-
cidn del srco reflejo ouc hard continuar el espzcmo desencade-~
nando dolores intensos oue pueden ser irrsdiasdos. Lss medidas -
terepéutices deben tener: o) identificacidén de les ceusezs del
esposmo, suprimirlo si continﬂa actuando, b) usos de méitodos ~
psicoldgicos y fermacoldgicos para mejorsr el espmsmo e interru
mnir el srco reflejo, el curl est# elevado durnnte 1r snesieded
es deecir rue el espromo podrd ocurrir con pecuefios estimulos(l)
Otro m¢todo terrpbutico es el uso de c¢rlor seco o humedo con ne
srje, prro relsjer los misculos. 2) Ia_subluxrcidn, (5)- Yiper-
motilided de 1la csbeza del céndilo, con desplazamiento rnterior
(crticulacidn lexa). Ir dislocscién de la cabezs del céndilo
estd en pésicidn r~nterior y superior con respecto 2 le eminen-
cin rrticulsr corresnondiente, existe un defecto probpble de
los ligementos cuve limiten la movilided, ocrcionsdos por pecrue-
fos treumftisinos renetidos, por hiperectivided del misculo pte-
rigoideo externo, Il chegouido o ruido se le stribuye » una in-

coordinecidén misculer del misculo pterigoideo externo., Zots dis
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funcidén estf engrensds intensemente en el funcionsmiento neuro
muscular incoordinado. En le subluxacién y en le luxacién le
hiperzctivided del pterigoideo externo pruduce un movimiento -

snormal y el dolor presente se debe =1 espesmo misculer.
En 1lr dislocecidn, el misculo pterifoideo externo, mentiene a-

1s ccbens del céndilo en uns posicidn fije por detrds de le

eminencie., Su tratamiento consiste en romper el espssmo forsen
¢o el movimiento mand{bulazr hecis obg jo y ligersmente hacie -
#trés, si el dolor es intenso se splics anestesia locel en le
cevided erticuler ( atrevés de le piel) pare blogueer la condu
ccidén nerviosz de les inserciones del pterigoideo interno, co-
mo ¥ltimo recurso se userd ls condilectomia. (5). 3) ngggiégz
se define como un desplezamiento de les superficies‘articula-
res oque formen le erticulecidén temporomsndibular, el desplaza-
miento se debe & un defecto probsble de los ligamentos cue li-
miten la movilidad, o por une hipersctividad del misculo pteri
. goideo externo desencasdenzndo un espesmo. Etiologfa, puede ser
congénita o adeuirids, o por trzumdtismo. 4) Anouilosiss Anu-
der, adherir. Ios movimientos mendibuleres se ven sbolidos &
consecuenciz de lz soldedurs enormel de les superficies dsees
oue componen ls ATH, puede ser producida por frectures mel trg
tadas o no tratades, ests enfermeded y las ys mencionsdas ante
ridrmente ocaecionsn grondes problemss en les intervenciones
cuirdrgices, yez oue los pzcientes oue le psdecen son melos can’
did=%o0s pere los tresitsmientos quirmirgicos y odontoldzicos, y
edemfs sus movimientos excursivos mendibuleres dursnte le mes-
ticacidn y fonecidn estén limitedos.

Estes enfermedsdes junto con sus consecuenciess repercuten di-
rectamente en les dentrdures protésicss, es fecir, impiden el
buen funcionamiento de les protésis en el sisteme gnatolégico,

provocendo graves problemes de selud pars el peclente.
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CONCIUSIORES.

1) Cuando se conoce anstémicsmente lz zons de intervencidn oui-
rirgica se podrdn descubrir ciertes enfermedodes, esnormalides

des enstdémices y funcionales, en un paciente,

2) El conocimiento de lz esnatomis de 1ls zons por opersr €s un
elemento neceserio y bésico pars el éxito de toda operzcidn
bucal, sin él1 tods intervencidn ouirdrgice podrid tener un
80 4 90% de fracaso.,

3) Bs por eso oue el profesionista y el estudiznte tienen el -

deber de conocer su csmpo operatorio y relzciones anstémicss
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III. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONBS PARA ERECTUAR LA
CIRUGIA,

Indicacioneat desde el punto de viste clinico la cirugis pre-

protesica estd indicada en todas las personas qué se encuen-
tran en condiciones médicas normales, ea decir, que : . estén
medicamente sanos., Que el paciente no presente enfermedad que
impida la realizacidén de la cirugfa, 'y lo que es mds importen
te que no pbtnga en peligro la vida del paciente. Estas enfer-
medades pueden aser cardiorespiretorias, diabetes sacarina,
discraciss sanguineas, etc. Si el paciente llega ha presentar
cualouier enfermedad y la cirugfa debe llewarse acasbo, en =
éste caso la enfermedad, (paciente) debe de estédr bajo cons
fgol médico, -realizando estudios clinicos y tratamiento de la
enfermedad antes y despuds de la intervencidn quirirgica. '
Contraindicaciones: este punto es el de mayor importancia en

la realigacién de la ocirugfa bucal, ya que son las que dan -
mayores problemas de valor clinico y ponen en peligro la vida
del paciente, Unicamente se mencionardn algunas enfermedades

con las que se puede encontrar con mds frecuencia éI Cirujeno
Dentista y 61 Cirujano Bucal, en la préctica diaria.

a) Disbetes sacarina: trastorno metdbolico que me caracterisza
por un sumento de la formaeidn de la glucoss en el drganismo
¥ mayor proporcidn de ésta en la sangre, sus cﬁracteristicaa
clinicas son, glucosuria, polifagia y polidipsia (ingestidn -
abundsnte de 1liquidos). Es ocacionada por una deficiencia
insulinica, provocada por una atrofia de las células Betta de
los 1sloiea de Iangharhaps dél péncreas, las cuales segregan
esta hormona, con una hiperproduccidn simultdnee Qe glucosa -

en el higado. Nota: No se debe tratar al pamciente disbético
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no controledo, su estado de salud lo convierte en un mal can-
didato para tolerar ¢l stress dental, sumentando la glucemia'
y propensidn a ascidosis diebética y coma insulinico (22), .=
Ademds los pacientes no controlados son altamente propensos a
lag hemorragias e infecciones en cirugfa, por pequefia que sen.
Rl diabdtico grave no puede controlerse fécilmente con el uso
de sustitutos de insulina como el Diabinese bucal. Si el en-
fermo se encuentra tomando uno de los agentes hipoglucemicos
bucales 8 1la enfermedad se estd controlando solo con diets, 1
la disbetes no es grave. (22).

En el diabético, goneralmente se observa una notoris tenden-
cia a la arteriosclerosis (engrozamiepto y endurecimiento de
las paredes internas de las arterims), esté o no controlado
el paciente., Je debe de interroger al paciente en relacidén -
con poaibleé sintomes de insuficiencia cardieca y angina de
pecho,

b) Hipertiroidismos aumento en la produccidn de las hormonas
tiroideas, que ocaclona trastornos cardiacos y nerviosos. Si
existen antecedentes de hipertiroidiemo, el Odontologo debe
pensar en lea posibilidad.de gue halla padecimiento cardfaco y
angina de pecho. Bl paciente moderadamente grave sufre de ta-
quicardia, sudoracidn, cefaleas y manifestaciones nerviosas
que lo convierten en un mal candidato para la cirugia 6 para
cualguisr tratamiento odontoldgico.

c¢) Hipotiroidiamot: peguefla 1nsufiéiencia tiroidea que se tra-
" duce por las formas frustrades del mixedema (mubosidad; tume-
faceidn), debide & una insuficiencia funcional 6 atrofia de 1
la gléndula tiroides., Caracterigada por una infiltrécidn- de
los tejidos que da al paciente un aspecto de inflado, piel -

palide de cera.
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d) Insuficiencia suprarrenal: debe suponerse la poasibilided de
insuficiencia suprarrensl en un paciente que ha tomsdo o estéd
tomando algin agente corticosuprarrenal (cortisona, hidrocort}
sona), en los Wltimoe afios ¢ meses, lo cual puede producir cho
gue irreversible con gstress de orden monor, como el provocado
ocon la inyeccidén de un anestésico local o una extraccidn den-
tal simple. Es por eso que se debe de tener mucho culdado para
detaectar este tipo de enfermedad, o en caso contreria tener
cuidaedo con el paciente controledo,

e) Insuficiencia cardfaces (descompensacidén cardiaca), esta -
enfermedad conetifuye uno de los riesgos mds comunes en'un ra-
ciente tratado en el consultorio dental, su sintoma principsal
es la disnea o dificultad pars r2spirer, el segundo y mds im-
portante es el edema que se inicia en los tobillos.

Bs importante que el Dentista formule uns serie de preguntas.
con relacién a los sintomas ya mencionados , para establecer
un diagnostico precisa, (22).

f) Angina de pecho: se conoce tambidn como dolor cerdiaco- paro
xistico y como sindrome anginoso, El paciente presentas un
“rieago mayor gue el de un paciente con ineuficiencia cardisca,.
El ataque puede hacerse irreversible, evolucionando a trombo-
sis coronaria y posiblemente la muerte. .

El‘paciente proporciona datos de ataques recurrentes de dolor
subesternal, que varia de leve a intenso. El dolor se puede
irradiar gl hombro o brazo igquierdo, presipitado por un es<. -
fuerzo 6 exitacidn y se élivia poxr medio de reposo., Generalmen
te el paciente toma nitroglicerina para mitigar el dolor, B
Antes de intervenir al paciente odontologicamente es necesario



y recomendable consultar a su médico.

g) Hipertensidnt cuando en el espadiente preliminar se muestra
antecedentea de hipertensidn, debe investigarse la existencis
de insuficiencia cardiaca y angina de pecho, Bate tipo de
paciente cuando presentan una anormelidad, emplezan con un
aetague, ya que el 65% de los hipertensos mueren de enfermedad
cardiaca, En el espediente de vigilencie se formulan algunas
preguntas al paclente, teles como: ¢ ha presentado epimodios -

trensitorios de sfncoper dificulted para hablaer, parestesia o

paralisis de algina exfremddad. Estos episodios representen
insuficiencia cerebrel temporal en el paciente, Una historia
detallade puede descubrir el hecho real de que el paciente =~
haye tenido un staque en el pasado. NOTAt se debe de tener cu&
dado el atender al pa¢ciente hipertenso, se recomienda consul-
tar con su médico, si el estado fisico del paciente es dudoso,
81 el paciente tuvo un episodioc no se debe de precticarse nin-
gin tratamiento dental electivo por lo menos seis meses des-
‘pués, Se recomienda la sedacidn con mucho euidado, no llevar -
‘2l paciente a un estado de somnolencia de depresién extrems,
ya gue se puede deprimir la circulacidn cerebmal inicigndoge -
una trombosis cerebral. (22).

h) Hiperparatirdidiemoz la paratiroides tiene una accidn de
caloio-reguladora. En el hombre da origen a la osteitis genera
lizade fibrose quistica 6 enfermedad de RecKlinghausen, carsc-
terizada por alteraciones dseas: descalcificacidn, formacién
de cavidades que recuerdan 1og quistes, reabsorcidn del teJido
6seo de les trabéculas y del cuerpo del hueso, los cuales eoﬁ
reemplazados por tejido fibroso, en esta enfermeded son muy -
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frecuentes lps frocturss espontdnéss en los maxilares,

Por los daflos que ocaciona esta enfermedad en los huesos, -
ostd contraindiceda en cirugia preprotesica.

Con un examen rediogréfico y una exploracidén bucel adecumda es
fdcil de esteblecer un buen diagnostico de la enfermedad. Otra
de las contraindicacionea es la porcidn dsea insuficiente, es
decir, que no hay la sufioiente cantidad de hueso en los maxilg
res para poder reinsertar los misculos, los ligamentos, mucosa
bucal, en la realigecidén de una intervencidn quirdrgice bueal

del tipo de vestibuloplastia, etc.
: r
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CONCIUSIONES.

1) Es muy importsnte cue el 6dontoldgo formulé uns evalus-
cidén clinica de cada uno de sus pecientes como prrte del
tratemiento odontoldgico, con el proposito de descubrir -
curlaruier snormelidad en lz sslud del poaciente y cue ede-
més pongo en peligro su vids durente el tretzmiento.

2) Es obligecidn y vor étice profesionzl del Oper?do; cono-
cer les contraindicaciones o enfermedzdes junto con sus
conplicaciones sntes de intervenir cuirdrgiczmente g sus
pvzcientes, de lo contrerio todes operscidn vodris fracassr
complicando le s2lud del peciente,

3) Tode enfermedrd cerdiovesculer no dicgnosticsdes sntes de
la ovperzcién desenceadensré une alterscidn en el esteodo
de szlud del p?ciente,debidd a lz infiltreeidn del anesté

sico o por el Stres.
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IN. SELECCION DE ANESTESIA PARA LA RELLIZACION LE Li CIRUGIA
PREPROTESICA.,

En este canitulo se hablaré un poco mhs de los anestésicos loca
les empleados en ciruvugia nreproteaica, cue de la anecstesia gene
ral, Antes de mencroner los snestésicos locales busicos en tra-
tamientos odontoldgicos y en curugia bucal, s¢ hablaréd brevemen
te de la anestesia: composucidn, modo de accibn de los anestési
cos locales, y propiedades farmacoldgicas. Composicidn, todos »
los anestésicos locales son s:les de sustancias bAsicas. El me-
canismo de accidn se define como un fénomeno de superficie, la
solucidn snestésica tiene una superficie libre con iones de car
ga positiva, los cuales son absorbidos por las fibras y termina
ciones nerviosas con curga negative, es decir, los iones nositi-
vos son obsorvidos por el tejido nervioso y de esta maneras los
anestésicos blocuean la conduccidn y el impulso nervioso, Las
propiedades farmacolbgicas son muy importantes, ya gque son 1las
ove determinzn el tipo de anestésico utilizando en curugia bucal
(22). Las propiedazdaes son las siquientes: 1) duracién, pues ser
unaoventaja en intervenciones prolongalas, pero puede ser incon
veniente el mismo wnestésico \itilize#do en operaciones sencillas
2) Periodo de latencia corto, 3) Iuracidn adecueda al tipo de in
tervencibn, 4) compstibilided con vasopresores, 5) difusibn con-
veniente, 6) estabilidad de las soluciones, T) baja toxicidad -
sistémica, 8) alta iciéencia Ge snestesia satisfactoria, Estas
propiedades van altamente relacionsdas con el estado de selud =
del pasiente y al tipo de intervencién'quirﬁrgica. Quimica Gel
enestésico: estos anestésicos sintéticos se clmsifican en: los
oue .estén ligados a un éster y los que estén ligados a una ami
da, como son lidocafina (Xilocina), mepivacaina (carbocaina),

Prilocaina (citanest), Estes en soluciones para.
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inyeccién se proporcionan como sal dec clorhidrato y en forme de
pomada, contienen 1a forma de emina libre. Estos anestésicos,s
son usados segin las necesidades del operador o las del pacient
tes. BEn terminos g:nerales todos loc anestésicos oue pertenecen
al grupo de las aminas, vueden ser utilizados en pacientes que
son tratados odontologicamenfe, en vn paciente medicamente sano
ove no pre-ente problemas con la anestesia, se le puede aplicar
cualquiera de los tres anestésicos loceles ya mencionados, usan
do o0 no vasocostrictores, como ls adrenalina que dismimiye la -
(?2) absorcidn del anestésico local, prolongando la duracidn de
la accidn y reduce el peligro de toxicidad sistemica,'también'
funciona como vasoailatador veriferico. Estos trea anestésicos
en un vaciente gue no presenta ansiedad y bemor presentan un -
éxito en la técnica unestésica, Tanto Xylocafca como Citanest
29 presentan ningsin problema en pacientes sanos, tienen zlta -
insidenc{a de anestesia satisfactoria, corto periodo de laten-
cia y buen: profundida. Tambiénfuncionan satisfactorimente en
pacientes con problenas cardiovasculares, esto se logra haciepn
do buen uso de estos snestésicos, como el Citanest rue tiene -
menos tendencia a acumularse en el Srganismo, ¥y menos influen-
ciz sobre la presién srterial y sobre la respiracibén (vias fe-
res superiores), su grado de toxicidad agude es bzjo, un 60% -
menos ~rue le Tylocaina. (3). Tanto.Iylocaina como Cifenest,a&-
ministrados QF vacientes con problemxs cardiovasculares se pue
den aplicar con o sin solucién vasocostrictora ( aminas aromé--
ticas: epinefrina, norepinefrina) o bién del grupo polipépti-
dos: vasopresin, octapresin, angiotensin, siempre y cuando se
tomen las medidas clinicas necesarias, con ek objeto de no -
alterar el estado del paciente y cesencadenar una reaccidn -
anormal aue ponga en peligro la vida cel paciente. Ya ocue -

éstan arogas cuendo entran en el torrente sanguineo,

54~



tienen accidén sobre el sistema nervioso central y principalmen-
te sobre el aparato cardiovascular.

El yasoconstrictor que lleva generalmente le solucidn bloqueado
ra disminuye la absorcidn y por lo tanto mejora la tolerancia.
clinica del paciente. Esto es importante en Odontolorisidedde

la regidén operatoria es ricamente vascularizada.

La alta incidencia de anestesia satisfactoria es un requisito
bdsico para una prédctica quirdrgica y en Odontologia en general.
Lz droga debe ser tan efectiva que confiera anestesia srofunda
a todos los pacientes,usando la misma dosis. Tanto Citanest como

Xylocalna reunen satisfactorimente estas prépiedsdes. (4).

Pero el anestésico ldcal de mejor eleccién en cirugia, parz pas=
cientes con problemas cardiovasculares. (controlados medicamente)
es Citanest, ya que tiene menos tendencia a acumularse en el

6rgahismo, menos influencia sobre la presién arterisl y sobre la

repiracidn, su grado de toxicidad es menor. los sigmos vitales

del paciente con Citanest, no se alteral 8 no sufren alteracidn
“de valor clinico durante la intervencidn. Los aumentos en la
frecuencia cardiaca son menos pronunciados con Citanest que con
Xylocaina, es mejor tolerado tanto por el paciente enfermo como
por el sano., (4) (Astrom y Persson),
la anestesia general en Odontologia, se aplica por vis intraveng
sa o por inhalacidn con oxigeno ¥y oxido nitroso, con el equipo y
personal médico capacitade. Concluyendo, todos los ‘anestésicos
del;grupo‘amina son los de eleccidén en cirugia bucal, ya que reu.
nen las cualidades necesarias y regueridas por el Operadof Yy
especialmente por el paciente. la téenica de anestesia dependerd

del tipo de cirugfe que se deses realizar en la cavidad bucal.
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CONCLUSIONRES..

1} Los tipos de snestésicos locsles junto con sus componenies
vasopresores mencionedos en el capitulo correspondiente,
hen dedo resultedos setisfactorios en 1e préctice odontolg
gica. Con su syuda el profesioniste hs superado problemss
més graves de intolersnciz por parte del baciente, disminu
yendo sctuslmente 1la jicidencis de intolerancia.

?) Por las proviedades y carzcteristicas farmscoldgices de -
estos znestésicos locales el cirujeno bucel y el Odontolo-~
20 genersl hen tenido me jor eleccidn de anestesis en sﬁ -

préctica dieria.

3) las propiedzdes faormacoldégicrs de estos fArmecos son muy
importantes, norcue determingn el tipo de snestésico hr -~
utilizer ¥ de ellss puede denender el éxito de lz opera=i

cidn.
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V. PECNICAD PARA EFECTUAR LA CIRUGIA PREPROTESICA.

1. Los criterios del reborde derndentado o caracteristicus cue
debe de reunir el reborde desdentado con fines protésicos, se
resumen de la sipuiente muhara: eliminacidn de toda anormalidad
y deformaciones tanto de tejido duro como de tejido brando, con
el objeto de que las protesis tengan un buen soporte éseo cu-
bierto por tejido blando adecuado y aﬁﬁencia de repliegues tisg
lares blandos, hipertrofias, etc.

2. Procedimientos quirdrgicos correctivos.

Son necesarios y realizados con el proposito de preparar al re-
borde desdentado para una prdétesis, Las correcciones como ya
se menciono anteriormente, se realizan con el objeto de elimi-
ngr las anormalidades de los tejidqs bucales. Dichas corrececio-

neg se clasifican en iniciasles y secundarias.

Ias iniciales del reborde desdentado se realizan en el momento

de la extraccidn dental durante la primera insercidén de la dent
tadura postiza. Hey preparaciones queycofrijen deformidades de
tejido duro y tejido blando. En las preparaciones de tejido
blando incluyen procedimientos para eliminar frenillos o freni-
lectomia, cicatrices, vestibuIOplastigs,.eliminacidn de Pnser-
ciones musculares altas, y las de tejido duro incluyen: alveolg
plastiag, extirpacidn de tori, revvprdes afiladqs incluyendo
reduccidn iinéual del borde alveolar. En la combinécidn de ém-
bas correcciones implica la alteracidn o reduccidn de la tuberg
cidad o tuberoplastia, con el objeto de lograr mayor soporte.l:
Las preparaciones secundarias, se realizan después de un perio-
do de uso de la dentedura postiza en protraccidn, en el cual 21a (1)
. cicatrizacidn, atrofia o lecidn excesivas han causado un cambio
notable el hueso basilar y de los tejidos que lo cubren, imni-

Adiendo el uso adacuado de 1l& dentadura. Fsta prenurecidn inelu-
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ve lu eliminucidn 1 éullds con fisuras y cicatrices, correcw
cidn de hiverplasie napilur del p:ledar, extencidn Jel rehorde

y suwento del rehorde en el maxilar superior e infTerior,

Treparsciones iniciales de tejido blendo. Iee deformaciones
como inserciones musculares altas y frenillos puecden normalmeg
te ocurrir, pero en general se eneuéntra en caso en aue la
atrofie excesiva haya disminuido la altura alveolar. Ias clea-
trices pueden ser residuos de cirugla perioddntica, endoddntica
0 traumatizante,.

la correccidn se inicia con incisidén transversal a través de la
incercidn y diseccidn supraperidstica de la misma, sepuida por

un desplazamiento hacia abajo y sutura del misculo zl periostio

Deformaciones de tejido duro; Alveoloplastia, se eliminan las

protuberancias que evitan la insercidn de la dentadura o retra-
san la curacidn + L& tendencia conservadora geperalinente S¢€ ut}

liza como guia. Se hace elevacidn minima de la encia adherida
(eea labiél,lihgual, o palatinamente) de tal manera que s¢ ex-
ponga un mfnimo de hueso subyaeente. la gran retraccidn de teji
do aumenta la resorcidn dsea y oblitera los surcos,

Cuando se reeliza una extraccién simple, con pérdida prematura
de dientes adyacentes, el anillo dseo que guedea a4l hacer la
extruccidn del diente, debe ser reducido en ese mismo momento,
deberdn reducirse los bordes afilados y elevaciones dseas, para
proporcionar un reborde en forma de U. No deberd de sacrificar
se hueso para hacer cierre primario de tejidos.(l). (13).

Serd eliminado tejido interdental dseo, tabiques interdentarios

€levados e interrradicular.también,

Durante el procedimiento quiriresico se debe de irrigar con
solucidn salina normél, de palpar e inspeccionar para asegurar-
se de haber eliminado desechos y de que la-base daea este lisa,
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La correccidn’c gsobremordida horizontal y vertical gfrave puedé

nobtenerse mejor por extirpacién labial extensa de liueso bucal

e interseptal, o llevando n cabo una alveolectomia inierseptal.
Ta alveolaplastia radical se realiza en paclentes con cdncer(i)
bucal rue van a ser sometidos a terapéutica de radiacidn pomo
parte del tratamiento preoperatorio. En estos pacientes se ex-—
traen los dientes en forme periodontal, desvitelizados y exten-
samente reastaurados que estén en el camino directo de la radia-
cién. la alveoloplastia radical de hueso se hace e¢n cirusfa
para contornear el hueso al nivel lograde por ouracién normal y
atrofia subsiguientes,

La sutura utilizada en alveolectomia generalmente es Dexon 3-0

(natepiazide sutura poliglicélica).

Eliminacidém de toxri: Los tori en contacto éon una prétesis
superior son fuente de una dolorosa irritacidn crdnica que pue-
de hacer que se produsca una infeccidn, o hacer que la dentadura
fracace, o smbas cosas, e incluso puede transformarse en un pro-
ceso bucal maligno. los tori tanto palatino como mandibular se
debeh de estudiar radiologicamente, y por medio de estudios
histopatoldgicos.

En el caso del tori palafino, hay que tener cuidado cuando se
esté extirpandolo ya que se corre el riesgo de hacer una comuni—
cacidn buconasal yatrdgena (paladar hendido traumdtico). Ias
indicaciones para extirpacidn incluyen torus grande y lobulado,
con delgada cubierta mucoperidstica extendiéndose hacia atrds a
la linea vibrdtil del paladar, que evita que la dentadura posti
za se asiente sobre la masa, asi como el.sellado ulterior de las
depresiones palatinas.,

Los tori del maxilar inferior aparecen prineipalmente em la gona
lingual enivel de premolares. Son generalmente bulbares,pueden

ser simples o miltiples, ocacionalmente hacen coalescencia para

50



formar una gruese exdéstosis lingual (proliferacidn dsea que de-
forma la morfologia del hueso afectado) = exds - fuera de...
que pecextiende hacia atrds, desde el canino, hasta el segundo

molar.

Beta, En el inciso correspondiente a este tipo de patologlas se
hablard mds detadlladamente sobre su composicidén histoldgica y
de la téecnica quimirgica de extirpacidn, y como afecta'el buen
funcionamiento de las dentaduras protesicas.

~Eliminacidén de rebordes afilados.

B v o e s o o e b b B e A

Es una de las causas mds conmunes que causa': mqlestias en el uso
de las dentaduras postizas, los rehordes desdentados, en forma
de sierra y afilados, son los‘causanteé de irrltaciones doloro-
sas que impide el uso adecuddo de las dentaduras protesicas.
Toda descontinuidad, elevaciones éseas, y excrecencias afiladae
se descubrirdn por medio de estudio radiografico y palpaéidn.
La eliminacidn de estas elevaciones éseas se inicia con una

incisién s través del periostio, labialmente en relacién con la
cresta del reborde fldccido y reflejando al minimo el mucoperios

tio, con el objeto de conservar el vest{bulo. Posteriormente a h
ineisién mucoperiortice se procede al recorte del hueso, con
pinzas de.gubia, limas o fresas quirdrgicas o ambas cosas. Uni-
camente se eliminara,las espinas (espitules), y el hueso afilado
hastz dejer una superficie §sea lisa, roma en forma de U, Eiimi-
nando un maximo de 1-2 mm de tejido dseo, puesto gue la resoreld
durante la curacién brovocaré mayor pérdida de tejido. _
El exceso de tejido fldeccido se emvia al patélogo. Posteriormen-
te se realiza el cierre o la suturacién de la ineisidn, la sutu-
ra g utilizar puedecvser seda o Dexon 3-0, 3e puede lograr sostén
tisular adicional révistiendo la dentadura~postiza con.taponamig
nto periodontal o acrilico ‘blanco. ‘

Tanto la eliminacidn de rebordes afilados como reduccién del

borde alveolar, son tratados en la regularlzacidn de procesos,
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1a cual ticne como fTinelidad, la elininacidn de todu disconti-

nuidad ésea, elevaciones prematuras ,excrecnncias afiladas, y
todo tipo de anormalidad qué impida el huen azsentamiento de

las dentaduras protesicas sobre los proeesos y su funcionamiento
adecuado.

Ia reduccidén del borde alveolar comprende una cresta afiladsa
daea, en el lado lingual del hueso alveolar del maxilar inferior
v la cresta milohioidea del miemo. Todges estos nrocedimientos y
técnicas quirdrgicas se realizan con fines protesicos, ya que en
la actualidad la mayoria de los prostodonsistas, extienden las
wletas de las dentudurss postizas iferiores hacia lingual, con
el objeto de aumentar estabilidad y didminuir tensiones latera-

les, Por congigulente esto requlere lg eliminacidn de socavados

natyrales en el drea lingual del borde alveolar, en esta drea

también se puede hacer la reduccidn y extencidn del borde alveo-

lar. 1g técnica es: se hace la incisidn a través del periostﬁo,
desde la cresta del peborde, hacia fuera y por arriba, hasta la
lines oblicua externa, dedpiés se inserta una cureta Molt nim 4
en el espacio lingual bajo el cojin retromolar. En este momento
se tiene cuidado de no daflar el nervio lingual y el conducto deé
ykﬁrton. Una véz que se ha hecho el colgajo, se procede e la eli
minacidn del borde afilado utilizando cincel y edtedtomo.-de 1 cm
Y un solo biscel paralelo al borde anterior de la rama ascenden-
te y llevando el céncel hacim bajo y en lingual para dividir el
borde dseo. Posteriormente se lima y ge recorta pgra dejar una

superficie lisa, con el objeto de eliminar espfculas afiladas en

el espacio pterigomandibular. Se debe de cohidir la hemorragia
cuando se desprenda el misculo dilohioideo,del hueso.

g Durante la 1ntervencidn quirirgica se irriga con solucidén salina
con el objeto de eliminar los desechos de tejido dseo, despuéds &

- me sutura con Dexon 3-0. 61



Preparaciones secundariast como se menciond anteriormente las

prepaciones secundarias se realizan después de un periodo de
tiempo de uso de las dentadurss postizas y gue han provocado
en los tejidos blandos irriteciones traumdticas dolorosss y -
que ademds se interrumpe el buen funcionamiento de las prote-
sis, Estas lesiones serdn tratadas quirirgicamente con fines
protesicos:idondos. Bpulie:Tumor del reborde elveolar, que ge
dirige haclie la cavidad bucal, generalmente es de naturaleza
sarcomatosa, que se desarrolla a expensas del periostio 6 del
hueso, puede tomar forma epitelisl y desarrollerse a expensas
del epitelio gingival. Hay épulis fibroso, que es més raro, -
puede evolucionar y transformarse en sarcoma. Muchas veces el
épulis puede aparecer en la mandibula. Bpulim de fisures:
todo tejido presionado o etrapado por una dentadura postiza -
mal sjusteda, llevard e la formacidn de una fibrosis tisuler

y cicatrizacidén del surco, esta lesidén también puede ser pro-
vocada por la oclusidn treumétice de los dientes nstureles, y
la grave cicetrizscidén de los surcos se observa en lesiones
traumndticas agudes, provacadas durante accidentes automdvilig
ticos y por otros treumatismos, Ia eliminacidén.y correccidn
de los épulis de fisuras se realize cortando el pliegue, si
es pequefio, o haciendo una diseccidén submucdsica cortante o -
colgajo y entonces ge hace una excisidn submucdsica de los

te jidos de cicetrizacidn, posteriormente el colgajo se sutura
al periostio cuidando que no se pierda la altura vestibuler.
En caso de heridas o cicatrices graves, la técnica del corte
ya mencionado, podrid fracasar, debido a la extensa contrace
cidn del tejido blendo y por la disminucidn de la alturs del
vestibulo, Fn estos casos graves se corta el épulis extendien-
do el vestibulo supraperiosticamente, -coloecando un injerto pa

latino mucésico libre con el obJeto de ganar altura vestibular,
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Hiperplagia papilar inflematoria reactive del paladars
(Proliferacién de un tejido de un brgano o de una partes de un
6rgano, como consecuencies del aumento de lcs elementos que cons-
tituyen aste tejido u brgano),

Esta efeccibn es provocada por una constente irritucidn del
tejido blanco del psladar en el uso prolongado y traumético de
la dentadura postirza superior totael mel sjustada, o puestas so-
bre una papilomatosis preexistente., El uso excesivo traunético
Y la felta de higiene bucal son csusas principales ae este ti-
po de afeccidn, (1).

Clinicamente la mfeccidn =me observ: como excresencias enrojecida
nodulares o papilares que se elsvan de la mucosa pélatina, tam-
bién se pueden encontrar en el reborde o en el surco bucal o
lingual, La eliminacién de esta afeccidn se logra con slectro-
cirug{a rectificade y un electrodo de smsa, con una profundidad
de reseccidn hasta la submacoesa, debé de llevarss a cabo una
biopsia del tejido afectado y estudiado por el patélogo.
Después de la sutura, se colocard una férula con apbsito qui-
rérgico periodontal especial, para reducir al minimo el san-
grado y dolor posoperatorio, es necesario que la férula per-
mnanezoa en su lugar para permitir el buen inicio de formaoisn
de tejido de grammlacidn y del epitelio.

Todas las afecciones provocadas por protésie totales o parcis
les son tratadas como preparaciones secundaries con finalidades
protesicas adecuadas, para que exista un mecénismo funcional y
armonia entre el sistema gnatologico y 1aa'dehtéduras protqsi-
cas y la cirugia bucal preprotesica es la que se sncarga de que
se cumplan esta finalidad, tan importante para la salud del -
paciente y para su estado Psicolbgico, ya que un paciente eden
talo total o parciml eufre cierto grado de trastorno Psicolbgi-
. GO, '
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3. Procedimientos de extensidn y aumento del reborde.

Extensidn del reborde: el objetivo principal de este tipo de
intervencidn quirdrgica, es descubrir el hueso basal de la man-
dibula y maxilar superior volviendo a colocar la mucosaa supraya
cente, idserciones musculares y misculo en una posicidn més ba-
ja en el caso de la mandibula, o mds alte en el maxilar supe-
rior, y de ese modo ganar mayor altura en los rebordes, con la
venteg ja de poder acomodar una aleta mayor de la dentadura postz
za y darle mayor estabilidad y retencidén a la misma.

Para que se pueda realizar esta intervencidén, es necesario que
haya hueso alveolar con suficiente altura restante para poder -
reacomodar, nervios mentonianos y los misculos milohioideo y
buccinador eh la mand{bula. En el maxilar superior ﬁuede_haber
problema por la interferencia de la espina nasal anterior y el
cartflago nasal.

No todos los casos requieren de vestibuloplastia taetal o comple
ta con injertn de piel o mucosa, con descensc del piso de la
boca. Si no qué también se puede lograr un éxito con una ex-
tengidn parcial, resolbiendo el problema de la falta de estabi-
iidad y retencidn de la dentadura protesica.

Bn este tipo dé intervencidn se corre:tlrriesgo de que. halla
obliteracidn del nuevo surco artificialmente creado, por con-

tractura del tejido blando desde el fondo, antes de colocar la

dentadura fingl.

En los procedimientos de exteneidn y aumento del reborde se rea-
lizan intervenciones quirirgicas que se clasifican déntro de los
dos tipos de cirugfa, que son: A) cirugia de tejidos blandos, B)
¥y cirugla de tejidos duros. Ambas son pracficadas en procedimieg
tos para cirugla preprotesica. '
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En la cirugia de tejidos blandoe se incluye: vestibuloplastias,
hiperplesin, fibromatosis, frenilectomia, nearotomia.
Y en la eirugfa para tejided duros incluye: extracciones compli

cadas y alveoloplastias simple y radical, regularizacidn de pro

cesos, y tuberoplastia, alteracién y reduccidn,

Continuamos con el procedimiento de extencién del treborde, el
cual se realiza por medio de intervenciones quinirgicas llama-
das vestibuloplastias, que tiene como finalidad aumentar el hug
80 en su altura logrando nuevas inserciones y reacomodacidn de
tejidos blandos en la superficie dsea, y de ese modo obtener
una mayor estabilidad y retencidn de las dentaduras protesicas.
las wvestibuloplastias se clasifican deacuerdo al maxilar donde

se vallan & realizar. Para el maxilar superior: hay vestibulo-

plastias submucosicas, vestibuloplastias de epitelizacidn secun-
daria, y vestibuloplastias de injerto de mucoa: bucal.
Vestibuloplastia submucosica: estd indicada en pacientes con un
reborde pequefio, que la mucosa se encuentre completamente sana,
sin ninguna alteracidn de tejido. Este tipo de intervencidn dede
rd de realizasse bajo anestesia general. (8).

Técniea. los tejidos blandos 8e distienden con solucidén de anes-
tésico local, adrenalina al 1: 100 000 para lograr hemostacia ¥
facilitar la diseccidn. Desnués se hace una incisidn vertical en
la linea media que va de la espina nasal a la papila incisiva. 4
partir de eéfa incisidn,ée procede a disecar la submucosa dista}
mente a cadé lado con tijeras de Lincoln, se separan los tejidos
hacia abajo hasta la cresta del reborde y hacia arriba ldgrando
una buena altura vestibular. Si la espina nasal anterior es pro-
minente e interfiere en el asentamiento de la dentadura protési-
ca, 8¢ elimina en la incisidn mertical y se reseca con un osted-
tomo. La sutura que se utiliza serd Dexon 3-0, el exceso de gan-
gre en el tinel se drena para evitar la formacidn de hematomas

en el momento de la suturacidén, después la heride serProtegerd



con un aposito quirdrgico, para evitar infecciones de valor cl{
nico y ayudar a la cicatrizacién de primera intencién., La féru-
la ge fija al maxilar superior con alambres perimslveolares o su
turas de BAfldn.

Vestibuloplastia de epitelizacién secundaria:

Esta intervencidn quirdrgica estd indicade en pacientes con (11)
clcatrizacién mucosica excesiva o épulﬁs de fisuras en el surco
o que tenga cubierta de mucosa de buena calidad disponible, pe-
ro sin altura suficiente, Esta intervencidn reguiere diseccidn
supraperiostica de la mucosa en forma de colgajo y después se -
realiza su reposicidn hacia arriba sﬁturando elvcolgajo en.una

posicién mds alta al periostio, permitiendo que el periostio

&Xpuesto granule y se reepitelice sin que necesite beneficiarse
con el recubrimiento de una dentadura protésica. )

El pronéstico de esta técnica es poco favorable, ya que la mayo
rida de los pacientes con esta técnica recagn, por esta razén
se aplicaron intervenciones de este tipo con injertos de mucosa
¥y piel con el objeto de sostener a los mfzsculos en su nueva po-
sicidn, y para que la contractura de los misculos y el resto de
tejido blando sea menor, | ‘ ,

Se gconseja hacer injertos libres dé la mucosa de la mejilla,A
la cual proporcions mucosa vestibular autdctona que favorece g
la adhesidn de la dentadura postiza. También la mucosa maticato
ria palatina proporciona mejores resultados por su resistencia
a soportar las tensiones, ya que su queratinizacidn es mayor, vy
es por eso que se utiliza como transplante tisular em los maxi-

lares cuando se requiere una mayor eltura vestibular,

Vestibuloplastie de injerto de mucosa bucal; In esta técnice se
usard anestesis general, pero en ocaciones se pueden realizar
injertos localizados de cdrta duracidn en el consultorio.

Ia preparacién del lecho recipiente comprende infiltracién de -
—56= ‘



de la submucosa preparada con lidocafna al 2% y solucibn de adre
ralina al 1/100 000, con el propocito de provocar hermostacia y
facilitar la diseccibén. Se hace una incisién en la unibn de la
micosa adherida con la libre, es decir, de un cojin malar a otro
de esta incisibn se obtendra un colgajo supraperibstico por di-
seccidén cortante. El colgajo se llevard hacia arriba y hacia fue
ra, de la fosa canina a la regidn del nervio suborbitario.

La diseccién en posicidén anterior a la linea media deberd de lle
gar a la abertura piriforme. La diseccién se hard con mucho ciu-
dado para no perforar la mucosa nasal, si la espina nasal ante-
rior es obstaculo para la intervencidn se eliminard como se men-
ciono anteriormente, Para delinear la nueva altura, el margen -
del colgajo liberado sera suturado por arriba del periostio con
3-0, Para evitar una recaida se puede usar injerto de mucosa, pa
ra ssegurar el colgajo en su mieva posicién., La recaiGa sucede -
cuando el tejido cruendo tiende a acelerar su granulacién secun-
daria, cwvando de coloca dentadura profésica poco tiempo‘después

de la cirugia. Injerto de mucosa donador: la mucosa donaaora sera

Obtenida de la zona palatina principalmente, el colgajo se .prepg
ra con licaina al 2% y abrenalina al 1/100 000, el contornmo del
injerto es hasta la submucosa sobre el periostﬁo. Después de ex—
traerlo se deposita en un ambiente ideal (solvcidn salina fisio-
lbgica) y en este mismo momento se hace hemostacia de la zona do
nadora con elgctrocauterizacién y sutura segin sea indicado, Se
mide y se prueba el injerto en el lecho recipiente especialmente
en altura vestidular del surco, se recorta y se fija al perioé-
tio cknsutura Dermalon mim.60, Rézumar: (cuando un cuerpo séli~
do, deja pasar através de sus poros o intersticios gotas de al-
£in liquido); Cuando la zona recipiente presenta tendencia 2 re
Tumar se colocan puntos colchonero horizontales en la parte ,
media del injer-
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to, para mantenerlo en su lugar, después el injerto se cubre con
uns férula acrilica revestida de comfuesto dental, fijandola al
maxilar superior con alambres perialveolares o suturas de njldn
con este método se corre el riesgo de una necrosis del injerto
provocada por la presidn que hace la férula sabre el ingerto, y
es por esc que- se recomienda usar sutura para lograr alivio
apropiado en el soporte,El paciente llevaré la férula,si es colo

cada durante el periodo de curacidn.

yestibulopnlastia en la mandibula.

Vestlbulonlastia con injerto dv mucosa bucal Ebta 1ntervencidn
quirﬁrb ca es el procedimiento de ‘eleccidn para pacientes grave-
mente traumatizados o en pacientes que han perdido totalmente el
surco por clcatrizacidn, o procedimientos reconstructivos con

injertos éseos. Este procedimiento se puede realizar en el con-

sultorio con pequeflos injertos usando anestesia'local, pero gene

ralmente se hacen eh el hospital bajo anestesis genefal, va que
gse hacen disecciones extensas en este tipo de eirugfa.

El procedimiento egta indicado en pacientes con surcé obliterado
vor altas inserciones musculares, extensa cicatrizacidn local,
extensa atrofia dsea de la mandibula con los nervios mentonianos
emergidos en la cresta del reborde,

La técnica dg esta intervencién es igual a la practicada con 7+
injerto de mucosa del maxilar superior, solo varia en la mmera 2
de tratar el surco lingual. Tanto la zona donadora como la zona
receptora deben de estdr cubiertas por una férula acrilica con o
gin apdsito periodontal, con €l objeto de evitar la movilidad h'g
erear-una mefor vialidad del injerto en la zona receptora, y ayu
dar a la curacidn de ambas zonas. Ias férulas se revisaran cada
ocho .dias y a las cuatro semanas ya se puede hacer la construc-
zidn d& la dentadura definitivae. Nota:

El uso de férulas con presidn ezcesiva 1leve a la medrosis.
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zestibuloplastia con injerto de piel en el piso de bocavy desceg
o completo del mismo:

Fe una operacidén que reguiere el maximo ae culdado y conocimien.
to de la anatomia exdcta de la mandfbula e inserciones muscula-
res que en e€lla hay, ya que en esta intervencidn quinrirgica se
realiza el descenso completo del piso de boca y demds tejido blg
ndo. Es una operacidn gue se realiza bajo anestesia general, en
el hospital vnicemente. Antes de 1s intervencidn al paciente . se
le hacen estudios médicos( analisis de.cangre v otros) y estudic
radiograficos de la mandibula.

Se requiere mayor cantidad de mucosa, y cuando la mucosa palaeti-
na no es suficiente, se toman injertos de piel de un 4rea sin
vello, como la parte interna del muslo, regién de lae nalrfas y
marte externa del-adbdomen, (11).

la overacidén estd indicada en pacientes con inserciones muscula-
res altas cubiertas por mucosa Bo querstinizante delgada,atréfi-
ca ¥ movil y cuando el suelo de la boca sobressle hacia arribsa

para desplazar la aleta lingual de la dentadura y cuando el}hug
so de la mandibule estZ atrdéfico. Ias manifestaciones clinicas
de esta enfermedad son: boca ulcerada vor irritacidn provocada
por la dentadura postiza, incapacidad pars retener o mover 1a

dentadura protesica total en situaciones de teneidén funcional .
Se tomardn las medidas necesarias para no provocar lesiones de

valor clinico 2 los nervios mentonianos e inserciones muscula-

res, las lesiones pueden ser, parestesia de los nervios y disfa
| g£ia grave con 3olor, (dificultad para masticar y deglutir).
Procedimientoe 8e la operacidn: n) prepargcidn de la 'zona dona-
dora, el injerto de piel se mantendra en condiclones adecuadas
en solucidn salina fisioldégica. Después de obtener ¢l injerto : -
se protege la zona donadorg con apésito quirdrgico para su reepi
telizacién. b) Preparacién de la zona receptora, (piso de boea),
colocacién de lidocaina al 2% y édrenalina al 1/ 100 000 por dew

bajo de la mucosa lingual, para hacer vasocomstriccidn, después
: " -60-



se procede a la diseccidn y descenso de las inserciones muscula
res, nervios y mucosa total, pars ser colocadas en su nuevo si-
tio 4seo,

41 terminar la operacidn se empleara una sutura especiel, usan-
do dnicamente ocho puntos, colocados en cabestrillo bajo el ma-~
xilar inferior.. la sutura sera lersilene o TevideK 2-0, despufs
se proeede a la colocacidn de la férule ecrilica,

Se tomardn las medidas adecuadas para el cuidado posoperatorio,
4.

PROCEDIMIENTOS PARA AUMENTAR EL REBORDE,

Este procedimiento se realiza cuando la extencidn del reborde

a fracesado y es adn inadecuado para dar margen a una dentadura
funsionsl., Actualmente se han ueado injertos de hueso ilisco y
costilla para aumentar los maxilares, pero algunos autores usan
una bande ja de malla de vitelio conteniendo médula de hueso he-
monoyético, incluido en un filtro Millipore reforzado con ngldn
dicho filtro favorece la géneracién ésea por exclusidn de elemeg
tos celulares de tejido conectivo. (12)

En este tipo de cirugfa, usando hueso iliaéo ¥ costilla puede
preeverse el 50% de pérdida dsea por contraccidn., Pero se obtie-
nen mejores resultados cuando el injerto dseo no es sometido a
tensiones de dentaduras postizas y vestibuloplastias duranteccua
tro meses, después de la intervencidn.

TECNICA: preparacidn del tejido blando y duro (zona receptora),
-con lidocafna al 2% y adrenalina al 1/100 000, para lograr hemos
tasia de los tejidos. Se hace una insicidn,de un cojin retromo-
lar a otro obteniendo un colgajo mucoperiostico de espesor total
Si se cbrre el riesgo de hacer presidn sobre los nervios mento+~
nianos se hacen descender al igugI que en vestibulqplastia con
injerto de piel. En este mismo momento ya se estd preparéndo v la
sona donadora Junto con el injerto dseo ( hueso iliamco) o de cos
tilla, siendo de le medida adecuada y que puede ser en el adulto

de 8X3 Y 25 a 30 ml de médula esponabsa para depositarle -en las



srticulaciones dz len remirrtos del injerto. El colrajo sera lo
suficientcinente frande pasre poder cerrcr sobre el injerto, se
hury temvién lenestraciones en le corteza de lu amndibule, te-
niendo cuidado de no penetrer n el conducto dentario inferior,
(1).

Bl cierre se hurd con suturas de colchonero horizontzles ¥ con-
tinuas con Dexon 3-G, teniendo cuidado de no cerrar los tejidos
bajo tensidn., En este tino de intervencidn siempre habra infla-
macidn y edema importante, es nor eso gue el paciente es someti
do & un régimen de antibidticos y cdrticosteroides.

F1 pronbstico de esta oneracidn es favorable siemnre v cuande -
los tejidos no seah sometidos a tensiones.

5. ETN . I
Otras de las anomalias gue impiden el buen funcionamiento de 1=

lrr y que soa tratados en cirugia de tejido duro.

Torus: se definen como coalescencias que forman una gruesa exos
tosis dsea, (proliferacidn dsea que deforma la morfologia del
hueso afectado, formando una gruesa masa de tejido dseo, cubiez
ta por una C&pa de mucosa ﬁalatina o0 linmual respectivamente.
Fatus enormolidades dseas deben de ser eliminadas tetalmente
del mexiler en el que se encueniren, para el buen funcionzmien-
to de la protesis totel o parcial.

ggggg_ggl_ggfilgf_ggg. Se estudiara nor medio de radiorrsfia lg
teral, wara sabér su nroximidcd con las fosas naessles ¥ noder
evitar uns comunicsacidn buconasal yatrégena. (linicamente se
nresenta como uns masa cruesa de hueso, cubierta nor tejido hla
ndo {mucosa palatina)‘fibrona may cueratinizante, que en ocacio
nes ruede estdr ulcernda n consecuencia de la preeidn ¥ forma-
cién del balo nlimenticio sobre el paladar, durante el nroc-sa
asticatorio, Ins inGicfciones purs su extirnzeidn son: ~rande
lobulrdo conr una cubiertas mucédneriostier cue ne extiende fzcic

wbres o 1l 1Ineg vibrs1il del nel:scar. (1).(12). Figura Ko 2.
I i



mAn e me mnet uns: incieidn robre le oecco ae hueso 1o sufi- -
cientenrate @ nlia, sare tener asyor viivibilioed, e ottendyd
un colr/ajo muconeriostico. unca se debe Jo extirpar en mgsn,
no decir, eliminerlo totedtmente de une <olw intencidn, si no
-ue ne fliain rf srccionswinlo o suhdiviaientolo en necuerios
regamentns con 1ress nuirdr-icrs, los gementos se retiran con nn
ostedtomo  1lns nrotuberazncias se wlican con una lime decen o
con un .iall sSurseirtomo bajo *orrientp constante de enfriador.
smiés de eliminarlo totnlmente v allaar las nrotuberancias ,be
lava& con solucidn fisiolosica, vosteriormente se vrocede 2 reco
rtac +1 colpzjo y suturar laxamente. Figura No 2.
Se rrotesera el paladar para evitar_formacidn de hemztoma v né-
ra sostener el colfajo, se cubve con una férula velatina ajustg
de a lor Aientes mediante ganchos o ligfedura con alambre inoxi-
dable. la férula sera retirada a las 48 horas. Daspués_de cada
comida se mantendran medidas de limpieza e higiene bueal para
evitar posibles infecciones.

Tori del maxilar inf. Generalmente aparecen en el drea lingual

a los premolares, pueden ser simples o mfltiples. Es importante
hacer la insicién sobre la cresta del reborde desdentado o alre
dedor de los cuellos de los dientes para lograr un cierre apro-
piado. Ja insicidén sera amplia para abarcar todo el torus, con
el objeto de no dessarrar el colgajo. lLos tejidos labiles no se
liberan, nara pronorcionar tejido labil estable para cerrar y
_evitar nérdidad de la profundidad del surco.

Se corta un canal & lo larro del torus con una fresa quirdrgfica
para d:sarrollar un nlano desde el cual se le dividird, los seg
mentos dseos serdn retirados con un ostedtomo de un solo bisel,
las protuberancias ce alisan con una lima para huese o coh fre~
sa nara hueso.

Nota: i'n todas » cada una de las- intervenciones quirdrricas pre

nrotesicas es necesrrio irrirar con solucidn aslina normsl. Ne

tuturs con Dexon o fieda 3-0, con puntos aielados v férula lin-
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PMigura Fo 2.

Téonica de eliminacidn de torus palatino. A, corte transver-
sel con torus prominente. B, esquema de insicidén con linea
puntesda. C, ostedtomia por seccionamiento con eincel, con -
el objeto de no hacer una perforaoién buconassl, D, formé-—
cidén de surco en la base de la masa (opcional). B, sutura
terminada. |



gual como se menciono anteriormente, el cuidado de la férula es

el mismo que el del maxilar sup.

6. Correcciones de las deformaciones de la tuberosidad: altera-

cidn, reduccidn y tuberoplastia.

Hipertrofia: aumento de volumen de una parte de drgano o de un
drgano, aumento de los tejidos que componen un 4rgano.
Hiverplacia: proliferacidén de un tejido de un drgano o de una
parté de un drgano, como consecuencia del aumento de los elemen
tos que constituyen este tejido u drgano.

Deacuerdo a las definiciones mencionadas las tuberosidades agra
ndadas pueden ir acompafiadas por una hipertrofia generalmente o
vor una aiverplasia submucdsica, que interfieren en el asenta-:
niento de las dentaduras vrétesicas debido a aledn socavado ex-
cesivo o chogue en el espacio'intermaxilar, provocado por el
auménto en sentido oclusal impidiendo la ubicacidn de una orote
sis total.

La correccidn se logra haciendo una reseccidn en cufia del teji-
do fibroso hasta el hueso loczlizado, seguido de uaa reseccidn
submucdsica de este tejido desde los colgajos bucal ¥ palatino.
Al hacer el socavado se tendra cuidado de no lesionar la arte-
ria nalatina o descendente. Después de obtener los colgajos se
procede a la eliminacidn de las #Zreas socavadas dseas o dreas
de exceso, e eliminan con pinzas de gubia, fresas duirﬁrgicas,
o cincei. Se irriga y se alisan las protuberancias con lima pa-
ra hueso, después se corta el exceso de tejido blando para per-
mitir el cierre sin tensidn, la 'sutura sera seda 1-0.

Reduccidn lateral: lLas nrominencias laterales de la tuberosidad

del maxilar sup,.no permiten una edaptacidn de la protesis a ni
vel del surco vestibular, con un sellado periférico inadecuado.
Estas prominencias generalmente son el resultado de una alveo-
lectomia insuficiente o vor extracciones del segundo y tercer

molar, estas prominencias deben ser eliminadas durante la ex<



traccidn denteria v alveolectonia, se eliminan con los instru-
mentos ya mencionados.

;;;;or deade la .tuberosidad vor delante, suficientemente abajo
pare nasar nor debajo del borde anteroinferior del molar, Se
extiende otra insicidn relajante sobre la cresta del reborde
hacia adelante y atrds, para obtener relajacidén del tejido y de
ese modo obtener un colgaejo amplio. Despuéds se procede a la eli
minacién de las protuberancias con pinza fubia o con un golpe
de escoplo recto, la superficie dsea resultante se alisa con
escofinas y fresas guirdrricas, se wuelve ellcolgajo a su sitio
51 es necesario se recorta si no se procede a suturar. Pigura-3
Es necesario saber la localizacidn del antro de Highmore por
medio de estudio radiografico, pera no. hacer una comunicacidn
bucosinusal patolégica.durante la operacidn. Después de la sutu
ra se coloca una férula crilica o la misma dentadura protesica
con el prowosito de estabilizar el tejido en su mieva ﬁosicidn.

El cuidedo de la.férula acrilica va se menciond anteriormente .

Tuberoplastia: es un procedimiento especifico para aumentar la

profundidad entre el gancho del ala interna de la apdfigis pte-
rigoides del esfenoides y el lado distal del maxilar superior(6).
~ Se utiliza para crear un espacio eén un maxilar superior plano,

donde la atrofig ha provocado la pérdidad completa de la tubero

sidad, lugar donde deberfa descansar el reborde dhula’ dentadird -
postiza total., Es una intervencidn quinrirgica que requiere de
anestesia general y quiréfano, ya que puede haber una gran hemg
rragis del plexo venoso pterigoideo. '

?fEEESE’ Preparacién de los tejidos blandos con lidocaina al 2%
y adrenalina al 1/100 000, para provocar hemostasla. Realiza-
¢idn de uan insicidn'en el éngulo pterigomaxilar y la mucosa

del paladar blando, se socave y se moviliza, se procede a dise-
cur el tejido blando jpggis hueso con tijeras cuerwas, Se intro-

L e



Pigura No 3.

Reduccidn de la tuberosidad, maxilar superior. A y B, corte
transversal y lateral de la tuberosidad agrandada, C, incisién
eliptica de la tuberosidad al drea del premolar. D, corte y
elimingoidn del dres entre las incisiones elipticas., E, extir-
pacién de tejido f£ibroso y levantamlento de colgajo paletine y
tucal. P, eliminacién de socavado 6seo. G, sutura de 1la heride.
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duce un ostedtomo de 1 cm hasta ¢l hueso, fracturando la apéfi-
sis pterigoides y desprendiendola (etapa donde hay un sangrndg
abundante), después de cohibir e2 sangrado se suturs la mucosa
socavada con Catgut 3-0 o Dexon 3-0 a los restos de los muscu-
los pterigoideos. )

El hueso expuesto en el lado distal del maxilar superior puede
cubrirse por epitelizacidn secundaria, o por injerto cutdneo de

grosor parcial,

7. ZExtracciones complicadas y miltiples en cirugfa preprotesi-

ca. Alveoloplastia: simple y radical., Alveolomerotomis (13).

La alveoloplastia, oh mejor @icho alveolomerotomfa, que signifi
ca la remocidn paréial del proceso alveolar. Eliminacién quinir
gica de una porcidn del proceso alveolar, Es importante realis
zar este tipo de—operacidn una vez que se hayan hecho exira«
cciones dentarias complicadas y miltiples, yz que su objetivo
principal es alisar ei proceso alveolar,dendole una forma de U,
adecuada para un asentamiento adecuado de la dentadura poétiza.
Otro de sus objetivos es conservar la cantidad méxima de hueso,
Junto con un rebordd idoneo, estos objetivos se logran eliminag
do'bordes afilados, protuberancias, y socavados excesivos que
causan molestias dolorosas.

Toda extraccidn dentaria debe ser planeada y efectuada con fing
lidades protéticas, de tal manera, que la colocacidn de la pro-
tesis no sé vea molestada o sea dolorosa. Hay una alveo;ectomié
que se define como estabilizadora vorque se limita dnicamente @
la eliminacidn de las aristas y crestas dseas mds agresivas, fa
cilitando la retencidn, la estabilidad, y le estética de las
dentaduras protésicas. Auque el procedimiento mds conservador -
es la compresidn de las paredes alveolaree haciendo presidn con
los dedos, puesto que la extraccidn generalmente éxpande las o

corticales éseas, labial o bucal,
T



Alveolomerotomis simple¥ es una operacidn que se realiza des-

puéda de haber hecho extracciones dentarias mfltipies (13). Es
de suponerse que después de varias extracciones, heys en el
reborde elevaciones ésens agudas las cuales deben ser elimina
das. La operacidn se puede realizar de una sole intencidn ,en
toda la extencidén del proceso alveolar 6 bien por divisidn
del mismo proceso, se puede dividir en dos o tres zonas. Ia
Eﬁge&gg ge Ptealizs efectuando una insicidn sobre la cresta -
del proceso alveolar y en las mismas crestas interseptales ,
elevando un colgajo mucoperiostico, la cantidad de elevacidén
del colgajo labiel o bucal estd en directa dependencia con la
extencidén de la operscidén. Se tendra cuidado de no elevar el
colgnjo mds de ?2/3 partes del alveoio vacio, porque se pﬁede
desprender el plieque mucobucal perdiendo espacio para la sle
te de la protesis. Pigura Fo 4. Una vez elevado el colgajo,
se procede a elinar con pinsas de gubia todes las crestas inte
septales o tabiques deeos, los bordes afilados, protuberancias
y elevaciones §seas agudas que impidan el buen asentemiento
de las protesis. Tambidn se userd limas para slisar el hueso
o freses quirirgicas, las elevaciones fuertes se retiran con
un ostedtomo o cincel, El tejido blando excesivo y el tejido
de granulacidn ordnica serin eliminados de los colgajos.
Después de reslizar la osteotomia adecuasda y de preperar el -
tejido blando se procede a suturar sobre las dreas intersepta
les, sutura continua o puntos seperados sin tensién. Nota:
durante la osteotomia yalveclectomia unicamente se eliminard:
la cantidad de hﬁeso necesaria, ys que su finglidad es conser
var toda/la srcada alveolar posible,paras que sirva de apoyo a
le futura protesis. (13).

Alveoloplastia radical: (contorneado redical del revorde al-




Figura Fo 4.

Alveoloplastin: A, osteotomis, eliminacién de los excedentes de
los tabiques alveolares e irregularidades éseas. B, aspecto de
-la arcada despuée de resecado el hueso. C, corte del excedente
del colgmjo vestibular. 1, sutura de los colgajos, con puntos ~
aleledos o sutura continua,
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veolar). Esta operacidn estd indicada solo cuande hay socevados
kxtremadamente prominentes o cuando hay una gran discrepanciae
en la relacidn horizontal de los revordes superior e inferior

ocacionada por una i pobremordida horizontal notable. Estos
pacientes pueden requerir eliminacidn total de toda la placa la

bial. (1),

En este tipo de operacidn se elevaprimeramente un colgajo muco-
periostico, antes de las extracciones dentarias, esto facilita
eliminar primero el hueso labial que queda por encima de las ra
raices dentarias, asepurando la conservacidn del hueso interra-
dicular. Después de la elevacidn correcta del colgajo, se proce
de a recortar y contornear adecuadamente el hueso restante para:
lograr la altura labisl y oclusal deseada con‘cincel,'pinzas dé

gubia y lima para alisar hueso.
Después dé la osteotomia se recorta el tejido excesivo de los

colgajos labial » palatino que se unen con sutura o puntos im-
terrumpidos sobre los tzbigues interdehfarios.

"Nota: en cualguier regularizacidn quirmirgicg de los bordes al-
' veolares, es necesario palpar a travéz del colgajo descendido
para descubrir cualquier irregularidad, que se haya dejado du~
“rante la intervencidn Y para ser corrégidos.

. COLGAJO QUIRURGICO.

i Es una porcidn de tejido blando mucoperiostico que se recorta y
- 8¢ retrae de tal maners que se pueda descubrir Y retirar hueso

- Bubyacente para exponer rafces, dientes y tejido patoldgico.~

- E1 colgajo debe prepararse deacuerdo a la ubicacidn, exteneién y

- forma del excedente dseo que se precise resecar.
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Regularizacién de la arcads alveolar. Post-extraccidn.

Esta oneracidn tiene las mismas finalidades protesicas que los
demds tinos de intervencidnes. Se realiza después de haber hecho
las extracciones dentarias, es decir, cuando los alveolos ya han
cicatrizado, pero que sin embargo han quedado sobre las arcadas
bordes agudos, crestas dolorosas a la presidn, varias puntés, -
crestas o cualquier otra irregularidad que deben ser eliminadas,
Se traza una insicidn sobre y a lo largo de ls arcada dentaria
qﬁe llegue profundamente hasta hueso, se traza uana segunda insi
cién perpendicular a cada lado 4e la primera, formsndo una H ,
Después de elevan los colgajos mucoperiosticos bucal o palatino
s¢ain sea la arcada. Una vez que se han desprendido los colgajos

ce nrocede a la ostectomia, se resecan las irregularidades per-:

sistentes con los instrumentos y cuidados quirdrgicos ya mencio-
nados anteriormente, Pigura No 5,
Sutura: si es necesario recortar los colgajos se hace, si no se

vaelven & su sitio para ser suturados con puntos aislados,

CIRUGIA DE TEJIDOS BLARDOS.

Aprincipio de capitulo se mencionaron algunas lesiones que son
tiatadas en cirugia de tejidos dlandos, unicamente me resta men-
clonar algunas de las mds importantes como son: frenilectomfa ,

fibromatosis & neurotomfs,

8. Prenilectomfa, neurotomia, fibromatosis.
Prenilectomia:

Un frenillo es un pliegue de mucosa que, por lo comin, encierra
fibras musculares du¢ unen el labio y las mejillas ca la mucosa
alveolar o a la encfa y €1 veriostio subyacente. Ios frenillos -
gque estdn insertados cerca de la encia merginal traccionan el

margen gingivai sano, impidiendo la adaptacidn estrecha de la -~
~8l-



P:I.gura o 5.

Bsquema de la regularizecidén de lom procesos 'alveolares, posd
extraccién. a, esquema de las crestas éseas, exostosis, protu
berancias e irregularidades del tejido dseo, que deben ger

eliminadas con finalidad preprotesica. b, incisién sobre el -
proceso alveolar en forma de H, e, resecé¢idn dsea. d, sutura,
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encfa y conducir a la formacidn de Polsas paradontales, Este ti-
po de frenillos, en la elaborawidn de protesis dentales totales
son un gran problema ya que obstaculizan el asentamiento correc-
to de la vprotesis total, o biem provocan su desalojamiento.
Frenectomia: eliminacidén completa del frenillo, incluso su insger
cidn al hueso subyacente,

Prenotomia: eliminacidn parcial del frenillo.

Ly finallded de ambas operaciones es ganar mayor altura yruna
nayor sona de encla insertada entre el margen gingival y el fre-
nillo, ¥y su objetivo protesico es, lograr un asentamiento correc
to de la protesis total y evitar su desplazamiento o desalojo. .
Cuando cualguiera de los frenillos interfiera en el funcionamieg
to adecuado de la dentadura postize debe ser eliminado, parcial
o totalmente, |

Técnica: Preparacidn de los tejidos blandos, e anestesim la zo-
na, Se toma el frenillo con pinzas hemostdticas hasta el punto
de insercidn, en la profundidad del vestibulo. Se hace un corte
terminal a nivel del fondo de saco y se desinserta‘cdn une legra
se ponen un par de puntos de sutura sobre Yos tejidos mdviles y
sobre la herida alveolar. Colocacién de un apésito quirirgico. -
Estattécnicaces-gpiicada:a:cuhlquiera de los frenillos tanto la-
biaeles como vestibulares,.

En €l caso del frenillo lingual,se hace una técnica similar en
el corte del frenillo en su insercidn elveolar, pero el corte -
terminal se realiza inmediatamente antes de las curdnculss;sutu-
frando toda la herida que éorresponda al piso de boca. Sobre el

lecho alveolar se puede colocar un apésito.

[Fibromatosigz (proliferacidn de tejido fidbroso gueratinizante y

- en ocaciones llega a ulcerarse). Es provocadancpor uld: degunjuste
210 la anatowfu interna de la dentadura postiza, ocacionando un -
- =rauma crénico sobre la mucosa, Bb in intento de defensa ¢~ del

* wijido blando., Se recomienda que el paciente deje de usar,la pro



tesis cinco o diez dfas antes de la operacidn para que disminu-
11z la inflamacién. La anestesis sera perifocal, es decir, alrg
dedor de la lesién, o bien troncular o regional. Se hace una
insicién que divida la mucosa normal y la fibrosis, por fuera -
de los bordes de la lesidn, con el objeto de eliminarla en su
totalidad. No es necesario hacer una insicidn profunda.

No es necesario suturar, con un apdsito quirirgico sanara la

insicidbe

Reurotomia: (insicidn, seccidn quirireica de un nervio).
Unicamnente se mencionara la neurotomfia de los nervios facial y
| trigémino, ya que son los relacionados con la cirugfa preprote-
gsica. Fl nervio trigé€mino, seneitivo para la cara y motor para
los misculos masticadores, y el nervio facial, motor para los
misculos de la cara e interviene también en la audicidn.

Ias neuralgies y neuritis de ambos nervios pueden ser vrovoca-

Jas vor traumatismos, enfermedades infecciosas, o por presidn

excesiva que ejerce una dentadura postiza sobre una. de las rami
~ ficaciones. En el trigémino, si el traumatismo causa hemorragia
en los tejido® perineurales, 1 tejido cicatrizal que se . forma
puede comprimir las fibras nerviesas, provocando dolor localizx
do en la zona que inervan estas fifras, frente o carrillo. Esto
obtaculiza el@buen funcionamiento de las protesis y su trata-
miento puede ser medicamentoso o quirdrgico,
Ia neuralgfa del trigémino, es uma enfermedad que se caracteri-
za por crisis paroxistica de dolor lancinante o ardoroéo limitg
do a la zona de distribucidn de cualquiefa de sus ramos, y sepa
radas por periodos asintomdticos.,

Tratamiento-quifirgico (trigémino). La #@eccidn quirirgica del

zmervio puede ser localizada. Aliviar la neuralgia, consiste en
secclionar la segunda y tercera rama del nervic en la fosa media

de este modo se evita 1la Ylcera de la cérnéa respetando las fi-
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bras de la primera rama. La operacidn se hace con anestesia ge
neral, con el paciente sentado. Se¢ hace un orificio de trépano
en la regidén temporal y después de despegar la dura-madre, se
seccionan nervios: por fuera del ganglio semilunar.

Con la operacidn el paciente pierde por completo la sensivili-
dad en la distribucidn de las fibras seccionadas. les complica
ciones que pueden aparecer después de la intervencidn son: pa-
ralisis facial transitoria, lesiones herpéticzs.de la cars,
gueratitis (inflamacidn de la cdérner) con ulcermcidn,

Puede hacerse neurectomfa en pacientes cuyo dolor se localiza
en la regidn supraorbitaria, en distribucidn de la primera ra-
ma. Otros métodos quirirgicos como descompresidén sencille de
la rafz, cirugfa en el ganglio semilunar y seccidn del haz des
cendente del trigémino en el bulbo.

Kervio facial.

En este nervio se pueden pfesentar tres tipos fe pardlisis
facigl, periferica, nuclear y de neurona motora superior, ILe
neuritis facial periférica se manifiesta por parédlisis comple-
ta de la cara en el mismo lado de la lesidn, presentando sus -
caracteristicas clinicas. El tipo mds frecuente de pardliris
.es la de Bell, comienza después del enfriamiento de la cara, o
por presidén del nervio provocando la influmscidn y edema del
mismo, €1 vaso nutricio del ner¥io pudde-eitd®.ocluido hasta

producir necrosis isquémica en todo su trayecto intradseo.

Descompresidn de los nervios craneales: la exploracidn micro-

quirirgica de lbs nervios craneales, con su descompresién defi
nitiva, alivia los sintomas incapecitantes graves de algunas

alteraciones de estos nervios, Como las neuralgias del trigémi-
mo, del facial y glosofarfingeo . Los sintomas iniciaXes de hi-
petractividad de un nervio craneal pueden progresar hasts la per

dida de su funcidn. Para el nervio trigémino se hace una,QXposi
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cidén supracerebelosa, y una infracerebelosa para el resto de los
nervios craneales. Se retira del nervio alguna arteria o vena
que esté comprimiendo la rafz nerviosa. (20).

Como se menciono anteriormente, la intervencidén del trigémino se
hace'por orificio de trépano.Fuede cortarse el hueso entre los -
orificios de trépano con un alambre flexible de filamentos milti
ples (sierra de (igli)o con un cranedtomo impulsado por aire com
primido, para levantar un drea grande de hueso, con objeto de
realizar una ablacién temporal o permanente., ¥1 hueso puede in-
vertirse para exponer la duramadre subyacente (colgajo §seo) ., =
La neurotomfa, neurectomfa y neuréxeresis, suelen practicarse
para aliviar dolor periférico localizado.

Neurorrafia (sutura de un nervio), para estableaer la funcidn de
un nervio la sutura debe lograr la aproximscién preeisa de sus
extremos. Ia sutura se inicia logrando suturar el perineuro o -
vaina externa. la técnica adecusda para favorecer la regeneracid
de la funcidn del nervio, bajo el microscopio quirdrgico, consig
te en lograr una alineacidn fasciculor adecuada ¥ la éutura del

perineuro de los grandes fasciculos nerviosos. los nervios no de

ben quedar tensos después de la reparacidn.

Lé neurotomfa se practicara en cirugfa preprotesica cuando cusl-
quiera de los dos nervios, facial y trigémino presenteén un’estai
do patolégicd en una de sus ramificaciones y que dicha patdlogia
obstaculise él funcionamiento correcto de las dentaduras protes}
cas totales. Las paltologias comunec son neuralgfas y neuritis .
Ia presidn que pueda ejercer una protesis dental total en cual-
quiera de las ramificaciones de estos nervios a consecuencia de
la porcidn dsea insuficiente,provocara las neuralgias y neuritis

trallendo problemas protesicos.

Tratamiento medicamentoso: medicamentos antiepilépticos como

definiIfidantoina sédica o Dilantina en dosis diarias de 100 mg
: 56



& 400 mg. Pn algunos pacientes ha habido beneficio con vitamina
312 por via parenteral, en dosis diarias., Otro medicamento es
lae carbamucepina (Tegretol) triciclico en dosis de 0.2 & 1.2 ¢

al dia. Puede provocar reacciones hematicas y cutdneas graves,-

Alcoholizacidn de un nervio, las inyecciones de alcéhol en el
ganglio o en las ramas del trigémino pueden producir analgesia
y liberacidn del dolor por un largo tiempo.

El tratamiento quinirgico se hace necesario cuando los medica-

mentos no hacen mejorfa. (30).



9, CUIDADO POST-QUIRURGICO.

El cuidado de lms operaciones bucales, serd como mejoxr conven-
g2, de tal manera que no exists compliceciones después de la
intervencidn. El culidado se puede llevar con el uso de quimio-
terapie, 8l asi lo requiere el caso, se puede usar antiinflema
torios, analgésicos y antibiéticos, sl es realmente necesario.
Todas las intervenciones quinirgicas bucales deben cuidarse
con lavados por medio de enjuagues bucales con golucidn fisio-
1dgica, después de cada alimento y con mds razdn si el pacien-
te usa soporte 6 férula aerflica, como en el caso de vestibulo
plestias y eliminscidn de tori., la funcidén de la férula serfli
ca es proteger 1la operacidén y mantener en su lugar a los teji-
dos blandoa, evitendo la movilidaed: de los mismos., Las férulas
pueden ir cubiertes con in apdsito periodontal para reducir al
minimo el sengrado y el dolor post-quirdrgico.

Bl uso de apdsito ouirdrgico en las operaciones es muy impore
tante ya ocue ayuda a la cicatrizacidn correcta. Las finalida-
des del epdésito son evitar posibles infecciones, proteger la
operacidn de traumas y de exudados, y sostener la ineisidn,
tembién se utilizen como vehiculo para llevar medicamentos y
calmantes al sitio: operade. los apdsitos pueden ser hechos de
fibras de algodon combinadas con sustancias que producen un
fraguado de tipo cemento, contienen combinaciones de éxide de
cinc, este tipo de apdsito se usa como intrabucel o extrabu-
cal, en gonas denudadas es intrabucal, los extradbucales son -
hechos de gass yodoformada., Entre los cuidados post-operato-
rios estdn les medidas hemostdticas, para cohiibir posibles he-
morragia® y evitar la formacidn de hematomas. La hemostasia se
puede hacer con apdsitos quirirgicos a presidén, suturas, liga-
duras; uso de asgua oxigenada, ya que los vasos se colapsan, es
decir, la luz de los vasos se contrae en presencis del oxigeno,
eplica~ .. =88- |



idr An cAveneYipe o1 1/100 O00, v en Mitimn Ae Tng cromne nor ann

evic-aidn 4 elactrac-uterizrcidn,

e auturn de un¢loperﬁdidn bucrl fear 1 nomel iamorteonte an 1~
Fiprdriveeidqg 2 1. dntapyencidn, 1= suturs ¥ 1n técnics empleade
ieben mer lap correctss y adecundrs nores cnda tino de onerscidn ,
bon el objeto de aue 1= operacidn cicmtrice sin ninguns complicr-
bidn nont-oneratorir. Leg suturas ﬁeben“estﬁr en perfecto estado
hiridnico, no deben cubrirse de restos slimenticios y vlece bocte
riona, de lo contresrio se formsré un medio de cultivo adecusdo
hara 1o formecldn y proliférécidn de microorgenismos pnatégenos -
brpeces de desencedener infecciones graves. Por este motivo se
ecomiendnn les irrignciones bucales higiénicas, ademgs el tipo -

e suturs debe ser lo suficientemente fuerte para oue no se romps

ne halla penetrscién de microorgsnismos, -

uendo una sutura se rompe, se tomaréﬂ de inmedinto las medidss
igiénicas sdecugdes para evitar la infeccidn de la zona opersds,
demés se cembisrd le sutura por otra més fuerte, lo mismo sersd -

on 1lp téenica si lo requiere el case.

so de sntibidticos en infecciones bucnles post-ocuirirgicas.

s infecciones son un gren probleme en la cicatrizecidn de las
verrciones bucales, ya cue en 1ls cevided orsl se encuentrs uns -
fren cantided de microorgunismos los curles en condiciones adecug
rs desencrdensn infecciones graves, ‘{rles microorgenismos como :
estreptococos, estsfilococos, espiroquetsas.

Les infecciones en cirugle buerl generslmente son provocsdas por
1» f21tn de higiene poast-operetoris y por 1= pemetrscién de becte
rias a la zona operads., Los antibidticos de mayor eleccién orre
izs infecciones son:

Fenicilina: Brotericide,. (Inhibe 1r sintesis de 1la pared celular

de 1lzs breteriss). Le peniciline es un sntibidtico cue actur en -

microorgrnismos rFrrmpositivon y en »lpunos gremnegzetivos como el
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meningococo V fonococo. Lre espiroouetess son sensibles ¢ 1l penici
lina, (18).

1) Peniciline proczine (pemprocilins 400,000, 800 CO0 y 2.000,C0C)
no userles en nifios menores de tres meses, nosteriormente 7 cusl-
ouier otre edrd: 400,000 U/c=ds 12 horss, o bien 800,000 U/crde 24
hores, Vie i.m.

B: 1lr mis frecuentemente usede -como sgente profildctico y tersnéu-
tico. Trmbién ese puede emplerr en dosis de 600,000 U/r1 dia en in-
fecciones modersdrs.

2) Penicilins bensrtina o bengrtinics G, (Bengetrecil 600,000,
1,200,000 y . 400,000 U) Los niveles Utiles persistén hsste cum-
tro semrnes, Lz primers semsne es de errrdicecidn, lss tres si-
guientes son profilscticrs. En nifioe menores de 6 n~fios 600,000 U ,
en meyores l. 200,000 U, 12 y 24 horss. i.m,

Se utilize frecuentemente en cirugis bucel como rmgente profildeti-
co. Se vpuede combinrr con ls venicilinzs ncuoss pores obtener un

| nlto nivel,

‘3) Penicilins orsl (Fen-Vvi-k), trbletes de P50 mg. con 400,000 U ¥
suspensién con 125 mg/5 ml, £00,000 U. vpor cuchsradite de 5 ml.-
Alcenre niveles zdecurdos, no usrrls en pedecinientos grrves, 400,
000 U/crde 8 » 12 horrs pere su eccidn tercpéutics. (15).

%otz : Debe tomarse con el ectémego vecio,parn disminuir 1o reten-
cidn g¥strice, _

4) Penicilins V. por vis orel (feniticiline), se sdminietre de treo
& curtro veces ¢l dis, se presents en tebletes o cépsulss de 175 o

. 300 miligremos (700,000 = 500,000 U). Psre nifios hey susvensiones
bucsles de 125 mg vpor cuchsrede,

' 5) Otres penicilines son lss semisintétices por vie orsl: empicili

ez, cloxsciline, n=fciline y oxacilina, le dosificecidn depende de

lz eded y peso del peciente, y de la graveded de le infeccidn, Im

- dosis varie de 250 mg e 1 g de 4 ® 6 horss.
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Bl antibidtico de eleccidn después de la penicilina es la Britrom}
cina, poraue posee espectro bacterisno semejente 1 de ls penicili
na, »demds tiene un record de seguridad mejor oue el anterior. En
zcturlided la eritromicina he tenido un =2mpleo uso en cirugizs bu--
c2l, poroue sctus positivemente contre los cocos grempositivos y
rlsunos becilos gremnegntivos, puede zctuer como bactericids o co-
mo bacteriostidtico. Algunos estrfilococos dorsdos resistentes ¢ 1r
penicilina pueden ser sensibles = lz eritromicines, Se utiliza en
infecciones producides vor estazfilococos u otros gérmenes grampos}
tivos resistentes a la peniciline, es efectivo contre microorgsnig
mos que son resistentes a la penicilina, ¥y cuzndo existen efectos
secundrriogs graves o indeségbles con la peniciling, lz eritromici-
ne eg el gntibidtico de sesunds eleccidn.

EIEEIQEEEEEE’ nerteneee 21 gruvo se los mocrédlidos. .Es el f#rmaco
de eleccidn en pacientes z=lérgicos = 1lr penicilina y cefalospori--
nas.

Ls dosis ususl de curlcuier preparscidn pers gérmenes sensibles -
es de 30-40 mg/Kg/die, reprrtide en tres o custro tomes igurles, -
cusndo se zdministrs por vi~ oral. |

1) Estolsto de eritromicins (Ilosone), =lcenze mejores niveles
circulentes y perm=nentes y2 oue su eliminzcidn es lenta, Presentr
cidn: c#dpsules de 250 y tabletes de de 500 mg, suspensidn con 250
4g/5 ml, zotes con 100 mg/ml. Dosis vere edulto es de unz z dos
tzbletss c=dz 6 hores, ,9e@in l= gravedad de lz infeccidn.

Dosis pera la suswensidn de 4 o 6 horas.

2) Etilsuccinato de eritromicinag (Ppntomiéina), grdnulos psres sus-—
vensidén con 125 mg/ml. Gotes con 100 mg/ml., perenterzl con 50 y
100 mg. por =zmpolleta. ‘

3) Bspiramicins (provemicina 500) cr2jss con conprimidos de 500 mg
Tiene un uso auy smplic en lez toxiplasmosis, se uss como trsf?mieg

¥ o como profilexis.

Bwsig: 50 mg/Eeg/di=, vie oral.

™

<z eritromicins se puede administrsr por via. i.m. si lo reguiere.



ESEEEEEEEQEE‘ Es otro de los entibidticos mds usados en cirugie v
en infecciones de ls cesvidrd orel, su sceidn frrmecolépice y tere
péutice es 1lr misme comparadss con los rnteriores, es un ~ntibid-
tico de smplio espectro. Es breteriostétice y generslmente eficer
contra los micrcorgenismos petégenos de lz crvidad orel,

Lre tetrrsciclines se sbsorben bien por vis orsl, sin slimentos, -
#lecenze niveles dptimos pars les censs sensibles;

Entre lcs mejorer tetrpciclines se encuentran: doxiciclinz, y 1leo
tetraciclinz bose,

Dosis y viz de administrzcidn de les tetrzciclinms:

Vie orzl 25-50 mg/Kg/di- fepertida en tres e cuetrd tomes.

Bn procesos graves vis i.v. 10 - 25 mg/Kg/diz en P-3 dosis igue-
les,

Por vie i.m.10-25 mg/Kg/dia, en dos dosis igueles,

1) Clorhidrzto de clortetrmcxcline (Aureomicine),gragess con 50 -
250 mg., DOlvo pere disolver cedz cuchersde con 3gm contiene 50
mg., trociscos con 15 mg, hay unfuento dermico y oftflmico.

2) Oxitetracicline (Terrsmicinaz), cdpsulas con 250 mg., jsrobe
con 175 mg/5 ml,. Perenteral i.m. con 50, 100, 250 mg., i.v., con
250, 500 mg. Hay trociscos con 15 mg.

3) Minociclina (Minocin), gregess con 100 mg, dosis psara nifios

U/¢ seis horezs,.

4) Doxicicling (Vibremicing), cépsules de 10 mg.,., Jarabe con 10
mg/ml, y gotes con 10 mg/ml.

Lincomicina: Posee espectro zntibeoterisno similar al de 1z peni-

¢ilins, inhibe el crecimiento de microorgenismos como los grampo-
. sitivos: estefilococos, neumococos ¥y gonococos., %n ls netuslidad
se usp macho en le osteomielifis. Es el tercer zntibidtico de elg

ccién después de la penicilina 0 eritromicina.
: : -7




Tirecomicin~ (Lincocin), cépsules con 500 mg., jrrrbe con 750 mef
5 ml,, rotrs con 50 mr/ul,

™ renternl con -apolletss  ¢a 2OC v L00 s,

1~ dosis erl prr pdultos es de 500 mg de tres e custro veces
~1 dfr. I~ dosis intramusculer es de 600 mg U/crdr 17 hores, cn
infeccione: grrves,

Lo dosis bucsl pera niflos se besa en el peso (de 15 r 30 mg por Kg
de peso). _
Ba4c 1edic nento estd contro-indicrdo en pecientes con snteceden-
tes de enfermedrdes rencles, hepdticas, o metébblicss, y ~demfs
en prcicntes con trastornos grstrointestineles, ya cue este medicg
mento desencedena estos trestornos.

PROVOCA: Irritecidén del encotelio vesculer (flebitis).

Si el prciente presentms cuelcuiers de estos trzstornos, el pntibig
tico de eleccidn serd curlouieté de los ye mencionados anteriormen
te.

Existen tombién 9ntib16tic6s locales que tienen poco uso, tzles

como 1a, becitrscins, le neomicinas tiene poco uso por su gredo de

toxicided en tifloneés.,c y en el octevo par crznesl,

Anglegésicos y entiinflamatorios.,

Betos férmacor generslmente son usedos en tratamientos post-cuirﬁg
&icos, con o sin infeccidn., Como en el crso de ls inflamscidn nost
ruirirgicen se usrrén entiinflemstorios, y2 cue le inflsmscidn es
uns menifegtecidn de defense de los tejidos n~nte los treumss.
Siemnre y después de crdz intervencidn ouvirdrgics v} he exigtir -
golor ¢n diferentes intencidsdes y tipos como el punsente, s vor
ceo rue re recetsn rnplgésicos.

Hotn: estos medicermentos se receterdn siempre y cusndo ses necese—
rio. '

Los f{frmrcos rnrlgésicos ce clesificen en: no nercdticos y nsrcéti

CH&.

&melgénicos no narcéticos: Isios férmrcos tienen propiededes ferna
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cléficrs teles como: entipiréticos, tienen eccidn sntiinflemetor:d
ntirreumfticos, y uricosuricos.

ALICILATCS:

) El Zcido srlicilico u o-hidroxibenzoico, es uns sustrneis orgé-
ice cue tiene efectos cnelgésicos, entipiréticos disminuyen 1r
iebre en un» infeccidn, rntirreumfticos, uricosdricos.

os cue se emplern con m#s frecuencis son : el #cido ecetilselici-
ico, el selicilrto sédico, y le sslicilemida. De estos £€rme cos

1 mfs eficez es el #cido reetilsslicflico. los selicilatos, 1lr=o
iregolonrs y prrerminofenol producen efectos rnrnlgésicos en cefr—
ers, rrtrrleirs, dolores musculeres, por ejemnlo el Scido scetil-
srlieflico tiene efecto #nslgésico en el dolor induecido vor 1le bri

icinina y blooues 12 sintesis de lz prosteglendine.

2) Aspirina., Tiene une presentscién comercisl en tebletes simples,
smorticuadrs o con cubierts entéricz de 0.3 g, Dosis comin de 0.3
2 0.6 g con sgue, una toblete cedr 4 hores semin ser neceserio .
Todos los sclicilrtos ¥y derivedos provocen irritecidn gsstrointes-
tinel, curlcuier derivado puede estAr contreindicedo en pacientes
de edrd ebenradr con problemrs festrointestinrles, trrtados en ci-~
rugie buesl. Ie ospirine puede ir combinedr con cefeine y fenacetd
ne pere obtener efectos sinérgicos, estsd combinecién puede provo-
Carﬂdaﬁos rensles,

3) Saliecilato sédico. Con cubierts entérice en dosis de 0.3 - 0,.6F
cremos,una crde 4 horss, puede ser usedo en pecientes con intole--
rencie gfstrice A ls penicilina. Es menos eficegz.

4) Selicilemide. Tiene corts durecidn, se puede =dministrer o rece

texr = pacientes con intoleresncie géstrica o tendencie al seanersdo.

;Preparados de los sazliciletos: dcido ecetilsslic{lico, terbletes
'<e 60, 75,150 y 300 mg,y con cubierte entérice con 200 y 600 mg ,
cf£osules de 300 mg, y en supositorios de 60, 75, 1504, 200,300, 500

¥ 1.000 mg. Salicilato sédico, en tabletas de 300,500, 600 mg,




5) Dipirona, es un anelgésico no nercdtico inyectable,

Hezy tobletas de 300, 324, 600 y 648 mg, 1inuido con 500 mg/5ml ¥y
solucién inyectable con 500 me/ml.

6) Acetaminofén, Tiene unp acéidn ~nrlgésice y entipiretice y cntid
inflrmeotorio, tiene uns votencis comprreble con 1~ rspirine. Dosis
trbletzs de 300 ¢ 3?5 mg,en gotes con 60 mf/CG,6 ml, jrrrbe con 170
me/5 ml,

7} Penilbutezona. Tiene un notente efecto snalgésico en enfermedr-
des cue nroducen inflsmecidén, Estf contrsindicede en prcientes -
cue presentsn nroblemss con los selicfletos. Dosis recomendeds de
300 # 400 mg/di= ¢ o menos ).

8) Asawin: snrlgésico, entipipético y ontiinflame=torio.

Tebletes de 500 mg, solables de 300 mg, ¥y pedietrices mrsticebles

de 100 mg. Dosis pere 2dultos de une 2 dos tebletes c¢/3-4 hores .

v onalgésico. Dosis: en los cesos de -

v

§) Buscapina: esprsmolitico
dolor intenso,‘se recomiends ~dministrer 1 esmpolletr i.m., o une

i,ve lentemente de une ¢ dos veces al din. | }
Adultos: 1 - 2 grogess o un sunositorio de 1 s 3 wveces g1 di=. So-

lucidn rotes: 2 ml ¢/6-8 horss.

Anrlgésicoc querpueden:producir toxicomenie. Narcdticos. (3C)

1) Codeina. Fosfzto de codefns, dosis de 8~ 65 mg oral o por vie
subcuténer c/B-4 horzs segin ses necesazrio. Le_codeine en combina-
cién con 1o espirine wroduce un efecto snalgésico odictivo, en 12
aisms dosis. i
2 ) Propoxifeno: (Desrvon), en dosis de 30 - 65 mg por vis buesl

"« Napsilato de piOpoxifeno, 100 mg c¢/6. hores.
3) Meperidina: (Demerol), produce snzlgésiz y ceusa efectos colate
rales menos intensos oue la morfina. Su toxicomania es muy'comdn.:

Dosis: 75 - 150 mg por vis oral, y por via i.m. ¢/ 3-4 horss . (30).
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tiinflametorios, Como yz se menciono anteriormente, la inflenms-

ién es 1z sucesidn resctive de los fendmenos morfoldgicos y bio-
uimicos cue ofectsn vesos y célules y cue ocurre en tejidos vi-
joc rlrededor de un sitio de lesidn. Dichos fendmenos sirven pore
estruir o eliminor rgentes nocivos.,

o inflemrcidn es une rerceidn favoreble de los tejidos y comin
nte 1z sfrecidn de sgentes petdeenos e irritentes, localizedos -~
n un sitio de lesidén del huésped.

ne inflemeeidn potdgens se crrncterize por lo acumulacién de exu
sdos, es decir, rcumulecién llcuide de restos celulsres y leucoci
os (pus).

retemiento de le inflamecidn: el tratemiento se puede logrer p-
or medio de drensje o com medicamentos., El drene je del pus eli-
ine becteries y toxinas, reduciendo lz distensidn de los tejidos
esionndos por las becterins y toxinas. ILa descomprebién de los -
ejidos ve ha mejorsr le circulacidén en ls regidn lesionsda y

sumente le defensn natursl,

Antiinflamatorios,

Hey medicementos que farmncoldgicrmente actidan como anslgésicos y
como entiinflamstorios, ovroducen menos irritacidn gﬁstfice que la
espirine, sdemfs estén indicedos en pscientes ocue presentan into- |
lerancies ¢ la espirina. Estos nuevos medicementos estén contrain-
dicedos en pacienées con trestornos gestrointestinales,

ggfg: los medicamentos. camo le sspirine pueden provacer interfere

neia en la coagulacidn sanguines y sangrado en los enfermos de

. L 3 I . .
digbetes hemmorr£gice, Si un peciente tratedo con cirugls bucel .

presenta estos problemss, este medicsmento (aspirina) estd contra

indicedo. (30).

:enoprofen (Welfon), 300, 600 mg vie bucal, de 3-4 veces ol dia.
HKzproxen (Neprosyn),250 mg, vie bucel, 2 veces al dila.

Salindse (Clinorin), 200 mg vie orel, 3 veces pl dle.
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) Ang nase P : es un antiinflamstorio de origen vegetal.

efuerze los mecanismos entiinflamatorios fisioldgicos, reduce lao
intomatologla del edema y dolor provocados por la infeccidén., Es-
til en los trzumetismos accidentales o cuirdrgicos y en la inflg
acion de origen vascular,

ogsig: grageas, 1 o 2. custrc veces 21 disa.

) Tromacin Ampiciling: sntibidtico beactericide con enzimes anti-
lanstoriss. Cfpsulas,de 750 mg y 500 m&,

rasco de 8 c#psules de 500 mg Ufcrds 12 horas.

Fresco de 12 cdpsulzs de 250 mg U/cada 8 horas.

Esté indicsdz en todo proceso inflsmstorio e infeccioso.

3) Britromicina enzimatica: entibidtico y entiinflamctorio.
Indicrde en infecciones del trrcto respirstorio, emigdalitis,
bronouitis, feringitis, o en cuzlcuier proceso infeccioso.

Cépsulas. Dosis: de 1 a 2 cépsulas C/6 horas.

4) Bredon: tiene accién entiinflsmetoris, esté indiceds en las -
sfecciones inflametoriszs del =rbol respiratorio.

Dosis: Jarsbe y gragees, nifios de 6 meses a 2 =zflos 5 ml/cesda Hrs.
Nifios de 2 2 10 aflos, 10 ml o grogezs u/c 4 horas;

iiayores de 10 eofios y adultos 15 ml.c/4 horas 6 dos. grageas C/6
horas.

5) Aflaming: sntiinflemestorio no hormonsl, con efectos snelgésics
¥y entipiréticos. Presentzcidn en cépsulas ¥ supositorios, indice-
da2 en procesos inflsmatorios postrzumsticos y post-cuirirgicos.

Desis: sdulto 1 cdpsule 2-8 3 veces 21 disz, supositorio 2 6 3 ve-

ces al dfa, Fiflos 1 supositorio de 1 g 3 veces al dia,
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6} Flenax: entiinflemetorio con =ccién annlgésice y entipirétice.
Iexopren sédico, indiecrdo en todo proceso inflrmatorio e infeceio
so de le cevided orel. i
Dosis: rdultos P cdpsulss 21 inicio del treatemiento éede 12 hores
después 275 mg , y =1 finel del trrtemiento 1 cépsula C/8 horas .
En niffos dosis méxime 16.5 me/Ke/dia.

7) Dexemetasona (Decadrdén), se utilizs en operaciones mfs delice~
des y extensss pere controler el edems y lz inflemacidn, =ntes .y
después de la operscién.

§) Ibuprofén (Brufen, lotin), es un sntiinflemetorio no esteroi-

deo , se emples como sustitute del Scido acetilselicllico. Tiene

menor ineidencie de toxicidrd gestrointestinsl.

Presentacién: tabletss de 300 a 400 mg.

Dosis: pera zdulto es de 1 tableta, de 3 a 4 veces 2l dia,

‘§§E}g: es un elémento s6lido aue trmbién se empleaz en medicine -
como entiinflemrtorio. Zn cirugls bucel se utilirze como trotamien
to post-ouinirgico, ys cue retus como vesoconstrictor lecal’y pe-
riferico, histolégicemente setde disminuyendo 1» circulscidn en -
el sitio de lesidn, nero unicfnente se ussrd en procesos.inflema~
torios sin infeccién. E1 hielo provoce le descompresidn de los
tejidos lesion=dos y zdyecentes.

Utilizrdo en exceso puede provocsr cirnosis de ls zons opersdes. -

§g§1§§§ig§§ggggé, son. ffrmrcos que se utilizen en les enfermedr -
des 2lérgices por ser chteoponistes de le histemine (vesodiletedor)
irc enfermedesdes rlérgices son nrovecedes por le liberscidn de
histemine en el orgrnismo, ls cucl es unn éustpncie zlt=omente sen
sibilizente. Lz histrmins es uns bese orgfnice cue dileta los ve-
sos, ce produce por la destruccidn de los tejidos en el pplpstn-
ziento o infeccidn, su sccién sobre los érpilpres nrovocs hipoteg
sidn, llevendo slgunes veces o1 Shock. (4).

Zstos ffrmecos se pueden utillzﬂr en el tretemiento posoperstorio
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e pacientes ocue presenten sensibilidad o trestornos rlérgicos en
2 »dministrsrcdidén de medicementos.

0s férmecos entihisteminicos se pueden sdministrer por viaz orel,
tem., 0 1.V,

a introduccidn de une susisncia entigens (férmeco) en el 6rgpni§:
e desencedensr la formecidn de znticuerpos protectores y sensi
ilizontes y rdemfs desencedenet# 1o liberrccidén de histemina en
as cé&lules del orgenismo, Lo histemine es une smine bfsice sin-
tetizede por el orgonismo en los estimulos culmicos, fisicos ¥y
erviosos. En conclucidén, cuendo la histemine se encuentra en el
orrente gsengiineo se mrnifieste clinkceomente la resccidn 2lérgi-
2, constituide por 1z slteracién de la permezbilidad capilar (4)

rovocada por la vasodiletecidn y cailda de la presidn arterial ,
en pecientes con sensibilidad a cuslouier férmeco utilizado en el

tratemiento post-cuirirgico.

P4rmecos antihistaminicos ocue pueden ser 2dministrsdos junto con

un firmaco oue deséncadene libermcidén de histaminz, en el trate-
miento post-quirdirgico de pacientes con intolerancia: |
a) Alcuilsminza, b) Etenolemine, c) Etilendisminz, d) Fenotizzine,
e) Piperszinns,

Uso tercpéutico: enfermedodes 21érgices de curlcuiler tipo, urticg
riz, esme, fiebre del heno, zlérgizs slimenticies y fermpcoldgi--

ces (por férmAcos). (4),

‘Ctro de los metodos medicos utilizedo en el trrtemiento poét-aui—
,*drglco de opercciones buczles y otros tipos, es el empleo de
‘zedicomentos o férmacos ~ntihemorrm€1cos.

}:@n férmrcos crpeces de frensr lr hemorragis medisnte unz scecidn
}“:scul r o corfulente, Bstos fArmocos ectisn vor aceidn de orden

§V?sculer {vzsoconstriceidn reflejs) y de orden hemftico (forma-

‘cidn del trombo plecuetrrio y formrceidn del cofgulo).
‘ltas de cecidén vasoconstrictore son: ergotina, el hydrestis, el
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el rdrenocromo, l¢ serotins., Los de nccidn cosgulente ge dividen
en los de esccldn genersl y los de =ccidn locel. Los genrreles
tembién se subdividen en directos, los curles suministren direc-
tzmente uno o mfs fectores de lr compulscién o sustencirs rnflo-
grs, trmbién suministren extrrctos de drprnos y de tejidqs ricos
en tromboplsstine, otro de los elementos utilizedos en los fectg’
res corpulrntes es el veneno de vipéridos (veneno de de le Both-
rops Jdersce) de rccidn tromboplsstlnics y trombinica (Botropese
i.me 6 i.V.J). Existen otros elementos como los cue estimulen la
produccién de tromboplsstina, hepdtice de protrombina, la viE:
mineg K, y los cue estimulan lg produccién de fibrindgeno. (4).
Los antihemorrdéricos de »ccidn locsl més utilizedos en trnt?mieg
tos de extreccidénes dentrles pecuefizs o no complicedes y en pe-
qﬁeﬂas cirugizs bucsles: el percloruro de hierro 1 2.5%, el
elumbre, lc¢ antipirins (presentr une totsble sccién necrétice),-
los preprrzdos de fibrinogeno y fibrina, los de uso tdvnico como,
las esponjrs de gelrtine recbsorbible y hemostfticos locrles, -
Administreccién de vitrmine C en ceso de cue se sospeche de su
cerencis en lz sengre, por vie psrenterel. Curndo existz uns he-
morragia durcnte lr opersccidn o nosteuirdrgice se puede inyecter

cuzlouier preperndo de #£cido =scérbico.
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CONCLUSIONES,

1) Todss lezs intervenciones cuirmirgicas bucsles reszlizedes en
cirugis preprotésicz tienen lz misma finelided, es decir,
syudsr o1 buen funcioncmiento de les protésis (dentedurs -
postize), dendolé estebilidsd, retencién, comodided y fi-
nalmente estética psres el peciente.

Sin estos objetivos protésicos, el psciente tendréd serias
compliceciones de selud tento bucales como sistemices.

2y virugle preprotésics es laz oue se encerge de cumplir con
estos objetivos correctamente, poroue se he comprobedo -
clinicemente cue el mal funcionsmiento de uns protésis, el
curl es originsdo por une snormsnlidad enatémica, se corri-
ge con las intervenciones cuirdrgices buceles correspon-
dientes pzre czds ceso. @

3) Por otre perte con lz eliminrcidn y correccidn de dichas -
anormrlidzdes snatémices buczles, muchos pacientes ga:pue-
dénuser adecurdamente sus protésis, supersndo sus proble-

mes de salud, y Psicoldgicos.
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VI. DEFECTOS ADQUIRIDOS DE HUESO.

1, Reconstruccidén del contorno dseo y reborde.

Es una operacidén que tiene por objeto eliminar todas anormsli-
dad y discontinuidad ésea del contorno y reborde elveolar y ade
més sl es necepario reconstruirlo por medio de injertos o im-
plentes e injertos artificiales (injertos elopldsticos),en este
tipo de intervenciones las incisiones de tejido blando son mds
ampliss, elevando un colgajo mucoperiostico mde grande dejando
al descubierto ol hueso del maxilar gue se desee operar. Cuando
la irregularidad 4 exostosis es amplia se usardn instrumentos
ndes sofisticados como son: cincel, martillo, fresas quirirgicas
y pinzas gubia o alveolotomo. En el capitulo anterior ya se ha-
blo de la técnica de regularizacién de procesos.

Reconstruccidn del reborde y contorno éseo con injerto:

2. Los injertos dérmicoa se utilizen para reemplagar tejido bls
ndo o mucoas queé ha sldo perdido durante la intervencidn o tran
matismos, también se emplesn cuando el tejido restante es insu-
ficiente para la realizacidn de una operacidén correcte. los in-
jertos dérmicos se obtienen de zonas del cuerpo que no tengen
vello, como son: la parte interna de los bragos y pliernas y ab-
domen, el injerto de piel se empled en la cavidad oral para
soportar la presién que ejercen las protésis sobre las zonas -
anatémicaa de soporté. El injerto de mucosa generslmente se ob-
tiene del paladar duro ya que reune las caracteristicas histolg
gicaes depeadas, como son resistencia e las presionea de la pro-
tésis, mayor grado de queratinizacién. (1). El injerto libre es
separado del esitio donador para ser colocado en la zona recepto
ra. El injerto de piel recibe difergntes nombres segin su €speé-

80r: transplentes de epidermis con el corion (capas basal de la

dermis), injerto de espesor parcial se toma la epidermis con la
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nited de la dermis con una profundided de 0.3 a 1 mm, injerto -
de espesor completo se levanta epidermis, dermis y tejido celu-
loadiposo subcutdneo a una profundided de un (1 mm), este tipo
de injerto generalmente se utilizs en herides de extremidedes .
EEQEEEQ_QESS’ en la reconstruccidn de tejido duro se utilizan -
sustancias de contextura semejante, que no son rechasados por
la zona receptora, estos injertos no deben de provocar ninguna
alteracién de los tejidoe receptores, Ia correccidén de estos de
fectos se ha hecho con injertos artificiales e implantes como
son los dérmicos y éseos,

3. Injerto dseo homdgeno: es quel que se obtiene de diferentes

hombres pero de¢ la misma especie, La zona donadora debe de reu-
nir carecteristicas semejantes g la szons receptora, es decir,

que su estructura histoldéglca sea iguasl a 1la de la zona recepto
ro. En este caso (1) el hueso iliaco reune estas caraoteristi;-
ces., El injerto homdlogo se-ha empleado para reconstruccién del
mentén y rebordes alveolares, también el injerto autdgeno se -
utiliza para corregir defectos del contorno. Cuando los injer-
tos 6seos frescos son colocados en hueso vivo no oqacionad nin-
guna alteracidn y reaccidn tisular y son mceptados rdpidamente
por el hueso receptor. BEn le mayorfe de las intervenciones qui-
rirgicas de reconstruceidén del contorno y reborde, y otras ope-
raciones faeciaeles donde es necesario el injerto ése0, se utili-
za el injerto iliaco, por su (1) gran capacidad osteogénética ,
Yya que es un hueso esponjoso con grandes egpacios trabéculares
en su sustancia, que permite una répida revascularizacidn.,

En los injertos 6seos, cuando es mayor el 4rea de conimcto en
tre ambas zonas, la regeneracidén es mds répida. Entre los injer
tos homégenos tambidn encontramos los injertos de costilla y c;'
t4lago, son utilizedos en la reconstruccidén de 1los maxilares )

porque reunen ciertas caracteristicas favorables para la regene
racidn dsea, =104~



Cuendo se utiligan injertos en bloque du hueso 1liaco o costal
se hacen disecclones mdes grandes porque el contorneado es mds
diffcil de hacer, en comparacidén con el injerto de cartilago .
Para la fijacidn del blogue dseo iliaco o de comtilla se re-
quiere de un recubrimiento de tejido blando més amplio y ade~
cuado, para lograr un oierre exacto con apésito quirdrgico con
presién moderada y firme, también se puede utilizar la fija-
cién directa con alamdbre, Cuando se utilizan injertos grandes
en bloque en 2onas ourvas, €8 necesgario fracturar el bloque -
para obtener un contorno més exacto del injerto.

Injertos heterdégenos éseos: son aquellos gque se obtienen de

otras espscies, diferente s la easpecle humans. En este tipo de
injerto se han buscedo las mismas caracteristicas hiestoldgicas
¥ la misma finalided, es decir, que la recémstruccidn de los
tejidos perdidos o destruidos se logra adecuadamente con este
tipo de injerto. La utilizacidn de injertos heterdgenos o hete
roplésticos, en la actualidad son practicados unicémente en
opereciones de experimento con enimasles de lgboratorio., Este -
injerto no se emplea en la especie humana, ya que los tejidos
del organismo destruyen la estructura del tejido, provocando
una necrosis de ambas gonas tanto receptora como donadora. {5)
los 1njertba'autogénoa o autopldsticos han dado mejores resul-
tados que loas otros tipos ya mencionados, los injertos suto-
plésticos de hueso iliaco, de costilla, o de cartilago tienen
mayor capacidad de vasoularizacién y se adapten més rdpidamen-
te en el nuevo ambiente histoldgico de la gona receptora. Pero
de los tres tipos de injerto, el de cartilago es ain més conve
niente pars la recopetruccién de los maxilares y heridas facig
les donde hay una conciderable pérdida de hueso, ye que tiende
a conservar su dimensién y contorno original.

Rl injerto més utilizado es el de cartilego iliaco, (1), ¥ cos
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tilla, puede ser de la sexta o séptima costilla, Pueden aplicar
se por debajo o por encima del periostio.

4. Injertos_artificiales, (Alopiastia) : se define como una in-
ter;encidn quirirgica donde se utilizan injertos artificiales,

o v v o e e o

(injertos metdlicos), actualmente se usan pero sienpre se corrs
el riensgo de gue se infecten, o pueden ser expulsados por el
organismo o bién pueden ser absorbidos por los tejidos recepto-
res, los metales usados en cirugfa, porgue reunen las caracte-
risticas deseadas son: el vitallio gque és una aleacidén de cobal-
to, oromo y molibdeno; El tantelio es una aleacién de acero ino
xidable, cromo, niquel y molibdeno. Estos metales han sido usae
dos smpliamente en cirugia preprotésica y en otros tipos de
operaciones, dandoles une utilided de aplas, tornillos, slam-
bres, y férules. (5). Estos injertos alopldsticos mon los de -
mayor eleccidn en cirugis bucal y maxilofacisl, por sus propie-
dades fisicas: son fuertes, electropositivos y facil de manipu-
lar durante la operacidn, ademds se adaptan con facilidad a‘las
heridas y a la descontinuidad del tejido daseo. '
Resinas sintéticas: han sido también muy utilizaedss para la res
tauracidn del contorno, puesto que su manipulacién es méa facfl
comparades con los metales. En resinas, solamentes los productos
termopldsticos son utilizados en procedimientos quirirgicos.
Entre las més aceptadas en cirugia bucel y maxilofacial se en-
cusntrant el metilmetacrilato, ¢l polietileno, alecohol polivinz
‘lico (Ivenol), (5)s y el politetrafluorostileno (teflon). Los |
fo;idoa presentan mayor tolerancia en el uso de estos injertos
alopldsticos, presentan baja capacidad de 1nfecc16n} unicémente
el polietileno es 6l que mayor gravedad puede presentar con mds

fec{lided, Bl Ivalon en forma de esponja, en varios casos ha -
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dado buenos resultados utilizedo en eirugfa , puede ser coloca-
do mojedo, estandé mds blenda y eldstica, tiene mayor resisten-
cia a la tensién, y su endurecimiento se logra con formaldehido
cuando se coloca endurecido su munipulacidén es més complicada.
La esponja no presenta pruebas de resecidén inflematoria.

Las operaciones con dxito unicémente han sido casos especiales,
pero ol emplec: de resinas termopldsticas en cirugie bucel y fo-
cial no es definitivo. (5). ’

Injerto libre: liberacidén de un tejido de todas sus conecoiones
vaesculares, de un donador y transferido a unas zona receptors.
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CONCIUSIONES.

1) 21 estudio histoldéegico de los componentes celulsres juege
un papel importente en la reconstruccidn de los rebordes
de los mexileres, yes que en su reconstruccidén se utilize-

rén injertos, o implantes.

2) Todos los injertos, teonto libres como elopldsticos tienen
la misma finnlided, es decir, reemplezer o sustituir teji
do perdido, tento duro como blszndo.

© 3) En le sctuzlided los injertos sloplésticos hen dedo bue-

nos resultedos en cirugle bucsl, y son utilizedos deacueg:

do o sus cerecteristicas fisices y duimiéps, es decir,a

i su composicidn, .

; 4) qu en dia eétos tipos de injerto dtilizedos en cirugle

' bﬁcsl y mexilofeciel hen ayudedo satisfactoriamente al -

paciente y 2l profesionsl, descuerdo a sus necesidades.
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