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INTRODUCCION

oy en dia, la odontolngia moderna ha dado una alterna

tiva mds a los nroblemas de 10s pacientezs edentulos que su-

fren alteraciones bioldgicas ocacionadas por la edad del pa

ciente, la pérdida prematura de dJdicntes y por problemas pa—

rodontales. AsY como deformidasdes en hueso, frenillos y mu-—

cosas de los procesos alveolareg y paladar duro.

Estas alteraciones mencionaduas =on un obstdculo para -

rpodar davolver funcionalidad, estdtica y fonética a los pa-

cientes gue requieren de 1a elaboracidii 24¢ una rrostodoncia

correcta, ya que, al existir este tipo de intertferencias no
podremos obtansr una adaptacidn exacta enire la dentadura -

completa con 1ls superficie bucel correéspondiente, ya sea su

perior o inferior. Asi pues, no va a existir unx succidn ng
cesarig para su fijucidn correciu, nor' adtos mismos proble-

mas la placa puede pregsentar desplasanientos, o en su defegc

to va a presentar molestius al existir prominencias dseas —
como torus o bordes alveolares muy agudos.
rio,

0 por el contra—
al haber una reabsorcidn dsea muy savera en 1los proce—
808 slveolares vamos a tener una retencidn de nuestra placa
miy deficiente.

La idea de éste trabajo, es la de poder dar ung solu—-—
cidn a estos problemas mediante tratamientos quirdrgicos esg

pecificos, con el fin de reducir los fracasos en el drea de

la prostodoncia y sasi mismo te-~minar nuestro tratamiento —-
con €xito.

Para realizar éste tema tomaremos en cuenta solo algu-—

nos casos, ya que el drea de la cirugia es demasiado exten-—

sdlo nos referiremos a los casos méds comunes en la ———
practica general c¢omo gson:

sa y
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El abordaje a lag técnicas quirdrgices en tejidos blan
dos y tajidos duros bucales. Asi como el cuidado preoperato
rio y postoperatorio que requiere el paciente, estudiaremos
también su valoracidn de salud general y fisica mediante —w=
una historia elinice, y estudios Jda gubinete para poder lle
gar a un diagndsiico mas cartero ¥ 1o caer an el fracaso.

Entre las tilcnicas quirdrgicas de los tajideoes duros —-—
mencicnaremos: La salveoloplastia, Tuberoplustia, Regularizs
cidn del Proceso, Raducecidn del Reborde nlveolar, Baledn —-—
Lingual y Torus FPalatinc ¥y Hlandibular.

Y entre las técnicans de lus tejidos blandos mencionarg
mos: El Epulis PFisuratum, Prenilectomias, Pnpiicmavosis, Tu
berosidades Fibrosus, Fibromatosis, Intervenciones sgobre sl
Pigo de la Boca y la Vestibuloplatia.

Otrags opciones para los tratamientos de bordes escasos
o atrofias en el proceso alveolar, seran los injertos d&seos,
injertos de piel y ce mucoga, asi cowo también se hablard

8lgo acercy de los implantes dentarios metdlicos.
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I. CLASIFICACION DE PACIENTES

Lag experiencias desagradables obedecen a menudo a lsa
preparacifn inadecuada del paciente para el tratamiento, ¥y
al fracaso en conseguir una comunicacidn con reservas en——
tre el paciente y dentista. Por lo tanto es indispensable

que la introducciédn del paciente en el medio ambiente del

consultorio sea una experiencia placentera.
Para estableger una buena relacién con el paciente ——
hay que incluir un diagnéstico y un plan de trataomiento ——

perfectos, una actitud tranquilizadora, pero no prematura—
mente optimigta,

los estimulos sin exageraciones, las ax—-—
Fliceriones claras y definiders al paciente, ¥ la considera
cifn en actuar segin las necesldaaes de §3ic.

La entrevista personal constituye un importante paso

preliminar en todo tratamiento dental. Proporciona la me—-—

jor oportunidad para ganarse su confianza y para comenzar
g evaluar su temperamento.
la salud del pacienta,
les,

La conversacién concerniente a

& sug anteriores experiencias denta
¥y & las razones por las cuales solicita tratamiento -~
permite astibar los factores gue entran en juego para

de——
terminar la personalidad de aquél.

Los temperamentos de los irdividuos varian ampliamen—
te. Este nos va a orientar sobre su capacidad de cooperar,

y de aceptar la recponsabilidad que 1ls incumbe gi desea
gue el tratamiento resulte eficaz.

1.1. CLASIFICACICN DE JAMIESON

Jamieson ha clasificado a los pacientes segiin su tempergs—~—

ments de uns forma l1légica y utilizable, enfocandolos den-——
7/ . -
tro de las categorias siguientes:



A) Filosdéfica - Racional

A estos pacientes se les clasifica como personas inte
ligentes y compresivas que aceptan el hecho de que necesi-—
tan restauraciones removibles y tratamiento quirdrgico.

Les interesa conocer sus problemas, hacen preguntas =
légicas, e i1ntentun comprender ¥ sacar el mejor partido ro

gible de sus desfuvorables situsciones orales. En muchos -
. .

mOamam amanvEaw Al mAames At s Tae wasArAamARaAatAamae Al Asnty el
eason ageptan ¢l conoeje » los recomendacicnes dol dentic
ta, v confian en que dste les praestard el mejor servicioc --—
que su situac:idn vpermite.

B) Emocicnal -~ Nerviosa

Pertenecen a esta categoria los pacientes que al pare
cer ser incapaces de relajarse. Para calmar a estas perso-
nag hay oue adoptar una actituc amable y simpdtica. A menu
do explican una larga hisrtoric de molestias continuas y —
creer. que nunca se sentiran comodos con la intervencién —-
quirdrgica, ni con las dentaduras postizas. Para tratar a
estos paclentes el dentista ha de desplegar una paciencia
5in limites.

C) Critice ~ Metddica

Eate grupo comprer.de a los pacientes perfeccionistas.
Estos a menudo exigen que &l dentista les garantice el éxi
to del tratamiento. Tiencn la ‘dea equivocada de que una =-
restauracién le ha de prestar iguzl servicio que los dien—
tes naturales sanos, [os mujeru: pertanacientes g este gru
PO son sumamente exigentes en .o gue n>ncierne al respecto
y con frecuencia insisten en modificaciones que hacen impp

8ible la armonia o que violan los principios mecdnicos.




D} Indiferente

El descuido en la actitud, las asociaciones y la indu
mentaria caracterizan a este grupo de pacientes. No son ca
paces de asumir la responsabilidad que les corresponde en
el cuidado de la dentadura y constituyen pacientes medio——
cres. Generalmente muestran despreocupacién por su estado
de salud oral presente o futura. A menos que sSe pueda cam—
biar radicelmente la ac%itud de indiferencia, el tratamien
to de estos pacientes es una experiencia descorazonadora ¥y
con frecuencia dirigida al fracaso.

1.2 CLASIFICACION DE HOUSE

Otra clasificacién es la que hace House (1937). Se ba
sa de acuaerdo con la mentalidad que presenta el paciente.
Entre estos vamos a encontrar a los siguientes Erupos:

A} Mente Pilosdéfica

Estos pacientes al igual cue los gue clasifica Jamie..
son en el grupo Filoséfico — Racional, son aquellos que —-—
tienen la mente equilibrada, que han tenido experienciag -
satisfactorias anteriormente, y que gozan de buena salud.
Llegan al consultorio dental serenamente y con la confian-
za que les ha inculcado su dentista.

B) Mente Exigente

Son pacientes dificiles que s0lo acuden al consultorio
cuando su estado de salud se encuentra mal. Debido a su dug
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confianze, dudan hastz 3l punto, de que la habilidad de su
dentista no les pueda dar un servicio satisfactorio, que in
cluso zrnaisten a veces en que se les de una garantia por es
crito, o esperan que el dentista haga repetidas pruebas sin

que les cobre algo.

C) Mente Histérica

Son pacientes de temperamento sumamente nervioso, y —
muy exigentes. Estos igual que los de mente exigente gse prg
sen*an 21 consultorioc den<tal en malas condiciones de salud
y abandonn ~rci, X1 protlema praincipal de los racrentes que
pertenecen a este grupo, es que 1a mayoria han intentado —-—
llevar dentaduras artificiales, que constituyeron un fraca-—
30, por lo cual estdn completamente Jdusaniuwados en tratamien
toa prostodénticos, ya cue ellos esperan de las dentaduras
artificiales suma eficacia 3 un aspecto igual al de las mas

parfgctag de las dentaduras ncturalers.

D) NMen*e Indiferante

Este crupc es el mds derrimente, va que los pacientes
son sumamente ccopreccupedos en lo gue respecta a su salud,
¥ & gu aspecto, son roco perseverantes y sienten poca o nin

guna neecesidad de usar dentaduras completas.

1.3 CILASIFICACION DE BLUM

Blum (1960). Sugiare un esquer: para clasificar al pa-
ciente como razonable o0 poce razonable, realista o poco reg
lista. Zztogs estudios se diripen a sus investigzcionas, di-
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ciando que la educacién, vocacidn, y sueldo son indicadores
del numero de pacientes razonables y poco razonables en ——-
cualquier poblacién.

Personas con poco sentido comuin se encuentran con mds
frecuencia en les clages bajans ¥y en la clase media baja; —-—
las personas sensatas se encusniran mds a menudo entre las
clases alta y mecia alta.

Se pondra mds importancia al estudio y observacidn de
los pucientes poco razonables o poco realistas, ya que son
los gque nos van a presentar mds problemas.

A) Individuo Neurdtico

Es el paciente mds difici) de atender por ser poco Tra—
zonable. Estos sujetos esperin 1o impositle, reguieren toda
la capacidad del dentista y le culpan de cualquier resulta—
do que no sea £l que ellos esperaban.

B) Individuo Parandico

Este paciente cree que todo el mundo estd contra 61 y
que nadie gquiers ayudarle, es también diffeil y puede ser —

peligroso si el tratamiento o sus resultados no son lo que
é1 esperaba.

C) Individuo Depresivo

Estas personas son pacientes tambidn dificiles, porque
no poseen consistencia en su comportamiento: de pronto su —
dentadura estd bien, y el dentista es un héroce; al poco ra—
to ve que sus dientes no estan bien, que su boca estd irri-



tada y dice que asi no llegara a tener un buen tratamicnto
dental y que el dentigta es el culpable de todo.

J.4. EDUCACION DEL PACIENTE

Habrd de hacerse de un modo en el cual el paciente au-—

mente sus conocimientos sobre la c¢zwvidad oral y sus cuidg———
dos hasta el punto en que swa capcz de comyrender lasg razo-
que se le proponen.

Dirigirse al paciente con entusiasmo y ginceridad,

sua
le dar por fruto la aceptacidn por este plan de tratamiento
Y de los problemas

inavitables o de las limitaciones del
servicio. Ia educacidén del paciente comienza c¢on $Su IMPrem—
8idn inicial acerca del dentistu, continds durante el trata

neg de los servicios dentales

miento ¥y sa refuerza en las visitasg de revisidn subsiguien-
tes.
La idea principal de esta educacidn es la de concianti

zar a8l paciente del grado de ccoperacidn y comprencidn del
tratamiento.

considerard

El paciente plenamente conciente de su papel -
que 8l éxito o fracaso no es solamente responsa
bilidad del cirujano dentigta.

Es una creencia fundada en los deseos, ma8 qus en los

hechos, dar por supuesto que en un paciente posee de manera

expontidnea l1os conocimientos indispensables para proporcio-
nsr los cuidados necesarios a las estructuras orales y a la
conservacién de las prdtesis.
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2. HISTORIAa CLINICA

La historia clinica es una recopilacién de datos dados
por el paciente durante un interrogatorio médico, en 8l ——
cual nos vamos a dsr una iden del estado generasl de su sSg-——
lud, as{ como poder descubrir algunas enfermedades de las -
cuales ge ignoraba, en el supucsto caso de gue existieran.

Debemos saber gue 1a historia clinica bien llevada se-
rd la base fundamental para llegar a conocer gl estado real
de anlud o enfermedad del paciente, y que con el orden y -——
t < zri lzo datoo obtenidos durante el
inte rogatorio v la exploracidén, asf{ como la interpretacién
que se le de podremos llegar & establecer el tratamiento a-
decuado. Sin embargo nunca debemos menospreciar los estudios
complemantarios como 3on los egstudios de gabinete, de los -~
cualcs hablaremos mas adelante.

Gracias a la buena elaboracidn de la historia clinica po
dremos valorizar con exactitud al paciente, con ésto, sabre
mos como actuar en determinadec momento del tratamiento sin
interferir ni agravar su aestado de salud.

2.1. FINALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA

A) Tenar la gseguridad de gue el tratamiento dental no perju
dicard el estado general del paciente ni su bienestar. -—
(disminucidn y quizd hasta la eliminacidn de los casos ~
de urgencig gque ocurren en el consultorio como son desma
yos, atdques cardidcos, cora diabdtico, etec.)

B) Al descubrir un transtornn de indole general antes de ~-—
realizar un tratam.ento denzal, el odrntéloge pndrd re——
traser dste tratamiento hasta qgue el paciente sea exami-
nado por su médico de cabecera.
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C) El dentista tendrd mds conocimientos acerca de los pade-
cimientos, para establecer diagnésticos médicos bdsicos
como método auxiliar de 1z odontologia.

D) Los pacientes llegardn a l1la conclusidn de que su dentis—
ta ge preocupa por el estado general de su salud.

E) Los enfermos pensardn gue el exdmen dental serd mds com-—
P ]

pleto ¥ no se guejardin del tiempo adicional que ésto im-
plica.

F) El1 dentista tendrd mayor sentido de satisfaccidén personal
v habrd buena voluntad por parte de su paciente.

G) Para conservar un documento grdfico que pueda resultar -
ditil en el caso de reclamacidn judicial por incopetencia
profesional.

2.2. ELABORACICON DE LA HISTORIA CLINICA

Para poder elaborar una nistoria clinica, hay que se——
guir ciertos lineamientos con el fin de poder ordenar y es-—
pecificar un buen plan de tratamiento. Estos lineamientos -
estan regidos por:

A) Ficha de Identificacidn

a) Nombre b) Edad c) Sexo
d) Ocupacidn e) Lugar de Nac. f£) Edo. Civil
g) Direccidn h) Teléfonc i) Tel. Médico Gral.

J) Nombre del Bédico Gral.

B) Antecedentes Heredofamiliares

a) Luéticos b) Fimicos ¢c) Biatédsicos
d) Hemorrdgicos e) Quirdrgicos £) Oncolégicos
g) Neurolégicos h) Traumdticos i) Alérgicos
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C) Antecedentes no Patoldgicos

a) Vivienda: Tipo, ilabitantes y Sarvicios.

b) Alimentacidn c) Hdbitos d} Inmunizaciones

e) Higiene: Bafio, Cambio de ropa, Capillado Dental
f) Tabaguismo g) Etilismio

D) Antacedantes Patoldgicos

a) Ludticos b) Fimicos ¢c) Liatédsicos
d) Hemorrdgicos e) Quirdrgicos f) Oncoldgicos
) Neuroldgicos h} Traumsdticosn 1) Alérgicos

E) Estudio por Aparatos y Sistemas

a) Ap. Digestivo b) Ap. Cardiovascular c¢) Ap. Respiratorio
d) Ap. Genitourinario o) Sist. Zmatophoyetico
£) Sist. Endderino g) sist. Nervioso

F) Historia Obstétrica

a) Embarazos b) Abortos c) Mestruacidn
G) Ultima Consultas

H) Motivo de 1a Consulta.

Al hacer la historia clinica debemos aprender a escu——
char al paciente, se le dard libertad de hablar con sus pro
pios términos comec base pura nuevas preguntas, y aceptar o
rechazar lo que contribuye, o lo que e3 indtil al diagnésti
co de la situacidn clinica. Asi mismo el odontdélogo debe di
rigirse al paciente con preguntas sencillas y directas, sin
utilizar tédrminos médicos.
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3. EXAMEN BUCAL

£l exdmen oral, es una fase mds del tratamiento dental

completo, ya que €ste es tan importante como la historia —-

clinieca, nos va a ayudar a diagnosticar enfermedades genera

- - ¢ . 0y . .
les y anomalias bucales como lesiones neoplasicas, deformie

dades congénitas y adquiridas, asi mismo podremos pronosti-

car que tan favorable o desfavorable puede ser nuestro tra-
tamiento.

Como cabemos, cada paclente es completamente diferente

de c¢sda otro individuo en el mundec, por lo cudl no podremos

es pandarizar a todos estos, o dc 2¢7 tendremos que elabo-

rar exdmenes orasles indiv ritos y archivados co-

a c
mo parte de su historia clinica acompaindo de sus estudios

radiogrdficos.

La fase inl:z

s freluir ama completn -
revisidén de todas las wmesibranas mucosas de la cavidad oral

y faringea que se pueda ver. La bdsqueds ird dirigida a des
cubrir anomalias de color, tejideo, contorno o continuidad -
que se puedan presentar como manifestaciones de 1a enferme—
dad. Tienen especial importancia el

suelo de la boca y la —
base de la lengua; egtas zonas, méds

dificiles de observar,
mds elevada de cdncer =~

son examinadas. Por las
causas estd indicado un exdmen digital y visual cui-

han demostrado tener una incidencia
gue la mayor parte 6e las dreas que
mismas
dadoso.
En este exdmen debemos llevar un orden para gue no se
nos vase por alto alguna zonu de los tejidos orales y peri-
orales, por aesto vamos a utilizar la tdenica de 13 inspec——
cién visual y la de palpacidn.

3.1. INSPECCION VISUAL

A) Examen Perioral
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Mirese la piel del cuello y de la eara.

Observese 1la ——
presencia de ulceraciones,

tumefacciones y manchas. Si
el dentista no conoce la causa ¢ la naturalezs de una
anormalidad,

debera aclararla remitiendo a2l paciente a
un médieco o al especialista dental adecundo.
Digase al paciente que abra y cierre la boca mientras -

se obaervan las articulacionas temporomandibulares y ~—
los movimientos de la mundibula para describir las asi-
metrfas. También cabe deseribir las asimetrias cbservan
1a relacidén de los ineisivoes

centrales maxilares con
los mendibulares.

B) Exdmen Oral

Observese los labios del paciente ¥y la mucosa labial pa
ra descubrir posibles

chas.
fuera.

tumefacciones, ulceraciones o man

Para su exdmen hay que doblar los labios hacia a-

Con los labios vueltos hacia afuaera examinese la encia

vestibular y los pliegues mucovestibulares.

Las mucosas vestibulares se observardn despuds de poner
las tensas con los dedos. Diciendo al paciente gus vuel
va la cabeza en la direccidén del lado que se va a obser
var, y asi gse facilitard la inspeccibn.

Acontinuacidén se examina la lengua. Cuando estd en posi
cién normal solamente bpuede examinarse el dorso.
perficie ventral de la lengua
paciente
tante el

La su-

se hace visible cuando el
dirige la punta de ésta al paladar.

Es impor--
exdmen del borde posterolsteral,

porque l1a ma-

yoria de cdnceres de la lengua se desarrollan agui.

Al mismo tiempo se examina el suelo de la boca. Asi pug

la parte anterior del suelo de 1la boca cuando
la lengua toca el paladar. De manera similar se hace vi
sible la parte posterior del suelo de la boca cuando se

de verse

aparté la lengua para observar sus bordes posterolatera
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les, tambidn ccmo se ha descrito en el paso d.

f.- Las encfas linguales mandibulares se observan ccn la a-
yuda de un sepejo. Misntras se observa la encfa en la -
cara reflejante del espejo, el dorso de fate separa la
ilengua. La mucosa gingival retromolar ge inspecciona du
rantes Za exvlorzcidn gingival.

g.- Las encfasc pulutinas r lu mucosa del paladar duro pue—-—
den observarse per visidn directa ¢ indirecta con espe-—
Jo.

h.—= E1 paladar blando, la #vula y la orofaringe no pueden -
ser observados adecuadamenta s mancs zuc Se dapiliwa i\
lengus. La visualizscién de los pilares del paladar y -
de la taringe se Facilita mediante la depresidn de la -
lengua ¢con un espeto e indicando al paciente que diga —

(ah).
l.2. TECIKVICA DE LA PALPACION

a.— Pdnganse la=s manos planas sobre la cara, con los fndi-—
ces apoyados con firmeza sobre la articulacién temporo-
mandibular y la gldndula vardtida, y palpense las masas.
Mientras las manos permanecen en esta posicién, el pa--—
crente debe abrir y cerrar la boca.

b.~ Blsquense los gunglios linrdticos colocando los dedos -
de ambas manos sobre la piel del cusllo, aproximadamen-—
te de 2 2 5 cm. por debajo del borde inferior de l1la man
dibula. Los dedos hun de eatar en posicidn rerpendicu~—
lar al cuello y han de presionar con firmeza, Luego se
hacen subir lentamente hasta llegar al borde inferior -
de la mandibula. De est: forma, se utiliza la mand{ibula
como pared sobre la cudl se ueven los ganglios linfdti
cos. Los ganglios aislados, movibles, palpables tienen
egcasa importancia y se encuentran en 40 a 60% de todos
loa pacientes sanos. Los ganglios linfdticos palpables
miltiples y los ganglios inméviles o fijos se han de e-
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xaminar con todo cuidado.

c.- La zona cervical se palpard en busca de ganglios linfd-
ticos y de neoformaciones colocando los tejidos que ro-
dean el esternccleidomastoideo entre el pulgar y los o-
tros dedos, apretando guavemente a medidz que la mano -
se mueve en sentido vertical. La palpacibén de las regipg
nas peosteriores auricular y occipital se efectda movien
do los dedos de ambas manos en direccidédn posterior des-—
de el mdisculo esternocleidomastoideo hasta que Se en~~—-—
cuentren en la zona mediococcipital.

d.- Log labios, la mucosz bucal, la lengua y el piso de 1a
boca se malpon biwanusimente o bidigitalmente. Si sola-
mente ge usa un dedo, una mase subyacente podria desnla
zarse ante su empuje y escapar a la deteccidn. Con la -
palpacidén bimanual, en la sue un dedo O UNd MEANO0 EMDU——
jan el tejido contra el segundo dedo o mano, se cvita -
que e€sSt0 OCUIrIle

3.3. VENTAJAS Y DESVENTAJAS QUE OFRECEN LAG3 ESTRUCTURAS
BUCALES PARA ALOJAR A LA PROTESIS TOTAL

A.~- E1 tamafio del arco guarda una relsecibn aireclus del vro
nédstice. Cnante més amplio es el arco, mayor drea suberfi——
cial podrda ser cubierta y maryor serd la positilidad de re-—-—
tencidén y estabilidad.

3i el arco y el tamaifin de 1la cara no son armdénicos, es
diffcil obtener resultados esteticos favorables. S5i el arco
es muv pequeilo con reiacidn al tamafio de la cabeza y los ——
misculos de la masticacidn estan bien desarroliados y pode—~

rosos, las exigercias de las préteslis pueden causar pronto

dafios a los tejidos.
B.~~ Ilos rebordes bajos en el asentamiento de la base pue——
den causar problemas en la retencidn de la dentadura o en -
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1la incersidén, por lo cual deben ser evaluasdos con relacidn
al tamafio, ndmero, forma, lugar, densidad de 13 mucosa y la
estabilidad anticipada de la prdtesis.

Los rebordes bamjos grandes, asgudos, o contrarios o con
vexos preser~in mayeres prohlemas. Los rebordes contrarios o
bajes genoralmente se tendran cue arreglar mediante cirugia.
G.=~ La relacidén del arcoe puede ser normul, lo cual indica
un prondstico favorable, o puede gue haya una protusidén man
dibular o una protugidn maxilar, disminuvendo las posibili-
dades de éxito.

la protusidn maxilar es la circunstancia menos probable
21 dxito; a menudo se encuencran relaclones de mordida cru-
mrdn extrema; e1i dArea de contacto oclusal en las regiocnes -—

melar y precolar astd ¥y la mandibula frecuentew-

mente busca mayor espacio para los movimientos, ¥y a menudo
impide movimiensos paratunciconales comlicados.

Ln protusidén mondibular inetrta a la rdpida lesién en -
el te=jido de rebords anterior maxilar: la tensién de las ~—
fuerzas funcisnnles tienaen a concentrarse en esta zona.
Di== la forma de la bdveda afecta a lu retencién de la den-—
tadura maxilar., Una béveda plana resiste el desplazamiento
verticesl utililxaance nejor las fuerzas de adherencia y cohe-—
idn que son concecuencia de la guperficie de contacto casi
paraiela entre la densadura y la mucosa; reroc proporciona -—
poca resistencia al aesplazamiento lateral.

‘jna béveda muy arqueada va a soportar una relacién mds -
vartieal y, nor lo tanto, resiste bilen los esfuerzos latera
les, psro las fuerzss laterales tienden a desajustar fdeile-
mente la dentadura.

Una bdveda en forma de "U" es la oue tiene un prondsti
co mdg favorable, ya que soporta sl despiazamiento laterél
¥ vertical hasta su grade mds elevado.

Ee== Un torus maxilar puede crear pro2blemas de resistencia
en el tejido de presién de la dentadura. Raraa veces es ne—
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cesario extirpar un torus maxilar, pero en ocaciones se pug

de ver un torus gue ha sido extirpado quirdrgicamente a cau
sa de sus grandes traumatismos ¥ lesiones.

FP.~-~ Las tuberosidades maxilares requieren una
cuidadosa. Las grandes tubercsidzdes ofrecen 1a mejor opor-
proteccidn amplia del F~—

inspeccidn -

tunidad de &xiio, permitiendo unu
rea y proporcionandc unas superficies buenas de soporte.
las tuberosidades maxilares estdn forma-—
ente debe ser extraido -
excesivo miévimiento

En ocacziones
das por tejido fibroso gue cuelgn,
quirdrgicamente vu que contribuye a un

vertical y horizonsal, corpromatiendo geriamente la estabi-

iidad ue la dentadura.
G.--~ Cuande hay frenillos bajos opuestos, unoc en la superfi
cie lateral de cada tuberosidaa, tienen cue ser extirpados.
Si el declive labial del retorde anterior también presenta

frenillos bajos, normalmente es mas concervador quitar los

frenillos opuestes en las tuberosidades. Los frenil!os de -~
la tuberosidad unilateral, si son grandes, a menudce tienen
que ser reducidos.

H.~— 7'na distancia entre bordes bpequefia,
sumenta la retencidn

en contraste con -~
la distancia grande entre los mismos,
y la estabilidad, el problemn que existe va a ser a la hora
de colocar les dientes.

‘lna distancia grande entre bordes, cuando obedece a u-

na intensa resorcidn de los rebordes, tabieh representa una
amenaza para la retencién y la estabilidac.
I.-- la forma del reborde definitivamente afecta la reten—
cidén y la estabilidua. La mae favoratbtle es la de forma de U
Su altura resiste, ei desplazamiento lateral, ¥ el parslew—
lismo de sus Isndos mantiene el cierre en una ccnsiderable -
distancia para resistir ei aesplazamiento.

Los rebordes plano; v lisos dan pecca estabilidad late-

ral, mientras cue 1a anchuras del reborde es importante para

un resultaao favorable.




21

Los bordes en rorma de V consiguen poca resistencia en

todas las zonas simultdneamente.
£l reborde afilaco como un. {(cuchillo) ofrece el peor -

prondstico por su daeficirencia de soporte, y por estar com——

buesta de telido fibroso en 1la wunta del reborde va & ser -

fdecilmente dexvlazable,

J.~= Lan espiculas dseas en el reborde residual, presentan

much:n variaciones de tamafio, agudeza, localizacidn y nime—

ro. Todas non indeseables como origen potencial de dafios al

tejido y de crear inccmodiduad para el paciente. Es necesa~—

ogng v el reborde residual subyacente pa-—
as espfeculas que no

TIo Dalpar las om

r% valorar Ia resnruesta del paciente a 1

Se aescuybren en un exzmen visual,

K.~— 13 mucosa de soperte debe tener un cspesor medio y una
elagticidad uniforme pura ob<ener un prondstico mds favora

ble. =1 es delgaca, las ulceracicnes y 1n .ncomodidad apare
cerdn racilmente en las 2Zonas cel mgsentamiento de la base.

321 la mucesa palatina es excenivamerte gruesa, la esta-—

t:lrlaad resul ta mds problemitlca que la retencién, ya que -

la centadura se nmoverd ran 17 aucosas resbaladiza.

Le== Los +ajiaos colgantes y laxos en el reporde no son de-

estabxlidad de la denta-—

saables, va nsue contribuyen a la :
aura, estos aeben ser extirpados guirurgsicamente rara obte—
naer una #res de sonortes mis eutable.

M.-- Ta relacién entre el pliegue mucobucal y el frenillo ' —
en la cre=zta del reporde alveglar conastituye un fnige de la
altura del reborce: ~uanto mds alto es el reborde, mayor es

la oportunidad de €vito.
En ocaciones, el plieg'e mucobucal puede.estar demasig

do bajo, pera el Treniiln npueae aer nuG .ce ercuentie unido
arriba, cerca de la ~renta del r=ssorce, En aste casgso, el -——
prondstico mejorard con un: Treniieccomia.

Irna reducc:idn ern a = turs ael! reborde v en la profun—

-3 =

d:dnd 1el vegtibulc s« considera desravoracle, en aste caso
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es aconsejable el tratamiente quirdrgico.

N.-~ La lengua, gus =2 menudo presenta anormalidades de tamg

fio, forma, funcidén ¥y posicidn, debe ser exambnada. Una len

gua estrecha y pequefs contribuye & hacer la impresidén con
faciiidad, pero compromete el cierre lingual para la denta~
dura randibular.

Por el conirario,
hace la impresidn,
dentadura.

una lengua gruesa y dancha, cuando se
constituye un exelente cierre para la —
Una lengun sumamente grande crea problemas cuan-—

do se hace la impre=zifn ¥y é&rsmwinuye la estabiliadad de la -
dentadura.

Cuanao lu posiecidn de 12 lengua es bajya en relacidn —-
con la cresta del reborde mandibular,

ia Totencidn de la
dentadura secrd mala,

La costumbre de adelantar iz lenguz o

retirarla es desfavorable para el prondstico del tratamien~—
to.

[ R

El piso de la boca presenta variacioneg de forma,
ticidad y posicidédn relativa a la erestua del reborde.
curre tambieh en cada
y de descanso.

elas

Esto o
individuo entre la relacidn funcional

5i el suelo de la boca estd cerca de la cresta del re-
borde, la retencidén y la estabilidad de la dentadura empeo-~
rard. El prondstico puede ser mejorado con la educacibn del
paciente y notablemente beneficiado mediante tratamiento -—-—
quirdrgico.

P.——~ Un pliegue sublingial bien desarrollado y un espacio -
de pliegue sublingual eldstico son favorables.

Q7—~ Los tori Mandibulares deben ser extirpados mds frecuen
tamente que los tori maxilares, ya que estdn cubiertos con
una mucoesa muy fina; la ulceracidn ocurrs a menude y la cu~
rzcifn es lenta, Debe aliviarse la dentadura en esta zona,

PEro no en exceso, pues se elimina el cierre periférico.
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4. ESTUDIOS DE GABINETE

En este tema vamos a dar un bosauejo de como pueden ob
tenerse datos mds importantes y mfe certeros, cuando se s0g
pacha de una enfermedad generazlizsda o hereditaria del pa~——
ciente. Ya que no es suficiente la historia clinica en pa——
cientes que refieren transtorrnos hemorrdgicocs, diabéticos,
0 lesiones epiteliales u Gseon, va a ger necesario apoyar——
nos en algunog estudios de gabinetc como son:

4.1. BICMETRIA HEWATICA
4.2. GLUCO3A EN SANGRE

4.3. ANALISIS rx ORINA

4.4. ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS
4.5. ESTUDIOS RADIOGRAFICLUS

3i nhacemos caso omiso a estos estudios se corre el ri-
esgo de cauunr mds dnfio al paciente que lo gue DPENSHMOS Bme
yudar. Por €sto micmo hay cue poner mucha atencidn al evae—
luar a nuestro pac.ente antes de realizar cualqgquier trata—
miento quirdrgico.

4.1. BIOMETRIA HIZATICA

En éste punto hablaremos de como debemos ordenar las -
pruebas de laboratorio, y de como debemos interpretarlas.

A) Transtornos Hemorrdgicos

Un paciente puede presentar estos transtornos por di-—-—
varsas causas: cusndo la sangre no se cuagula; cuando no ——
hay plagquetas suficientes para taponar los czpilares legio-
nados; cuando existen diversos transtornos hemorrdgicos, de
ben ordenarse la@s vpruebas siguientes:
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Tiempo de Protrombina, Tiempo de Tromboplastina Parci-
al, Recueato de Plaguetas, Prueba del Torniquete, Concentra
ciédn de Fibrinogeno y Retraccidn del cudgulo.

a.- Interoretacidn de dstas pruebas:

Un tiempo de tromboplastina pareial anormal con un -—-—
tiempo de protrombina norial, indica ynu

alteracidn de
la formacidbn de tromboplastina. La causa

del transtorno
muy a merniufo ez algudn tipo de hnemofilia.
Un tiempo ue trombonlastina parcial normal,

un tiempo
ae protrombing ancrmul y unu concentracién de fibrindge
~orm

0o norme), avele indicar gque estd alterada la formacidn
e und cnfermadad —
sastrointestinal grave o un tratamiento

astirina ¢ c¢on dicumarol.

ae trombina. Puede Ser concecuencid

vrolongado con

Si la concentracidn cde fibrinbgeno es baja, debe sos-
pecharsne la nresencia ce una enfermedad

grave del higa-
do o un

defecto congénxto en la Termacidn de fibrindge-
no. Los pacientes con un nivel bajo de fibrindgeno ten—
tiempo de tromboplastina parcial anormal,
mismo ocurrira’ con el tiempo de trombina.

Las pruebas del tornigquete, de

drdn un Yy lo

la retraccifn del cud-~
rulo y 81 recuento de plaguetas sSe ugsan para evaluar la
funcién de las vpinguetas ¥ la integridad vascular. 3i -~
la retraccién del cudgulo y el recuaento de plaquetas —-
son normales v la prueba del Sorniquete es
sefinl de que estd alteranda 1la
vasculares.

anormal, es
estructura de las raredes
Un déficit de vitamina C podria

explicar eg
ta alteracién.

51 el recuento de plaguetas, es inferior a 100 DDO/mné

la prueba del torniquete ¥ la retraccidén del cuwigulo ——

son anormales, nay un déficit de piaguetas circulantes.
En raras ocaciones es positle hallar un recuento de nla

quetas normal v unsa prueba del tornicuete y de la retrac

cidén del cudgulo anormeles: indica un defecto en 1a ca--
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lidad de rlaguetacs.

B) Enfermedad de los Heritrocitos

La principal enfermedad de los eritrccitos es la ane-
mia; 1 sospechar gue el paciente padece este mal deberan -
haceaerse las siguientes pruebas:

Hemoglob:na, Hemntderito, Recuento de Reticulocitos y
Extencidn Hemdtica, con el fin de averiguar 1la morfologia -

de losg eraitroci:tos.

SR b
Una hemoglobkina y un hematdor: bz jos son signos de
reti

t
et . . 3 . - :

esta indic=do que el numerc cde

liberados por la médula dsea no

o
culocitos es normal o oaja, —

-
]
0
H
4
ol
[
o}
1]

anemia. T
bulos rojoes inmaduros
menta, la etiologia -
de 1a anemis ha de relaclonarse con el nroceso uestruc-—
tivo que afecta a la médula dsea. S5i el recuento de re-
ticulocitos es alto, sefial de aue la médula dsea ha au-—
mentado lu prcducciédn de 7ld8bulos rojos inmaduroes, la —
base de la anemia probablemente serd hemolitica; la cau
sa de la anemia tambien ruede ser un aefecto en lza madu
racidén de loe gldbulos rojos.

Se define 1a anemia como 14 disminucidn de la cavaci-—
cidad de transporte de oxireno por parte de la sangre,
estado debido con mucha frecuencia a la disminucidén del
nimero de gildébulos rejins circulantes.

C) Enfermedades de los Leucocltos

En 103 paclentes que se sospecha con enfermedades como
la leucemw, neutropenia, mononucleosis infeccionsa, o algu-
na :nfeccidn aguua o crdénica, en las cuales se produce una

alteracién de los gldébulos blancos, se practican las si-———-—
guientes pruebac:
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Recuento Leucocitario, Formula Leucocitaria y Extenci-

- 6n Sanguinea, para examinar la morfologia y el grado de ma-

durez de los pglébulos blancos.

b

4.2.

Interpretacién s estas pruebas:

Los pacientaes con una infeccién bacteriana apguda pre-
sentan a menudo una elevacidn de la cifra de leucoeitos
{recuento lsucocitario = RL) con un notable aumento de
los neutréfilos. Los enfermos con infecciones viricas -
también pueden tensr .ina leucocitosis, pero en esos c8—
soa ape deben mds bilen al aumento de lua cifrag de linfo
citos que de neutrdfilos. Tanto en las infecciones viri
cas como en las banterienas las células son de tipo ma-
duroc. En la leucemia puaode exvigtir un aumento del RL, -
pero lna célulag son de tT1po inmacuro.

la disminuclidn céel RL, tembién pusde indicar un pro—
blema mddico grave. En la fase precoz de la leucemia, -
el HL suele disminuir, Los racientes con agranulocitoe—
sis o0 con anemia aplastica secundaria debidas al efecto
de sustancias téxicas sobre la médula 6bsea, © asociadas
con una reaccién alérgica, presentan una disminucién no
table del RL. Asimismo, en casos raros, un paciente pue
de presentar una depresidn ciclica de neutréfilos que —
coincida con cambilos clinicos como las infececiones ora-—
les recurrentes, las ulceraciones o la enfermeuad perip
dontal.

GLUCOSAa EN SANGRE

Cuando se sospecha una diabetes mellitus hay que hacer

en primer lugar un andlisis de orina, que Tuede efectuar el

rropio dentista. 31 el reasultadon es negrtivo debe realizar—

ae la determinacidn de la glucemia dos horas aespuds de 1la
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comida. Cusndo las cifras obtenidas guedan dentro de los li

"mites normales, perc sintomas clinicos mantienen 1la sospe-—

cha de diabetes, se efectuard una prueba ce tolerancia de -
la glucoesa.

1a glucosa normal en )a sangre va a ser de 80 - 120 mi
ligramos,/100ml.

4.3. ANALISIS DE ORINA

El dentista puede realizar la prueba inicial para com-—
probar si un pucientc soenechoso de afeccidn renal o diabe-
tes mellitus realmente padecen la enfermed=ed. n el coker——
cio existen tiras preparedac con 1los reactivos pertinentes
para averiguar la presencia de glucosa, proteinan, acetona,
sangre oculta ¥y pH; pars ello basta sumergir dichas tiras -
en la muesira de orina ¥ observar 1la modificacidn del color,
ingstantdneamientc o 2l cabo de unos segundos segin la sus—-—
tancia gue se invesitigd,

¥l hallazgo de proteina en la orina suele indicar una
enfermedad renal. La orina de un diabético no compenaado ——
contiene cantidoaes notables de glucosa vor lo comin. Sin -
embargo, algunas peraonds tienen un umbral renal parsg 1a ——
glueosia bajo ¥ vueden eiiminar azdcar con la orina. Por con
siguiente, 1la presercia dr glucosa en la orina no basta por
s{ soia vars hacer el diarndstico de ciadetes mellitus

——- Alpunas otrags indicaclones rare mandar a realizar las
pruebas de labodmrterio som las siguientas:

Cuandr el paciante rerorta dolor de langua, vuede nlan
tesrse 1°r preblema de dificil diagndstico; Una vez descarta
como po<itle Tactor etig
légico, Te na de npnsnr.en las enfermedades generales como
anemin mernicicrsa, diabetes mellitus o la leucemia.

des Tea caunre de 1vritacidn loond
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Los pacientes aue reportan pérdida de peso, irritabili

dad, diznea, segusdad ce la piel, ictericia, palidez, poli=

uria polidirvsia, polifagia,
rara uescubrir una posible anemia ferrd-

prurito, o sequedad bucal, de-~-—

ben ser examinndos

panica, unu ieunemla.dilabetes mellitus, anemig aldstica o -

unz Agranulocltosis.
Log datog de 1a hiscteria clinica que orientan sobre la

necesidad de aclurar =1 existe un transtorno hemorrdgico —-

son la hosrital:izacidn o las transfucinnaes de sangre por he
morrigia, una enlermeand hapdzict reclente, un tratamiento
prolongado con aspirinas, las hemorrdg:igc excesivas tras ex

tracciones o haridas recuefias, la aparicidn de equimosis —-
con facilidad, la hemorrdgla gingival exrontdnes sin causa
leoecal aparente, © 103 epicscrdios recientes de enistaxise.
fntre los hallezsog elinicos cue supleren una enferme—
dad genersl y pueden cer necesarios aigunos andlisis de la—~
boratoric rfigurar la atrorin generalizada de las npapllas -
linpuales f(znemia), 18 icteriecia, palidez, las ufas en Vie-—
drio de reloi {inicio de anemia); los abscesos periodonta——
les miltiples, la enrermecad periodontal rdpidamente progre

si1va, sugiere una diuabetves mellitus o una discracia sangui-

nea; v la hiperplasia gingival, las dlceras orales, las pe-
tequias, la eqguimosis v las hemartrosis (diserncias sangui-

N

neasi.
Al ser confirmada cualguler enfermedad general, el ci-
rujano dentista hard una mejnr eleccidn del especialista al

cual ha de remitair al paciente, Si los renmultados de 1as ==

pruebas de laboratorio indienn una enfermedsa genaral impor
tante, no ¢ebe decirse al pac.ente el diagndstico probabla,

2inn que se informard =1 médico seneral sobre Ia 1mprosidn

¢"inieca v sobre dicho diarndritico nrobable, v se remi-=irsg

el bacien<e para su diacnonrtico cefinitivo v traiamiento.
51 las pruebas de laboratorio permiter descartar una -

enfermedad general, el dentista puece nrocader al tratamien



deenfermedad general.
En el siguiente cuadro veremos las pruebas de laborato

to de ntal. Asi el paciente serd objeto de observacidén duran
.te el tratamiento dental para descubrir cusleuier indicio -

rioc gque se utiiizan en el aiagnostico de las enfermedandes ~
generales.
Tebla 1. Poiug pas LE SABDMRATORIO VAALAS EN NL LIAGND TIC0 DE LAS UNFLPMEDADES

Prubiemas
B nrorrdgin os

Lnifertae «hd de Tos
ertrocilos: ancnia

Enfoumedades de Jos
Tetcocitos: leacetnia,
Deylropenia,
weaanucleosis
infeciosy, ete.

DHobetes nellitus

Reerente de do

o Datens

TN LRALES

Irelas

Porscong prviticas

H( i le proteenal;
evipe ode teee
paseial

150 000,

uelas 'mo M'ﬂlmm ¢

gaany

14 JG £/100 m)

Hepsogtohina

Hemaloerito

Recuente de peticuleciios

Firocitos
Fatcnsion hemiatics pata
cetudiar In maorfobsia
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P .

E3TUDIOS HISTOPATOLOGICOS

s
.
&
,

Este tipo de eztudios, al igual que los andlisis clini
cos son de suma importancin, ya8 que podremos diagnosticar -
enfermadades de muchc cuitdacdo n tiempo Antes de cuzlguier -
intervencidn guirdrgica, o =simplemente pars saber a gue ca=-
30 nos presantamos cumndeo exivte una lesifn oral o en zonas
vecinan.

La eitoldgia bucnl es dtil en el tratamiento de pacien
tes en los que se scapechd un herpe simrle o una candidia-——
sis, ¥ tambien ayuda . observer la mejoria lograda en los -—
vacientes a los cuales se trata una anemia perniciosa. La -
citologia oral ez asimiasme un mitodo rarnm detectnr brecoz—-—
mente las lesionaes cancerosas. 3in embargo, el diagndstico
de cdncer no puede basarse solo en los hallasgos citolégi--
cosg, sino ~uc hay ague ce¢fectuar una biopsia.

La biopsia es un medio de d:iagndstico gue consiste en
tomar en el organismo vive un rragmenio de un Srgano, teji-—
do, © tumer, vor escisidn guirdrgica o ror puncidn con una
aguja ¥ asmiracidn con jeringa para hacer luego su estudio

ans tomopateldgico.

Algunas de las causas gue aconsejan hacer una biopsia

son las sigurentes:

a.~ Permite establecer el diagn6lstico y determinar el mejor
curso de la Termnia.

h.— Paculta a2l mdédico, voro hacer un prondstico adecuado a
la lesidn.

c.— Permite al clinrco comp: nbar ¢i la lesién ha sido a no
completamente extirpada.

d.- Con un diagndstico definitivo del tejido, es nosible —=
calmar la avpresidn de muchos naclientes que sufren de —-—
cancerofobia.
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En ocaciones la biopsia, tan vital para el diagnéstico
acertado, deben ser evitadas porgus causan mds dafio que be—
neficio. Por ejemplo, cuando vemos a un paciente con una le
81én grande fulminante, que es cnsi seguro maligna, es me—
jor mandar al paciente, directa y rdpidamente, al éncologo,
guien diagnosticard la condicidn v trntard a8l paciente.

Cuando se sospechan discracias sanguineas, como leuce-
mia, es mejor antes efectuar unos andlisis clinicos de sun-—
gre, con el fin de evitar una posible hemorrdgia grave. Tam
bien se debe prestar atencidén o la posible hemorrdgis masi-
wva anteg rde 1a bionsia de tumore: vasculares extensos. Esto
es particularmente clrerto cuando se trata ae un hemangioma
cavernoso intradseo.

Al putdlogo re le debe facilitar lu cantidad adecuada

de teiido revresentutive, de meodo gue vpueda hacer un diag—-—

néatico eirrto. Por tanto, el cirujanc debe trater de sec—-—
cionar ¥ extraer una porcidn de tejido suficientemente gran
de v rrpresentativa de la lesidn v del

" tei1do normal adya—-—
cente gue permita 11 patdloge establecer una base de compa-

racidn.

Ya que =se ha obterido 1la muestra, no cebe dejarse se——
car, sino colocarla inmediutamente en un fTijndor (como for—
maiina al 10%) para que conserve el detaile celular. Desnu=—

es de esta muestra se ha de propcrcionar al patdlogo una ——

historia detallacn de la lesi1én: sintomas causados, color,

tamario, textura, camb:os raciogridficos annciados, ¥ cualgui
er hzallazeo de laboratorio aue mueds aserle Wtil. Frecuente—
mente, el dibujo o esauema ¢e una lesidn v su localizacidn,
pueaen avudar al vatdlogo a establecer un dingndstico defie-

nitivo.

v causa de la accecibilirdad de las lesiones alrededor
de 1a cavidzd oral, la mayor parte de las bionsias se hacen
por ireisidn o excicidn. fon las biongiues punzmantes v por -
asriracidn, a menudn no se obtiene ruficiente cantidad de
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tejido o de la porcidn representativa de la lesién. Si la -
lesidn es peguefia debe realizarse la biopsia por excigidn,
ya que esta a su vez puede conseguir curacidn. Sn este tipo
de biorsias gse debe tener cuidado en incluir un margen al-——
plio de tejiao normal de no menos de 0.5 em. en tcedas las -
direcciones. Esta incisidn gerd de forma eliptica al rededor
de la lesidn para facilitar =1 cierre primario desrués aue -
la lesidn hayu =ido totelmente excidida.

Las biopsias por incisidn estdn indicadas cuando las —
lesiones son exepcicnalmente grandes ¥ el diagndstico es du
421 +23id0 vu & ger en Forma de cufia.

doso. I.a extirpacidn ‘
El wértice de l2 1ncigidén debe antar er ol centro de la le-

s16n que se tiene nue axaminar; la periferia deberd incluir

und cantidad de tejido normal, =s procurard tomar 1a mMueS——
tra lo suficientemente profunds para que el patdlogo pueda
examinar la parte mds recdndiiz de la lesidn.

Si1empre cue exista una duda sobre una lesidn por muy —
pequefia ~ue paresca, debe practicarse una biopsia. Esta, cg
mo elemento auxiliar de la historia clinica y de las explo-—
racicnes clinicas y radiogrdficas, puede ser de gran utili-—
dad: Proporciona informacidén acerca de los tejidos epitelia
les y conjuntivo, indiea si una lesidén es benigna o maligna,
y revela la extencidn de la lesidn o de la enfermedad. Tam—
bien pusde ser util para inatituir el tratsmiento. El resul
tado de 1as biopsiar pueden indicar qus no es necesario nin
giin tratamiento, gque hay gue utilizar una detrminzda terg-
pedtica, hay cue emplear procedimientos diagnésticos adicio
nales, o gue hay que remitir al paciente a otros especialig
tas, con el fin de que rong n en prdctica métodos diagndsti

cos o terapréuticos que no entran en el canpo de accidn del

dentista genera..
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Corte Incorrecto

Biopsia BExcisional.

T [

A ST F&——\_( LT

Biopsia Incvisional.

Corte threcto.
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4.5. E3TUDIOS RADIOGRAFICOS

El estudio radiogrdfico oral no puede ser exclufdo de
la historia c¢liniea, ya aue geacian o déste podremos obtener
ur diagndntice mds completo, asi ce trate de un paciente -
desdentado o no.

En el czso del puciente desdentado nos interesa bastan
te toaer obsarvur e soporte dsec que es 1o mag imwortante
para el tratamiento de dentaduras completaa.

Las radigratias de buena calidad tambieh nos van a re-
velar las formas bésicas con gue el tejido calcificado reag
ciogna a inS procesos pntolé;zcos_ FErstos tejidos reacecionan
desintegrdnaose o proliferando. ssi, las zonas exesivamente
radioldcidas indican la existenciu de procesos destructivos
en el hueso, miecntras gue lan »~diaapneidades rrormales pre
sentan procegsos proliferantes.

Entre ectas alteraciones natolégicas dseas vamos a po-
2er chmorviar la exiatenc.a de ameloblastomn~, osteomas, Os-—
teofabromas, sareomas, 2ateomreliils, ete., gue son iMPOSi-—
tles de aerzeo=ar =i1n la wvuaa de una radiecgrifia,

1 examer tambien aebe mostrar las rdaices retenidas y
les ntertesS (mpECLIAO0S (21 €8 aue Lieparan 4 existir), ¥ -
‘as epsuviculas dseas, las IMices: reteniuns y lon dientes im—
pactades rno tienen sIempra nue ser evtraicos en naclentes -
de edad avenzadn o c¢e 5710 TisSLC0 depauperaao. Ya que ca-
da paciente reouerird conciaeracidn inaividual, se rodra ob
servar que las personas mhvores ro ueseen 14 suficiente rle
x1ibiliama Ases que 12 de un joven, y poedrd existir mayor in
cidencisn ae fractura al extr: ar up diente impactado o una —
rdjie ratenidi, si oes aque danne e-rdn er una posici1dn mny ==
rrofunaa. 31+ embargc, 2n I0arn oSN o1 naerente iobe cer 1n
formado dae su exlistencila ¥ de 123 cCaulisg ae 1 Tretenc:in.

Con el estudio radiogrdfico =& proaporelana 1rinrmacidn

sobre el grosoar del teiico blando que cubre 1a cresta as ——
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los berdes zlveclaresz, y 2lgunns alteraciones de éste tedii—
do, tales como 1la caleificacidén en los conductos o en las -
gldndulas salivales. Los cdlculos del conducto de la pardti
da y de la rubmandibular pueden demostrarse mejor con la ra
diografia que con cualquier otra técnica de exploracidn. De
manera similar, la leocsiizazcidn en los tejidos blandos de -
cuerpos extrafios, tales como agujas rotas, materiales denta
les, etc.

Para planear una intarvencidn quirdrgicz debemos reali
zar un estudic radiogrdfico, mds i ge sospecha alguna alte
recidn en los tejiuos blandou o duros se reralizardn Rx. rpe-
riapicales o panordmicas. Las radiorsrafias nanordmicas tam—
bien nos van 4 inrormar sobre el TAMAnD uei. seno MaXiiar, —
la loeslirnzeidn cel agujero mentoniano ¥ la posicidn del ea
nal alveolar inferior.
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5. INSTRUMENTA L CQUIRURGICO

Antes de hablar sobre las deformidades de los tejidos
blandos y de los tejidos duros, asi como también, de sus ma
niobras cuirdrgicas preprotésicza correspondientes, debemos
conocer el instrumental adecuado cue se va a utilizar en cg

da intervencién aque se va o cracticar.

A continuarcidn se dard una lista minima de instrumentos
utilizados en las técnicas quirdrglcas realizadas en dste -
tema.

5.1. MATERIAL DE ANESTESIA.

A.=~ Jerinesa Dental tivo Carrule
B.~ Afpujas corta,y larpa para Jeringn Cerrule.

C.—- Anestesia Tépica (Srray, o ursliento).




5,2, TINSTRUMENTAL PaARA TEJIDOS BLANDOS.

Ao
Boem
Cuam
De—
o
F oo
e
Ho—

-
P et

Manpro de Bisturf Tipo Bard-Parker # 2.

Heoian de Bisturi Tipr Bard-Parker # 15, 11, ¥

lagra o Zievador de Periostio.

Abrepoca de Yhil tehend Autostdtico.

Pinrna Hemostdt:ices Rectas o Curvas.

Pinzas de Diseccién.

Por<agu:ae de Bocados Curvos ¥ Acanalados.
Porzaruiss~ da Boezanrs Sinos 2on Bnoec Teareaa.
Aruza de Hagedorn Jemicircular (N° 1 a 10).

senjas Curvas 3/8 (25 mm.), Triangulares.

39
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TCRA D% INJERTO3 DERMO EPIDERMICOS

5.3. INSTRUMENTAL PAR:

Dermftomo de Padpett. Permite la toma de grandes in-—
jertos aa una magnifica regilaridad, permite notabdle

nrorreszo en la téenicz de ingertos cutdneos.
B.~ Darmd tnmo Elecarico. suzegura rcon facilidaed, rapidez

v preci=i1én la extraccidn ae grandes injertos de cu-—

“Zel cu=arno.

alquier zono

C.~ Cepillo ccn Navaja Manual. n esioc cepillos se les —
ha mejornsdo especialments en el reglaje del esvesor
rntercanm

del levantamiento y la utilizacidn de hoias

birahles.




42

5.4. INSTRUMENTAL PARA CIRUGIA OSZEa

Ao
B.w~
C.-
D.—
E.-
F.w-
G.-
H.-
I.-
Je-
K.-
L.~
M.
No—

Legra de Ginestet. Tres anchuras diferentes.
Cinceles pars Hueso de ilango Largo.

tubia acanalada (Palfer-Scllier).

Pinza Gubia Acodada de Lombard.

Lima Para Hueso.

El evadores Apicales.

Cucharillas o Curetas Ouirdrricas.

Legra Costal de Doyen.
Pincilla Kojicher para Nsteosintesis.

9 y 10.
Preaga="Taladrce Helicciaal, modelo Meisinger.
Prema~Rueda Dentada.

n
Fresa«s Ouirdgicas Redondas # 8,

S4 erra Rotatoria de 24mm. rmara Piezr de kano.
Fresa-Sierra ae Lindemann.

® ®
, g

= i< ;'
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CIRUG/A PREPROTES/ICA
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6. CIRTGIA PREPROTESICA

Desnués de haber realizado una historia clinica a con-—
fiencia, ¥ una grap valoruecidn deol eatado de salud favora-—
bla del pacienta, o en su defecto desfavorable ¥ cue requie
% de alpgdn tratam:ento preoperatorio, se realizardn los eg
tudics pertinentes o por el contrario, se remitird al espe-
cialistn indicaco parna que as{ pocamos continuur con NUES——
Tro tratamiento.

Cuando el paciente s¢ encuentre en perfectus condicio-
neg de g=iud, estard r»ua 1list 2 17 anfaerveneidn auirdrgi
ce 1

gque se reauiera negin e

La prostodoncia apunta a restaurar las porcioneg fun—-—
cional y estética del sistema gnatoldgico, que se han perdi
do o estan conrén:i tamente auccnt

al
Dado cte una protesis no plede ser mejor que la base —
d=ea sobre ln que se apoys con su corresvondiente cubierta

de tejidos blandos, es evidente gue el odontdlogo debe rea-—
4

b

zar todos los esfuerzos nue estén a su aleance rara prepg
ar

3

, Meiorar, preservar Y hasta reconstruir los maxilares -
rara lorrar un uso prolongado de la prdtesis.

uchag dentaduras que e usan con molestias, podrian —
voslverse confortabkles y funcieonsles si se realizan modifica
ciones aulrdrgleas pPETa Mejoral 3u USO.

6.1,

DUSUBNTALO IDRAL.
-
Goodesell uaeriala los sipuientes critering de un reborde
desdentado iaeal:
A.—- Sopcrte 4dseoc adecuado pars la prdtesig.
B.—- Hueso cubiarto cecn tejido blando ndecuado.

C.~ Ausencis ae socavados o0 proiubernancias vobresalientes.
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D.— Ausencia ae rebordes agudos.
Ee~ Surcogs vegtibular y lingual adecuados.
F.— Ausencia de bandas cicatriciales que impidan el asen

tamiento normal de la prdétesis en su superficie peri

férica.

G.—~ Ausencin ce fibrus musculares o franildaes aue movili

ean 1= rariferia de¢ 1lu prétesis.

Hoe~ Ausencisn da hiperirdfius en 103 rebordes o en 193 o=

aurcna,

I.—~ Ausencia de enformedndier naopldsicuan.

En los siguientes oarnf=s

e nabiurd ae las técnicasg

guirdrgices mas comunes vara podar elrborar posteriormente

nuestras placas totales satisfactoriamente, estos temas son:

Técnicas Cuirdg-cav sobre Teiidoe Blandos. ——
Téenieces Quirdreicar sobra Teridos Luros. -—e-
Injertos de Tejirdns Blandcn., ——

Injertos Ogseon, -~

Implantes.——-—



Capitfulo

TECNICAS QUIRURGICAS SOBRE TEJIDOS
BLANDOS
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7. TECNICAS QUIRURGICAS SOBRE TEJIDOS BLANDOS.

EPULIS FISURATUM.

El tejido blando utrupado entre el flanco protésico ——
adavtado y el hueseo subyacente va a llevar a una fibro-
tisular y a la formacidn de cicatrices en el surco, lo

cusl se conoce como epulis fisurado.

Ba—
be-

Co—

[

£fo-

&.-
h.-

Técnica:

Pliegue unico en el surce vestibular.

Se socaban log bordes y ge delimiita la sgsecci
va a desecar.

Se sutura la herida.

Dos pliegues en el surco.

. 14 LY s
Se elimina el tejido que se va a resecar. La reseccidén

de estos pliegues en una pieza sin conservar nada de la

menbrana del pliegue interno va a traer como resultado

una grave pérdida de profundidad del surco.

Se hacen las suturas.

"étodo alternativo para eliminar el doble pliegue.

Se reseca el pliegue interno, ¥ ss& diseca la mucosa des
de el segunco pliegue. El tejido fibroso subyacente al
nliegue externo es disecado cuidadosamente y descartado.
Se desliza el colgajo a travéz de la zona denudada y se

sutura en su sitio. Se inserta entonces la viaja prdte—

sis del paciente con cemento quirdrgico fijado en su pg
riferia.
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7.2. FRENILECTOXIAS.

La insercidn baja o hipertrofia del frenillo labial, -
como la adherencia alta o hipertrofia del frenille lingual,
son los tejidos blandos que mas interfiercn sn la colocacidn
de las pré;esis. Por lo consiguiente varemoa comno liberar -
énstos frenillos por medio de las técnicas quirdrgicas cono-
cidas como fremiiectomiags.

A) Prenilectomie del PFrenillo Gingivo-Labial GBuperior.
(Cinsstet)

Limpieza de 1la zona y anestesia local con novocaina a-
drenalizads. Levantar el labio superior para estiirar el fre
nillo. A media altura y perpendicularmente a su 6je mayor,
seccidnar, solo con bisturf{ la mucosa segin un trazo hori-—
zontal de un cm. aproximadamente {(fig. 1). Liberar con un —
desprendedor el manojo fibroso que apareca en medio de lag -
herida en rombo creada por la incisidn horizontal.

Soltar de un tijeretazo la insercidn labial de esos e-—
lementos fibrosos. Proseguir la diseccidén hacia las unicnes
éseas hasta el borde gingival interincisivo y también sobre
la earu palatina del reborde alveolar si egs necesario. Sec-—
cionar con la punta del bisturi (fig. 2). Desprender lateral
mente las vertientes de 1la herida, en particular al nivel -
de la fibro-mucosa gingival. Bl acercamiento debe hacerse -
sin traccidn excesiva. Suturar en el sentido vertical (fig.
3).

Si el frenillo estd hipertrofiado, resecar el excaso —
de mucosa al mismo tiempo que el tejido fibrosc. Para hacer
lo, a8sir entre los mordientes de una pinza de deseccidn el
frenillo, tendiendo como en el caso presedente. Incidir bug
cando el contorno 8seo y siguiendo los contornos de su im—-—
plantacidn labio-gingival (fig. 4). Se obtiene ligeramente
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el reborde &seo para desprender los Ultimos elementos fibro
Uecolar los bordes de la herida, sobres

308 que e adhiersne.
Suturar en senti-

todo a nivel de la fibro-—-oucosa gingival,

do vertical.
En lugar de seccionar el franillo a media
le incisidn de

altura o de

circunscribir sus unionss gingivo-labiales,
separacidn pusde no interesar mds gue su implantacidn gingi
vzl (Dal Pont). Dasprender déatu mediante un trazo en V (fig.
5,a). Legrar de abajc arriba en direccidén del fondo vestibu

lar.
(fig.
timas adherencias.
con amplitud las vertientea gingivales
sentido vertiecal (fig. S,e y 5,d}).

3e arrastra asi hucis erriba el frenillo en conjunto —

5,b). Cureteur el rebords éseo para desprender las Ul
Sxtirvar el uxcaso de mucosa. Decolar —-—
para suturar en al -—
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B) Frenilectomia Lingual. (Archer).

La anquiloglosia es causada por un frenillo anormalmen
te corto y/o un musculo geniogloso que restringe de manera
notablae la amplitud del movimiento lingual. Bsto da por re-—

gultado dificultades en el habla. En pacientes desdentados

no solamente ga presantan dificultades en el habla, sino ——
con su

gque también el frenillo corto o misculo geniogloso,

insaercidn vecina =2 la cresta del reborde maxilar inferior,

impide el asentamiento v retencidn de ia prdétesis durante -

el lenguaje o la mansticacidn.

La anestosia pusae ser local o general. 31 es loeal, -~

debe hacerse un blojueo bilateral del nervio lingual. La in
filtracidn local de la solucidn anescteésica no es convenien-—
te, pues distorsiona los ts)idos impidiendo una l{inea de in
Despuész de lograda la anestesia, se mantie—

cisidn precisa.
sujeta la lengua con una ligadura -

ne abierta la boca y =
cuya punta se pasa & través del punto medio de la lengua, a
para sostener la punta hacia arriba du-

un cm. de la punta,
Bl frenillo lingual corto y/o el miscu~

rante la operacidn.
lo geniogloso se ponen tensos por la traccidn de la sutura

lingual; con tijeras rectac gse corta a mitad de camino en—-—

tre la punta de la lengua ¥y 3su origen en la superficie lin-

gual de la sinfisis mandabular (fig. 2). El1 corte se dirige

hacia atrds, paralelo al piso de 1@ boca, en una longitud -~
de 4 § 5 em. o hasta que la punta de la lengua pusda tocar
log dientes superiores anterio

las superficies palatinas ds
corte del frenillo a ese nivel

res con la boca ablerta, =1
evitard que ae traumatice 1ln cardncula salival y los condug
tos salivales gubmuxilares que estan debajo de los bordes -

cortantes dr la tijera.
5i es necesario, se secciona el mdsculo geniogloso a-—
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demds del frenillo lingual.

Los bordes laterales de la incisidén son socavados con
las tijeras.

Con seda negra de gsutura 00 y una aguja curva
gae agproximan los bordegs del corte de la mucosa en el piso -
de la boca y la superficie ventral de la lengua (fig. 3).
As5{ la incisidn horizontal se torna vertical. Utilicense su
turas disconti{inuss distantes
En la figura 4, se muestra ei frenilleo lingual después
de l1a anguilotomf¥a. A muchos

a un cm. entre si.

pacientes rinde beneficio una
terapia del lenguaje que les corriju las faltas de diccidn
gue desarrollaron.

En la fig. 1, 3¢ vuserva la Anauilorplosia gque presenta

el naciente antes de la ovperacidn.
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7«3« HIPERPLASIA PAPILAR INFLAWNATORIA.

La papilomantosis es una afeccidn que se observa en el
paladar, generalmente en las zonas de alivio debajo de las
bases de lgs degntaduras completas. A veces se ve en pacien—
tes gue conservan los dientes y cuyva boca tienen una bdveda
palatina muy elevada y con signos de escasa higiena oral.

Bgta papilomatosis 3e agocia comdnmente con el uso de
una prdtesis superior mal sdaptada o con el rebasado o la =
reconfeccidn sobre una papilomatosis existente, lo gue per—
petdn este estado. En las zonas en que el hueso palatino se
ha reabsorbido se forma tejido papilomamtoso hiperpldsico pa
ra llenar el esnacio. 3¢ ha sugerido que este tejido, gene-
ralmentae muy vascularizado y de agpecto irritado, presenta
una alteracidn premalignia.

El tejido se he de extirpar, de lo contrario prolifera
rd debajo de la nueva dentadura porque se acumulan residuos
y se multiplican las bacterias en el hueco y hendiduras de
la superficie papiloma tosa abollonada.

Se ha de eliminar todd la zona afectada por raspado con
una cucharilla afilade de ilolt o alisendola con una fresa -
redonda grande., También se puede utilizar el asa radioquirdr
@gica para escindir el tejido, pero produce un desagradable
olor de tajido cuemado y la curacién es mas lenta. La pro--
fundidad de la reseccidn ez hasta la zubmucosa. E1 color a-—
marillo grisdceo de la submucosa es una guia dtil para ubi-
car la profundidad adecuada e la reseccidne.

Deapués de extirpar el t- jido y de limpiar la superfi-
cie con gasas nara gquitar todows los frapgmentos sueltos, se
aplican uanas compresas sobre la superficie cruentu para e—-
Jjercer presidn y detener un poco la hemorragia.

La dentadura vieja se rebasa con un acondicionador de
tejido y se coloce inmediatamente después de retirar las ga
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gas. Con estc se cohibe la hemorragia, gse proporciona una -
cubierta protectora al tejido, y se dispone de una dentadu-
ra temporal, hastu gque es posible preparar una nueva después
de cicatrizada la lesidn.

Bl apdsito se cambia semanalmente buajo anestesia tdpi-
ca, 2l dolor que dura aproximadamente una semana, es contro
lado con analgésicos narcdticos, puede haber hemorragia du-
rante 5 6 7 dias después del acto guirdrgico durante la hi-
giene bucal, la cicetrizacidn se llevard o cibo entre 3 y 5

semanas.
Se han de enviar muestras del tajide extirpado al patd
k] =

logo para nue las examine, prescindiendo de la tédenica uti-

lizada. Si el intorme es de lesidn maligna, se ha de remitir

el raciente & un cirujano oral o a un oncdlogo.

a.—~ Papilcematoais en la zona de desecarga de 1a dentadura.

b.- Seccidn transversal de la zona que muestra miltiples ba
ses de pediculos.

¢ ¥y d.~ Extirnacidn de la superficie papilomatosa por medio
del asa radioquirdrgica. Una cucharilla afilada o una -
fresa grande producirian el mismo resultado.

e.—~ Se ha completado la zona cruenta de la superficie pala-
tina.

f.~ Dentadura colocada despuds de la intervencidén para pro-
tejer la superficie cruenta durante la curacidn.







58
7.4. TUBEROSIDAD FIBROSA.

La tuberosidad fibross y los bordes alveolares flojos,
son los estados que con mayor frecuencia requieren una inter
vencidn guirdrgica preprotésica. La tuberosidad se corrige
fdcilmente extirpande¢ sucesivamente culias de tejido.

Se hace una incisidn elipticu a lo largo de la cresta
del borde ¥y se extirpa una cufla de tejido en forma de V, =
con el vértice de la cufia en lao superficie de la cresta al-
vanlar, Lusgs se excdvan lag mucosas palatings y vestibular
para extirpzr cuflas ce tejido con el dpice hacia la incisidn
de la cresta alveplar y la bese en el hueso. las cufiag ves~
tibulares y pralatinas se liberan del hueso con un elevador
de periostio, extirpdndose éste junto con el tejido fibroso.
S5i los colgajos se superponen, se corta el exceso de tejido
para que los bordes queden adosados por las suturas y se lo
gre una curacidn por primera intencién.

a.— La linea de puntos muestra la forma de la incisidn.

b.~ Se ha extirpado la primera cufizt de tejido.

Ce= La linea de puntos demuestra ¢onde se hard la incisidn
para socabar la mucosa vesilbular. A la derecha se mues
tra la cufla de tejido pelatino que se estd escindiendo.

d.— Los colgajos de tejido conservado se han repuesto en su
sitio sobre la cresta alveclar y se han suturado.
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7T.5. PIBROMATOSIS DEL PALADAR.

La fibromatosis palatins
fura 1, estas macas de tejido

ladar impiden la construccidédn de une prétesis superior.
Zn las figs. 1t y 2

2, se revela la extencidn de dicho tg
jido fibromatoso. El meétodo mds fdcil y mds exacto para re-
ducir este tejido denso voluminoso se ilustra en la fig. 3.

Estas fibromatosis voluwinos=as son aplanadag por medio de —
una ansa,

bilateral se muestra en la f£i
fibroso proyectadas en el pa-

hasta alcanzar el contorno deseado en el paladar,
como gse muestra en la fig. 4 Estag

e

superficies dolorosas -

al descubierto se protegen colocando en el paladar un apdsi

to de gasa vodolormada cnrrollada, después de lo cual se cu
bre la superficie palatina con una mezcla chirle de

dxido ~
de cinc y eugenol durante las primeras 72 horas. El apdsito
Se sostiene en su lugar con suturas que pasan sobre él y a

través de los tejidos mucoreridsticos con el reborde alveo-—
lar derchc e izquierdo.

5i es posible, habrd que hacer una impresidn en el tiem
po operatorio, y una goters de acrilico »rovicional para cu
brir y proteger el paladar durante el periodo de epiteliza-—
cidn, una vez que la gasa sea retirada. Comoe se puede obser
var an los esquemas, los dientes remanentes

sardn extraidos
en la misma intervencidn,

por su savanzada periodontopnatia.
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7.6. BORDES ESCAS0S {VESTIBULOPLASTIA).

Ninguno de los problemas hasta ahora discutidos tiene
una envergadura y unasg dimenciones tan grandes como el gque
presenta ia escasez de borueg 6seoa, gue constituye el obté
culo mds gerio para lua construccién de las prétesis denta—-
rias. Apesar de todos los avances conseguidos tanto en el -
tipo de intervenciones, como el de materiales de construcci-
én de dentaduras, unros bordes anatdmicamente inadecuados —-—
constituyen un serio desafie Tanta al cirujnne coms al prog
todongista.

Se ha ideado un ndmero considerabls ds intervenciones
para solucionar éstos inconvenientes. !Ino de los primeros -
fué el de Kazanjian, que consiste en la profundizacidn de -
autores hon descrito -

los surcos labiales y bucalen. Otros
sug técnicag en la zona linguazl de la cresta. Tambiédn se ——
realizan intervenciones sobre tejideos blandos en las aque ge
amplin el vestibulo mediante plastias e injertos de piel o
de mucosa ¥ en hueso mediante injertos dseos.

Todog los procedimientos en tejidos blandos cue ayudan
a aumentar la extensidén de los bordes no sirven para restau
rar el hueso alvaolar percide, sino que solamente realizan
una mera funcidn compensadora.

Bl propdsito de la extencidn de rebordes es describir
el hueso basal existente de los maxilares por medios quirdr
gicos, reposicionando la mucocge gque lo cubre, las insercio-—
nes musculares y los mdsculos, en la posicidn mas baja en —
la mandibula o en l& posicidn mds alta en el maxilar supe——
rior. La ventzja resultante es que nuede darse lugar a un -
flanco protésico mds grande, contribuyendo asi a una mayor
estabilidad v retencidn de la nrdtesis.
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A) Vestibuloplastia Submucosa del Maxilar Superior.
(Técnica dal Dr. Szaba).

Ests téenica est:d indicada en pacientes con pequeflos -
rebordes c¢linicos ¥y mucosas de recubrimiento sana, sin fie-
brosis submucosa exesiva, hiperplasia o cicatrices. UUna prus
ba dtil para determinar si hay suficiente mucosa

como para -
justificar la extenecidn dol surco,

s empijar un espvejo bu-
cal hacia arriba en 1la profundidad del surce labial.

La vestibuloplastia submucosa debe realizarce en la sg
la de operaciones utilizando anestesia generale.

Como primer puaso se procedera a anestesiar al paciente,
después con solucidn de epinefrina 1:160 000 se realizard -

¥ L Larcs

Se hace una incisidn vertical en la linea media desde
la esvina nasal hasta la papila incisiva. A partir de esta
incigidén, se realiza la diseccién da la submucosa hacia dig

tal a ambog lados con unas peaueflag tijeras Wetzenbaum Q0 —=

Lincoln, geparando los tejidos hacia abajo hasta la cresta
del reborde y hacia arriba vara restaurar una buena altura
vestibular. Puede hacerse otra incisidn vertical en el sur—

co vestibular a nivel de la raiz del cigoma, gue permita ——

que la diseccidn se complete hacia atrds hasta la regidén de
1a tuberosidad.

l1a diseccidn siguiente libera el tejido conectivo sub-—

mucoso del perioatic. Esto gse hace estableciendo un pilano -

supraperidstico. Tos tejidos liberados pueden ahora ser reu
bicados hacia arriba nara qu* llenen un defecto en la fosa

caninga. La espina nasal anterior, si es prominente o inter-

fiere con el sentamiento de la prdtesis, se aborda por la -

misma incisidn vertical y se resecca con un ostsdtomo. 3e su
tura con Dexon N° 3-Q.
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Se extiende la periferia de la prétesis del paciente —
con compuesto pnra modelar y gutapercha hasta ls nueva altu
ra vegtibular.

Se drena del tunel el exceso de sangre para impedir la
formacidn de hematomu. La férula se fija sl maxilar superi-—
or con alambre ¢ suturas de nylon paralveolares. Esto se re
tira a la semana, momento en quae se toman las impresiones -

para el rebgsado inmediato de la prdtesis.

8.~ Incigidn vertical para socavar ia mucosa y seccionar —-—
los ddsculos ue sus inserciones.

b.~ Socavado de la mucosu.

¢ ¥y d.- Desinsercidn supraperidstica del mdsculo.

e.-~ Conservacidn de lu profundidad del surco con placa de a
erilico. Los extremos del alambre deben introducirse en

un orificio cercano.

»"N

“r

W\

\
A
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B) Vestibuloplastia Llandibular.
(Técnica de Kazanjian).

Al igual que en la tdcnica de 3zaba, estd indicada en

pacientes que presentan pequefios rebordes alveolsares y con

un recubrimiento mucoso sano. Lu diferencia que existe en -

éste método es que se va a realizor en el maxilar ainferior,

¥y por lo tanto debe tenerse mucho cuidado en liberarse los

agujeros mentonianos.

BEste método ve a presentar una diseccidn submucosa con

peridstin intrcto, v sa va a 1llevar nor evnitelizacidn secun

darisa.

Q.-

b.—

Se hace una incisidn a travéds de la mucosa de la cara -
interna del labio.

Se diseca la mucosa hasta la base en lu cresta del re—-
borde alveolar. 35e mantiene el colguajo fuera del camino
con un instrumento mientrus se obtiene profundidad en -
el surco con diseccidn gunraperidsticae.

El colgajo mucoso se sutura al peridsiio. 3e mantiene -
en su sitio en el fondo del surco, un tubo de goma o po
lietileno por medio de suturaes circunferenciales al re-

dedor de rollos de algoddn.
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C) Técnica de Clark.

l.e modificacidn gque prescnta é€sta técnica en compart--—
¢idn con la de Xazenjian, vace en 1la ubicacidn de la inci—-—
eidn, ya dque en la técnica anterior va g ir en el labio y —
1la mucosa vestibular, ¥ 1la de Clark va a presentarse sobre
la cresta del reborde alveolar.

Estos dos métodos son opcioneles con los mismos resul-
tados, sus indicaciones ven a estar regidus para el aumento
del reborde alveolar por medio de la profundizacidn del ves
tibulo.

a.- Se hace una incisidn ligeramente hacia vetibular de 1la
t2 del rehorde. e obitisne profundidad en el surco
vor diseccidn supraperidstica. 51 labio de 1ls mucosa es
socavado desde el borde de la incigidn hasta la pseudo-—
zucosa.
b.— El colgaejo mucosc es soastenido sobre 1a herida por sutu
ras hechas sobre la sunerficie cutdnea.
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A continuscidn dec 4stos temms des la vestibuloplastia,
veremog como se realizan las suturas perimsndibulares, de ——
1as cumaleg se habla bestante por la importancia gue presen—
te a la hora de fijar nuestras prétesis en el momento que -
se va a presentar la cicatrizacidn, y tambiédn para gue no -
se contraiga el tejido.

- Sutura perimandibular por Black-Ivy.-

Esta sutura consiste en inmovilizir los fragmentos man
dibulares previamente reducidos, o fijar prdtesis en pacien
tes edentulos que se les ha realizado una profundizacidn en
el vestibulo para gue no se retraiga el colgajo durante su
cicetrizneidn., la anaratologis intrabucal estd representada
por la prdtesis ean uso del sujeto, o por una pieza de resi-
na que se construye luego de una toma de impresidn.

Técnica: Introducir por la cavidad bucidl una aguja, -
tipo Reverdin curvn, a cierta distancis del foco de fractu—
ra, deslizandols verticalmente, en contacto con el hueso, -
de arriba hacias sbajo, sobre la carn interna de la rama ho-
rizontal. Cuando la extremided de la aguja huce saliencia -
bajo la piel, hacer una muocsc#s cutdnea con la punta del bis
turf (fig. 1). Pasar un hilo de acero por el ojio de la agu—
ja (fig. 2). Retirar lentamente cuidando el contacto dseo.
Soltar el hilo metidilico. Introducir de nueveo la aguja, esta
vez del lado wvestibular, en el punto de reflexidn de la mu-—
cosa. Seguir la cara externa del hueso y volver a saslir por
la misma incigidn cutdnea. Enhebrar la otra extremidad del
hilo de acero y retirnr lentamente (fig. 3).
dos cabos, en adelante intrabucales,

Imrrimir @ los
movimientos de vaivén

para acegurar al hilo un contacto dseo intimo. Colocar asi

tantas ansus metdlicas como se juzgue necesario.
Sefialur el paso de los hilos sobre la prdétesis y prac—

ticar gsobre ésta unss muescas pars acuflar las ansas metdli-

cas (fig. 4,a). lantener los tejidos en buena posicidn y a-
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pretar cada ligadura. La contencidn dsberd ssr mantenida —-—
hasta que haya terminado la cicatrizscidn. Bl desmontaje es
fdcil, despuds de una desinfeccidén cuidadosa, seccionar uno
de los cabos al ras de la mucosa y tirar del otro.

Ias suturas perimendibulares en 8l maxilar superior —-—
llevan el mismo procedimiento, solo que agui, hay que tenar

cuidado de no perforar seno maxilar, hay que pasar lss suty

ras solo por lo aque es el reborde alveolar.
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NTERV"NCION SOBRE EL ”ISO DE LA BOCA.
: ”(Procedlmianto de Trauner 3

ESta‘intarvancién consiste en seccionar los mdsculos -

milohicideos cerca de sus inserciones maxilares y ebatirlos

acia el borde basilar. Incidir la mucosa por dentro y a lo

‘iafgo_de la cresta slwveolar en el l1{mite de la zons fibro-—-

mucosa.. Inicisr por detrds en la regidn de la segunda molar,

.y terminar por delante a un cm. ¢ 1la lfnea media {fig. 1)

5i es muy poaterior, la incisidn arriesgs lesionar el

nervio lingual; si es muy adentro, hay peligro de afectar -
el conducto de Wharton.

Reclinar por dentro la mucosa del piso mediuante dos —-—
ganchos. Ei milchicideo estd inmedintamente gsubyacente. En

el lirite anterior de la incisidn, introducir una espdtuls
fina o una sonda acanalada y cargar el musculo sobre el ins
trumenteo deslizudo de adelante haciu atrds al ras de las in
serciones mandibulares {(fig. 2,a).
Incidir contra =1 huaso (fig. 2,b). Revajar asi fuers -
nacesario con la lima para hueso la linea milohioidea,
es bastante saliente. Pasar dos hilos en U,

dos cm.,

si -~
distantes unos
a través de la mucosa y el mdsculo que ha quedado
libre. Conducir # continuucidn los cabos, mediante una agu-—
ja de Reverdin recta, a través de la piel, en la repgidn sub
maxilar, por delanie de la arteria facial, al ras del rebor
de basilar. Anudar sobre un rodillo o un botdn reglando el
cierre a lu manuibula (fig. 3,a).

Se puede deslizar en el ansa de los punbtos en U,

contacto ¢on la mucosa, una cinta de

en —-
esponja de material ——
pldstico. Ipualmente, paru evitar la apertura cutdnea,

pueden conducir los cabos al rededor de la mandibula
carlos

se -
YV h8e—
2lir en el vestibulo para fijarlos sobre un dren de

caucho o una baqueta de esnponja (Yemery y Varga).
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Realizar los dims siguientes une prdtesis de espera rg
_cubierta de resina blanda para aliviar las suturas. Quitar
los hilos hacia el octdvo dia.

La epitelizacidén de la cora denudade del maxilar se ha
ce espontdneamante. Estns intervenciones interesan los ves—
tfbulos y el piso de la boca pudiendo combinarse eventual-—
mente.




Capitulo

TECNICAS QUIRURGICAS SOBRE TEJIDOS
DUROS
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8. TECNICAS TIIRURGICAS 30BRE TEJID0OS DUROS.

8.1. ALVEQLOPLASTIA.

ar dete prepirarse con miras al sopor
“a de lz2e dentadurns en 21 micme momento en aue ae extraen

*as dientes, Yedrantae la ulveolioplastia se eliminan los re-

plieoues e irregular:dides gal husso, cose cue debe hacerse
simul tdnesnents con las exiraccionas multivies ¥ no o2mo o-
reracidn cecu 12. Je esta ouanera no solo se consigue una

e
recepciér centaria, sino <ambién una mayor -
rariaez en :a ~curaciAdn de las heridos v ouna reduccidn e e
iag comniicacionas. Eate tratamiento persigue remodelar el
borde dseo mediante na "paracién rldstica conservando 13 -
nayor cantidid positle ae hueso.

Con ecta técnica sélo se resecan las rrotuberancias —-
cile 1mridep iz insercion de la pratesis o retardan la cica-

‘n Tao extracntiones ae dientes aislados econ ndraida —-—

e 1r> arentes ndyarentes, et collar da hueso que
reaes o' T1ve-te aabe ser redacid2 en el momente de la extra
ceildn. Tas bhrdes vestibulures, linfuctles vy nalatines agu—-—

dos aeten T2duclirsa Tara “htaner un rebarca en Torma de U.

Ia mlveoloplastia radical tiene un pavnel minemo en las
preparaciones especiales de Ia boca para ertados especifi--
cos. [a correccidn 3¢ la sobremnrdiua v el resalte marcado
ruede obtenerse Ta'dr c2n una axtensa remocién vestipular -
del hueso externs e intersertal o nor alveolectomia inter—-
septal.

Sstan téenicas deben ser nezmpafiacdas de un2 coriosa ie
rrigacidn ade soluridr naline s1 se hace con fresa nu_rirgi-
sa, v una pslpacidn e insvencidén final mara aseguruar la ra-

moc16n de lom restos ¥ evaluar la lisura de 1a base drea.
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Por dltimo se suturard con seda o Dexon N° 3-0.

A).~ Técnica de la Alveoloplastia Simple Anterior.

a.- Alveoloplastia simple antericr. Seccidn transversal gue
muestra un2 retencidn moderads eor in cresta alveolar —-—
vestibular.

h.- T2 varzracidn dal cnipesin debe licitarse a la altura de
la retencidn solumense.

c.~ Resecibn Ssec conservadors.

d.-~ Se recorta el exceso de tejixdo tlando de l1nm colgajos —
veatibulsrees,

e.~ Colgnlo suturado.
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B).~ Técnica de la Alveolpiastis de un Diente Aisiado.

E1 diente aislado, con un alto huesc alveciar,

Desnuds ue 1a axtraccién del diente, se resecan DoOreio—
nes cuniformes de encia,

deade los horues mesial y dis—
tal del niveolo.

muceneriostio es desplnoadoe hacia -~
vestibular ¥ izngual.

Reduccién dsen con gubia.

AYiaadao con lima vara huesc.
Sutura finat.,
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C).~ Alveolonlastia Iinterseptal Radical.

Seccidn transversal gue muestra un marcado resalte del
maxilar gurerior.

Levantamiento de un colgajo mfis ancho que rara 1la alveo
lorlasntia ae ur dien%te naralado.

Extraccidn dentaria.

'se ae la gubla en el hueso i1nterseptal.

Fractura uecde nbajo d¢el hueso alveolar vestibular.

Fl erolgago suturado.

Corte transversal que muestra la relacién intermaxilar

maiorada,
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3.2. MURZROPILASTIA.

2ore cbatdceule frecuente en 1n consiruceidn de las den
tagygran ag la nresancin de tuberosictdes nrominentes ¥V pro-
fundne.  rd tubernsrdad uniriateral nuede gervar pars ayudar
rero w1 sor bilaterales a-—
cauassan unsz verdnd , Puea imrmden aue se pue-

al menonsa una debe

e b!
an dnsertar 1a ovréteeism, ¥n estos
ser aliminada,
Las tuberng:idides ngrandacnz del maxiiar surericr nue—
Rl

crn seompanAar ia hrpe-oplacin fibros” o ser resultado de

voerdaderna ~eran mTantn

n dseos aue 1nTerr:i:eren con el asen
famienso d» la pritesis detide 4 retenciones axcesivas o in
truciones en ai enpme: v fatermnxilar

*nnidir debe tarerse mucho cuidade de no toesr la —
arteria ~altatina,

P

sie zones de excaso de retazncidn del hue-
=0 sa glininn con gubias o fresas aquirdreicas, irrirfadas,
v 8e aliean ron limAas Tara huesn,

Al.= Térnicr del Dr. Vruger,

"1teral v trarsversal de tuberosidades agran

iaaac.

f,— in~iniones elirticas uesda la tuberosidnd hasta la zona
d» Zcz mremolares.

d.~ Corte -“ransrersal en el oue se Teseca 11 zona gue egtd
prTre lua I1ncisienes alfrrticss

2,= regeccldn del teiide fibreso cocavanie los eolga os ves
tibular » palatino.

f.=- Pecaccidn da 1la reterncidn Acen,

Ze= rerre de la her:idn.



82




83
8.3. REGULAZIZACION LK PROCESO.

Log rebordes desdentados apudos, aserrados, sS0n una —-
causa corsin de molestia~ en la prétesis. Bl reborie general
mente ectd deadibuzhuo nor tejido movidbie redundante que re
cubre }a cresta. na ralpac:dn Suerte con =1 deaoe o unu pla

cz radigrifica infraexyuesta, o0 ambag ¢cosus, van a revelar

las axcrenencilor
El recorte Teva 1 cBbo con gubilias, 1imas O ==
frecas uirdrgicns, ¥ comprenis £élo las esnicules agudas y

~

. E¢ nacesario resrcar solo 1 o

5
gl husan en Ji1lo Ge au
oam . a

33

a zue .1 renheore1ldn durante ia cicatrizacidn es ——

2
rasyvonsable de una pérdide ultarior. Se logra un soporte a-
I n

diciona ara tejiido blando rebasando 1la prétesis del pacie-

spte con cemento quirdreico o acrilico blando.
4. ¥ d.— Rebordes sdentidon apudos.
b. ¥ e.- Zxtencidn dei

tnllacdo Sseo, v cantidad de periostio
que s¢ rooate.

Q
1]
g
'
.
|

Ytilizacadn de colgasos palatinos o linguales para

1
cubrir 1los rebordes dseos.
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8.4. BALCON LINGUAL.

Tambidn se le conoce como lfnea oblicua interna reten~

Estos rebordes bilaterales pueden ser hallados

tiva aguda.
en el momento de la extruccidn, ¢ cuando hay reabsorcidn a-

vanzada del proceso ulveolar.
En ambog casos serd eliminado como se ilustra a conti-
ae muestra el baledn lingual agudo. Fig. 2,

nuacidén: Pig. 1,
para sxponer de manera adecua-

ilustra la linea de inciaidn
da el sitio operatorio. Pig. 3, la linea vertic=l
incigidn. Pig. 4, se la~

muestra -

la nosicidn wveetikulolingual de la

vanta 8l colgao rucopreridstico exponiendo la insercidn del

musculo milohiodeo, el cual es seccionado verticalmente. ——
Pig.5, la excrecencia dsea aguda es eliminada con gubias o

lima rotatoria. Fig. 6, ge aliga con ..n\m para AUESO. Suig. !
14

el colgajo se vuelve a su lugar y se sutura.
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8.4. BALCON LINGUAL,

Tambidn 3e ls conoce como 1fnea oblicua internas raten—
tive aguda. Estos rebordes bilaterales pueden ser hallados
en a8l momentoc de la extruccidna, o cuando hay reabsorcidén a—-
vanzada del proceso alveolar.

En ambos cusos serd eliminado como se ilustra a conti-
nuaciédn: Fig, 1, ge muestra el baledn lingual agudo. Pig. 2,
ilustra la lfnea de incisidn para exponer de manera adecua-—
da el sitio operatorio. Fipg. 3, la 1lfnen vertical muestra -
la vosicidr vestibulolingual de 1la incisisdn. Pig. 4, se le-
vanta el colgujo nucoreridatiss cxuyuniendo la lnsercidn del
misculo milohindeo, el cual es assceionado verticalmente. —
Pig.5, la excrecencia dsea aguds eg eliminada con gubias o
lima rotatoria. Fig. 0, se alisa con ..aa para nueso. :s.g.l,
el colgajo se vuelve a su lugar y se sutura.
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8.5. TORUS 6 EXOSTOSIS,

Los tori no tienen importancia patoldgica, neros cuande
se claven las prétesis en ellos son fuente de irritacidn dg
lorosa crdénica que puede invitar a la infeccidn ¢ al freca-
so de éstas, o ambas cosaa, o aun volverse un factor etiold
gico de una enfermedad bucal maligna. Nunca se cliainard un
torus gque no comprometa el funcionsmiento de una prdtesis.

Los tori palatinos deben estudiarse por radiografia la
teral. La intervencidn no es dificil, pero requiere un espg
cial cuidado en la regidn palatina pars no caer en la parfo
racién nasasl iatrogénica. Lag indiceciones de la reseccidn
incluyen al torus l-~bulads grunde, con una delgads cubilerta
mucoperidstica que se extiends hzcin atrds hacia la linea -
da viwracivn del paladai* cue impide el uasentamiento de la —
prétesis y el seliado postericor o nivel d¢e las fovdolas pa-—
latinas.

1 torus palat:inoe ng Jdeblbe regecarse en masa para impe—
dir la entrada en 1 nnriz, #ine gque debe ser subdividido -
en gsegmentos por una i(resa, los segmentos se eliminardn con
un ostedtomo y las protuberancias se alisardn con una lima
para huesce. E1 paladar debe cubrirse nara impedir la forma-—
cidn del hematoms con una férula de zerilico transparents,
ésta debe mantenerse durante 42 heoras para dearpue€s ser reti
rada e inspeccionar la herida,

Los tori mandibulares aparecen principalmente en las —
zonas linguales 2 nivel de los premeclar.z, Por lo genseral -
sonn bulbares, pueden ser Unicos o multiples, y en ocaciones
coalecen para formar uns exostosis lingual gruesa que se& ex
tiende desde el cznino hacia atrds, hasta el segundo molare.
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A) Torus Palatino.

a.-~ Corte transversal de la cavidad bucal con un tori pala-
tino. '

b.- Linea de incisidn.

c.— Loua segmentos divididos del torus estdn siendo rescecca—
dog comn un escoplo,

d.- Surcos laterales de la masa sn su base (opcionales).

e.— Se termina la sutura con una plaeca palatina de acrflico
transparente gue se fija en su sitio con alambres.
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ibularla.

B) Torus mand
Qe Seccién trunsversal ae un Loras mnndibular.
V.- B2l porioatio 1ingual separado, que gxpone el torus paro
deja adherido el perlostio 1aternl.
goore el corus.

Surcos superiores
incisién suturadf-

Ce
d.- L&
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9. INJERTOS 0OSEOS.

Las técnicac de asumento del reborde pueden considerar-

88 on casea con asrdfia o traumatismo de los maxilares que

hayan nroducido un estado tzl sue, sungue se haya realizado

una mdxima extencidn ér raboerde por surcoplastian, éste sea

adn insuficiente como para permitir una prdtesis funciocnal.

Esta dren de la cirurfa preprotdaica hn obtenido mucho éxi-
to en log injertos de hueso perorul con la ayuda
tibidticos.

de loz an—

£1 hueso de la cregta 1dfacn y laas costillns ge han u—
sadc tracilcionalmente para aumentur el reborde de los maxi-
lures.

Técnica: Primer tiemro; Tomar une impresicn de la ar—

cads. Reuslirzar un medelo de

t

inc y preparar una magqueta de

resinag de log ruzurogyg injertos,. Estas pilezas, conservadas —

asépticqmente, suv uti el curso de 1a intervencidn

s
.
te
3

e

LR
o3
e
jo]

para confeccionar log inj

Serundo tiemro: Prenarudcidn de la eresta alveolar, In-

an cm. hacia abajo Jde la cresg
te a fin de qua la sutura ulterior no coincida con la sali-
ente del injerto (Tig. 1),

igidn horizontanl, med.ana, n

Por la herida, introducir un desperiostizador delgudo,

)
despudés una legra fina y crear, tanto de un lado como da o-—

tro, por decolamiento wucomeridsiico, un tinel 3 lo largo -
2). No se debe sobrepuscr late-

ralmente =0 pena Jde liberar 1l3s tejidos blandos

dal reboras lwvaeolar

aue bordean
las dos vertientes del maxilsr » favorecen mds tarde el des
lizamiento del injerto. Parn hacerlo, dir:igir la progresidn
del degprendador entre el pulgar y el indice de 1lu mano gue

no trabaja. Proseguir el desprendimiento de adelnnte hacia

atrds hasta llegur ul trifoano {fis. 3).



Preparacién y colocacidén del injerto;

La preparacidédn -
se verd a continu:cidn de éste tema.

®l material elegido se
preparsa ayuddhdose con las maguetas de resina y con el modg

lo de zinc. Reproducir la forms o curva del reborde maxilar.

Redondenr la cura que astard en contzcto con el elemanto —-
9

muco~peridstico.
Excavar ligeramente, on goisz

16, 12 aue reposard sobre
el hueso. Chanflear los bhordes.

,
Adelgasar las extremidades

distales para facilitaur ln introduccidn. tullar las exiremi

dades proximules a fin de poder afrontarlas. Perforarlas, -
si sa desea fijarlas entre sllas (fig. & bia)

Introducir 1es injcrtea por friccidn en cada tunel (fig.

4). Ubicarlos exnctamente sobre ia crestaj éate wn cl tiem—
po delicado de 1la intervencidn. Suturar con puntos separa—-

dos el plano mucoso (fig. 5). La contencidn vnrotéica de los

injertos no es indispensable si la tunelizacidn se ha hecho
bien. ‘

Esta intervencidn es igualmente

realizadn en el maxilar
superior.
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A) Toma Jde Hueso a Hivel del Reborde Cogtal.

Dirigirse de prefersencia a los 8¢, 9° y 10° cartilagos
costales. No se debe olvidar la densidad de la pleura {peli
grosa), de peritoneo (sin riesgo), de la arteria mamaria in

terna ¥y de su rama tordxica. Tomar del lado derecho.

Técnica; Anestesia general. incigidén cutdnea de 8 g -
15 cm.: vertical {(Dufourmentel) paralela al recto mayor por
dentro del borde externo » por fuera (fig. 1,a y 1,b); obli
. i,c), -

cua de arriba abmjo y de udentro hacia afuera (fi
Ty

[}
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abajec ¥ de a-—

raralela al reborde costal; ohliecn-. de arr-i
fusra hacia adentro (1,d), perpendicular sl revorde cogstal.
Atravesar los planos superficiales: piel v tejido celuldr -
subcutdneo; despuds, el muincilo obiicuo mayor, nara las vi-
as de abordaje oblicuua (fig. l,¢c y 1,4); 5i ella pasa en -
la vaina del raecto mavor, dirocinr lon fngciculos musculam—
res verticalmente, sin seccionarlos.

Degcubrimiento ¢zl cartilugo costal. Hacer una incisgi-
dn longitudinal del pericondrio sobre su parte media, con =
bistur{ de reseccidn (fig. 2).

A partir de los bordes de la ineigidn, liberar con el
desprendedor como acbre la cara anterior y los bordes del -
cartilago (fig. 3,a). Liberar con el despreadedor acodado -
la cara profunda (fig. 4). Comvletar el desprendimiento con
una lepra de Loyen {(fig, 5,a). Seccionar con bisturi de re-
geccidn una de lug extrem:dndes. Tomarln entre lng mordien—
tes de una pinza (fig. 6,a). Elevando liferamente, liberar
bien por debajo y al ras del cartilargo, Yy seccionar la otra
extremidad (fig. 6,b) con mucha prudencin. ’

51 se guiere cuidur el pericondrio, liberar los bordes
del cartilago y desinsertar las uniones intercostales. Le-—
grar el borde superior, de adentro hacia afuera, y el borde
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is nfuere lacia adentro, de acuerdo con la orien—~

tacidn de las fibras wmusculares (fig. 3,b y 3,c).

5% no se degen mds que un delgado eupesor de cartilago,
brir eéste ultimo segun la técnico unterior. Desprender
pujavante de veterinario (G. -

Z

t1 o con una gubia de Legouest-Virenque. Por el con-
ge desea un a1njerte extendido, huacer una toma al
6 9° y 8° carti{la-

descu
lag asiilles deseadus con un
Tineate
trario, i
nivel del punto de unidn de los 7° y 80,
jando un drenaje con

gos costules. Cerrar plano por plano de

crines {fig. 7).
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10. INJERTOS DE TEJIDOS BLANDOS ACOMPANALOS
DE VESTIBULOPLASTIA

.

Otras tdenicas gue se utilizan para el aumento dal re-
borde alvselar, son las gus se llevan a cabo por medio de ~
injertos libres autdlogos de tejidos blandos. BEntre estos -
vamos a encontrar a los i.:jertos de piel y de mucosa, ya ~——

sea vestibular o palatina, y ven ir acompaiados de una pro-
fundizacidén en el vestibulo.

Bstas técnicas eestan indicadas en los casos gque 86 pre
senta escaso reborde alveolar provocado por traumatismos e

infeccionss, tambien en los cosos donde hay un surco oblitg
rado por altas insercionss musculares,

axtensas cicatrices
locales,

extensa atrofia del huesou mundibular con emergencia
de los nervios mentonianos en la cresta del rebords, o sxten
cidn de un surco normal de c¢anino a caninc como resultado de

1a pérdida dentaria prematura por enfermedad periodontal.

10.1. INJERTOS DE PIEL.

El uso de injertos de piel para extender 108 surcosg =—-
vestibulares fue originado por Egsser esn 1917, modificado ~—

mds tarde por Waldron, y mds recisntemente propuesto por Ob
wegessr.

Esta tdenica escencialmente comprende ls construc—
¢cidn de un elemento gue provea el surco deseado sobre el que
se aplica el injerto de piel,

de manera que la superficisg
cruentas del mismo,

quede adyacente 2 la superficie cruenta
del surco recidn construido.

Log injertos de piel apl =~edos a una superficie &4sea —
tal como el reborde alveolar, no sa contraen, pero 1os in~e
jertos de piel aplicados sobre los tejidos blandos van a ma
nifestar una marcada contraceidn a menos que se contrarres-
te en cierta medida con un elemento adecuado.

Los injertos autdgenos de piel se han utilizado en ci-




\rugia bucal durante cierto tiempo. Recientements,
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el uso ds

entos injertos de eapesor parcial en la cirugia preprotési~
ca ha recibido un mayor énfasis con el desarrollo de técni-
cas quinmirgicas mds eficientes. Los injertos de piel utili-~
zados en cirugfa bucal pueden ser de dos tipos: de espesor
total y de espesor parcial.

Losg ihjertos de piel de espegor total, genaralmente se
emplean en reconstrucciones de cirugia pldstica de grandesm
defactos faciales, o pueden usarse para tapizar las cavida-
¥y bucal en maniobras de reconstruccidn de la cara.

des nasal }
Sin embargo, en su mayor parte la piel autdloga utilizada -
variando -

en cirugia bucal es del tino de espesor purcial,
entre 0,40 y 0,55 mm. de egpesor. Cuando se utiliza en la -~
cavidad bucal, tal injerto sobrevive y me trans{orma en par
te interral de la superficie mucosa. Ademds del u30 de taee
I2e .nj3:tos en li Taosumia vastibulopldetica preprotésics,
los transplantes de piel de espesor parcial pueden utilizar
se para cubrir un andsito primario despuéds de la reseccidn
de varias dreas de la nandibula o del maxilar superior en -~
la erradicacidn de tumores.

Esta tédcnica se lleva a cabo en un hospital, ya que se
v se va a llevar en dos actos.

requiere de anestesia general,
esta se toma

El primero va a ser la toma de la piel dadora,

de las zonus mencs pilopas, y son de preferencia la cara ex

terna del muslo, cara internas del brazo y cara externa del

abdomen. A continuacidn veremos dos de éstas tdcnicas.

A) Toma de Pisl con Cepillo-Navaja.

Limpiar la piel con alcohol, o zon un producto especi-—

al no irritante. Se barniza la superficie de toma con aceiw
te de vaselina estéril, como as{ tambidn la cara inferior -
del rasurador que debe deslizarse sobre ella. Regular la cu
chilla a 3/10 6 4/10 de umm.; el ayudante tendrd la piel es~

tirada, con uny placa metdlica gruesa, con muegcas gradul—-—
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das en anchura, sostenide con la mano izquierda; con la ma-
no derecha hard sobresalir, por presidn lateral, la masa =
muscular del miembro, 13i es necesario; un segundo ayudante
puede actuar mds eficazmente en ese papel con sus dedos pul
gares Fig. 1).

Kl cperador, con el rasurador en la mano derecha ejer-
ca gobre el miembro una presidén avalada por una placa metd-
lica aescotada como la del ayudante, actuando en sentido in-
verso (fig. 1,c,d}.

Pasea suavemente, de afuera adentro, de adentro afuera
y de atrds adelante, mediante un movimiento de vaivén, el -
rasurador aplicadoe con ligera przsidn 30Ure ia zona extendi
da, progresando huacia la plaqusta que hace deglizar a medi-
da que avanza en el sentido de lu progresiédn del rasurador;
al ingtrumento debe gser aplicado paralelamente ul plano cu-—
tdneo, so pena de hacer una toma muy espesa e irregular.

El cclgajo liberado 3e apelotona sobrs el dorso del ra
surador; se lo puede awmarrar en sus dos ssquinas libres me-—
diante dos pinzas o alcanzar el final de la toma restirdndo
lo, después de haber retirado el rasurador; cortarlo en su
base con tijeras, dog pinzas la fijan de fraente (fig. 2,a,bL

Colocar el injerto en una compresa embebida en suero —
tibio o en un baflo de suero tibio en espera de su utiliza-——
cidn.

Proteger el lechc de toma2 mediante una gasa ligeramen—
te embebida en vaselina a la cortisona ddbil de preferencis,
este apdsito protector se deja en su sitio por ocho dias, ~

renovdndolo gegdn la necesidad,
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fﬁ) Toma de Pisl con el Derm&tomo de Padgett.

Bate instrumersitc pormite tomas de regularidad extraor-

dinaria en todos los sentidos, tanto en superficies coa con

cavidades, o con salientes irregulares (vientre, nalgas, tg
rax), especialmente indicado para los grandes injertos grug
80s.

Desinfectar la piel con alecohol o cuamlquier producto -
no irritante como el éter {(fig. 1,a)

Bracuadrar la zona con campoe gque
te, por fuera, la regidn, para
tos del aparato (fig. 1,d),

sobirapacen amplismen-
sus no incomoden los movimien

Colocar el derudtomo sobre su zdcalo,
za; montar la hoja,

do {3 a o/10mm. ),

que lo inmovili-
regular su posicidn y el espesor desea-
corocul'aC o2n Nousicion we parciaa (curaado
con las lesiones iavoluntariag)

ifig. 2,8,b,c). Limpiar el
tambor con éter,

as{ como lu piel {fig. 2,d).

Untar unifor-
memente el tambor,

con una pasa montada o un pincel ancho,
con cola especial, que debe 3ar
piel del paciente, sobre una superficie algo mds axtensa.

Comenzamos por ol tambor, porgue gobre la piel tibia la cow-
la 2eca mds rdpido (fig. 1,a).

fluida. "ntur tambidn la ——

Estas maniobras son delicadas y demandan cierta practi
ca. Se deja sacar la cola de 2 a 4 min.,

segin el calor am-
biente y el estado higromédtrico,

igual que para el empleo —

de los parches sobre las cdmaras de auto. Observar el grado

de adherencia en un #ngulo de piel embadurnada,

con una pin
za cerrada.

Retirar del zdcalo, ccr la mano izquierda, cara dorsal

hacia arribsa en hiperextencidn, deslizada debajo del carro
portahoja, el mungo del tambor colocado en posicién de par—
tida (fig. 2,c). TLevantar el aparato de su zdealo (2,a).

Re
batir el carro porishoja sobre el dorso ds la mano (fig.

3, ak
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Hacer girar el tambor unos 135° para coelocar su borde de a—
taque hacia adelante (fig. 3,b).

Aair con le mane derccha ol ansa dsrecha deli carre por
tahoja, que hemos hecho reemplazar por una empufiadura mds -
manuable (figs. 4,a y 2,e) (G. Ginestat).

Colocar la mano izquierda en hiperextencidén y apoyar -
fuertementerel borde anterior del tambor sobre la piel, en
el lugar donde debe comenzar la toma (figs. 4,b y 5,a).

Rebatir la hoja hacia la piel (fig. 5,b). Comenzar o -~
tallar @l colgujo con la mano derecha (fig. 6,a); la mano -
izquierds, apoyaundo el tambor gobre la piel (fig. 6,b), lo
hace girar hacia atris para presaentar la tajada cutdnea al
rasurador y enrrollar el injerto pegado (fig. 5,c) a medida
que se talla (fig. 7,b).

Froseguilr el tallade del injerto, c¢on la mano derecha,
mediante movimientos de vuivén de la hoju {(fig. 6,a), y en-—
rrolldndola hacer girar ¢l tambor c¢on un movimiento de eX——
tencidn progresziva de la mano izquierda (6,b). Evitar desw-
prender el tambor, avoyar hacia abajo y adelante (7,a,b), -
pues de lo contrario sl i1njerto puede quedar comprimido.

Cuando la extensidn de la mano izquierda llaga al mdxi
mo y hay que cambiar de posicién, tener el mango del tambor,
la palma hacia arriba (fig. 8,a); actuar en el sentido de -
la flexidn de la mufieca, empujando todo hacia abajo y hacia
adelante (8,b,c y 9,a,b).

Una vez enrrollado el injerto en la longitud deseada,
detener el tallado, rebtatir el carro portahoja sobre la mu—
Fleca (fig. 10,a) y colocar dos pinzas on las extremidades —
proximales del coligajo. )

Dagsprenderlo poco 8 poco del tambor (10,c¢); antes que sesm
liberado completamente, asirlo con dos pinzas por sus extre
midades distales (10,d). Tenderlo cuidadosamente para evitar
que se enrrolle o pegue; rebatirlo extendido sobre un pe-

-

quefio campo colocado sobre su lecho de toma (fig. 11,a,b).
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El gpegundo tismpo, gue &s cl de la preparacidn del le-
cho reseptor se lleva & cabo de la sigujente manera:

Anestesia por infiltracién en la mucosa inferior late-
ral para distender este tejido y proveer hemostasia. S5e ha-

ce una incisién superficial de 1la mucosa desde la almohadi-

lla retreomolar hasta la otra, inmediatamente por fuaera de -~

la cresta del reborde. Atrds se hacen dos incisiones laters

les relajaontes. Por medio de éstas incisiocones se produce un

colgajo supraperidéstico hacia gfuera y abajo, detenidndose
poco antes de la linea oblicua externa. La diseccién,

en la
regidn del nervio mentoniano,

es meticulosa para identificar
nervioca liberdndolos. Si se ne-
cesita un descanso {(lo que es determinado por la presencia
del agujero en la cresta del rebords) vpara eliminar una pra
sidn indebida sobre el nervio que podrie esperarse bajo el
injerto de piel, se gepara
pars nerviosg, mientras gue

Yy disecar estos 1mportiaintls

L

el nervio usando un gancho romo
el angujero se desciende y se ha-—
ce un conducto en el hueso mediante la utilizacién de una -
frasa redonda MN°6.

El surco anterior, entre los agujeros mentonianos, se
diseca lateral e inferiormente lo suficiente como para sec—

cionar parte de los misculos mentoniano, y canino,

aunque -
no totalmente.

Si estos midsculos se cortan por completo, el
paciente va a tener un labio inferior de apariencia fldcida.
Nientras que el cirujano coloca en una férula previa—-—
mente 1ealizada la piel, un asistente obtiene una cuidadosa
haemostasia del lecho por electrocauterio de 103 Vvasos Sanw—
grantes, presidn y aplicacisn de agua helada. Cuando la he-
mostasia es satisfactoria, la férula que contiene la piel -
86 ubica sobre el sitio receptor y se mantiene con dos suty
ras circunferenciales (una por delante y otra por detras ——
del agujero mentoniano) ligadas circunferencialmente sobre

la placa. Esto completa el procedimiento, exceptuando un a-
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pdﬂito superficial sobre las heridas cutdneas producidas

por ia lszna.

Bvolucidn Posopergtoria: EL edema posoperatorio y la -

tumefaccién inmediatos se controlan con dexametasona, bolsas
de hielo en la zona y abstencién de¢ alimentacidn bucal hasta

que la deglucidén sca menos dolorosa. La alimentacidn bucal ~

con liquidos se inicia generalmente & las 24 horas, Aavanzan-~
do hasta una dieta liquida ce alto contenido caldrico y pro-

teico.
La placa se retira en 7 dias pars constatar la viabili

dad del injerto y recortar el excecs de prel que no haya to

Se realima un tratamiento protédsico inmediato rebasan
cerca de -

mads,

do las viejas prdtesis y aliviando la perifexria,

la nueva extencidn del surco, peroc a por lo menos 1 a 2 mm.

Estas prdtesia pueden ussrse hasta 3 meses bajo sstrechs su
para impedir que se formen punios de presidn o -

pervisidén,
Luego puaeden confeccionarse -

granuliciones, o ambus cosas.
lag prdtesis definitivasg,
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10, 2. INJERTOS MUCOS0S.

Bl Dr. ¥ruger, menciona qua es major reemplazar sl te-
jido perdido con tejido semejante siempre que sea posible.
Del migme modo, teinhauser ha seflnlade que la vestibuloplas
tia de extencidn con injerto de piel en el maxilar superior
ha gido insuctisfactorio para la retencidn de prétesis y, en
cambio, ha recomendado injertcs libres de mucosa puesto que
aumenta la adhesidédn de la prdtegis.

AY Vestibuloplastia con Injerto ce Mucosa Palatina.

Estus operacziones se realizan por lo general bajo aneg
tagis general y en guirofano de un hogpital. La nreparacidn
del lecho receptor comprende: anesissia por infilctracidn -
submucosa para distender los tejidos, proveer hemostasia, y
facilitar la diseccidn. Se hace una incisidn a travdz de la
mucosa en la unidn de las mucosas adherida y no adherida, —
desde un contrafuerte malur hagta el otro. 58 levanta un w
colgajo supraperidstico con diseccidn aguda. Se lo lleva ha
cia arriba y a los lados desde la fosa canina hasta la re——
gién del nervio infraorbiturioc. Hacia adelante, en la linea
media, la diseccidn alcanza la fosa piriforme sin perforar
la mucosa nasal. T4 espina nasal anterior si as prominente
Se resceacg.

51 margen del colgajo liberado se sutura hacia arriba
al periostio con Dexon N° 4-0, de manera de delimjitar la —
nueva altura vestibular. T3ito normalmente completaria la w—-—
técnica pars la vestibulor.astiu por epitelizacidén secunda-—
ria, pero la colocacidn de una prdétesis sobre esta zona cru
enta tiende a acelerar la granulacidn secundaria y contribu
Ye a la residiva. Para evitar ia residiva el cowerador puede
utilizar injertos mucosos para asegurar al colgajo reposicig

nado.
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La técnica para cobtener el injerto mucoso es la sigui-
ente:

Se mide el tamafio de mucosa dadora en el sitio resep——
tor, empleando puapel de eatafic egterilizmdo. Este se adapts
gobre el paladar, al que previamente se anestesio. Se inci-
de el contorno del injerto hasta la submucoss, pero por efl-
cima del periortio. Ia diseccidén submicosa se comienza movi
lizando un extremo del injerto con um bistur{ y manteniéndg
1o bajo tensidn con un gancho para piel. Una vez gque el in-
jerto estd bien movilizado, se hace rdpidamente la remocidn
de la mucoss, empleando bigsturies periodontales y tijeras —~
rara estrabismo. E1 injertu se gecciona an su base y 38 gu-—
arda en una gasa embebida ¢n sclucidn fisioldgica.

La hemostasia del lecho vasculaer es la primera considg
racidn despuds de la remocidn de la mucoesua dadora, dado gue
el paladar contiene muchos vasos. E3to sa realiza por maedio
de electrocauterio y ligaduras, segin sea indircade. Una pla
ca o0 una prétesis previamente preparada con la periferia ex
tendida se prueba =sn este momento para constatar su adaptaw
cidn.

Despuds que ge ha probado y medido el injerto para ver
si cubre el lecho receptor, particularmente a la eltura del
surco extendido, se lo talla y se lo fija al periostio con
suturas Dermaldén N° 6-0 cuando se ha logrado mesticulosamen-—
te la hemogtasia. Esta es la parte mds delicada y que mds -
tiempo lleva al operador. 31 el lecho receptor tieme alguna
tendencia a sangrar, se hacen suturas de colchonero horizoa
tales en el centro del inJjerto para mantenerlo en su sitio.
Se lo cubre luego con una férula de acrilico recubierta con
compuesto para modelar, y se le fija al maxilar superior con
alambres o suturas de nylon paralveolares. Ocacionalmente, -
ge producen con €ste mdtodo zonas de necrosis localizadas -
rrovocadas por prcsidén excesiva sobre el injerto. A menos —~
que se haga un alivio adecuado en la placa, se recomisnda -



suturar el injerto y cubrirlc con cianoascrilato de isobuti-
lo.

El procedimiento posoperatorio, se tratard después de
explicar la técnica del injerto de mucosa vestibular, ya —
que es el mismo tratamiento para ambos.

B) Vestibuloplastia con Injerto de Mucosn Vestibular
an el Muxilar Inferior.

Esta tdcnica es la de eleccidn en los pacientes grave-
mente trawmatizados en los que al surco estd totalmente o-—
bliterado por una cicatriz, o por las tdcnicas reconstructi
vas con injertos dseos. Pueden realizarse pequefios injertos
puntiformes npuntiformers en el consnivorio Ccon éapreo as a--—
nestesia local. Sin embargo, dado que muchos pacientes con
este problema requieren cantidades variables de deseccidn -
extensa, la operacifdn debe llevarse a cabo en la sala da o-
peraciones de un hospital empleando anestesia general.

La técnica de preparacidn del lecho gerd realizada de
la misma manera que se pdrepiaro al sitio reseptor en la tde-
nica del injerto de piel en el maxilar inferior.

La técnica de toma del injerto dador es la siguiente:
Puede llevarse a cabo en la mucosa labial o yugal, las dimen
ciones deben ser forsosamente reducidas de 2 a 8 cm. compren
diando todo el espesor de la mucosa. 51 plano de toma se fi
ja lo mejor posible por las pinzas tornillo {fig. 1,a) uti-
lizadas para los labios y z»>a yugal.

Para facilitar la extracci$n, amarramos el colgajo pre
viamente dnlimitado por sus cuat-o dngulos mediante ansas -
de hilo que sirven después para la traccidn y tienden la mu
cosa (fig. 2,a). El colgajo ce toma con bisturi que delimi-
ta su superficie y con tijeras finas que clivan en profundi
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dad, o con 8l dermdtomo especial de Da Silva (fig. 3). Des—
pués de haber obtenido la toma, se guarda en une gasa enve—
vida en sucro fisioldgico tibio para despuéds colocarlo en —
su lugar.

El sitio dador necesita poca atencidn posoperatoria, a
parentemente, aparte de cubrirlec con tinture de benzocafna,
las superficises cruentas van & repitelizar rdnidamente sin
producir cicatrices.




113

La colocacid

acy

n del injerto en el sitio recaptor se lle-
va g cabo ds la misma manera que como ac¢ describio en sl fg
ma de injertos de piel en el maxilar inferior.

Tratamiento Posoperatorio: La placa se retira a2 los sie
te dias, y ss comprusba la cicatrizacidn y la vialidad del -

injerto. La placa se rebasa y se extiende hasta 1 4 2 mm. an
tes de la periferia y se le usa como prdétesis temporal.

Esta técnica tambien se puede llevar a cabo en el mexi-
lar superior.
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11. IMPLANTES.

Un tercer intento parz solucionar el problema de log —-—
bordeg escagos dseos, seria el de los implantes dentarios y
otros ingenios mecdnicos que sirvan para aumentar la retan-
cidn.

El implante dentario ofrecs una solucidn para el paci-
ente cue no tolera la protesas por falta de zona retentiva.
Escenciglments el implante dontario consiste en una infra—
estructura metdlica subperidstica con cuatro pernos que se
provectan a través de la mucosa. Estos actdan como anclaje
sobre log cuales njustan unog manguitos que astdn colocados
an la prdtesis.

De esta forma ia dentadura pasa a ser de completa g —-—
rrétesis parciral, cuyr estaoi:icwad wepandera sovo.e Lodo Jde
su fijaecidn wecdnica mar gue de su contacto mucoso. La téc-
nica operstoris que se requiere no es dificil, aunque ls in
tervencidn se ha de realizar en doc fases, la primers para
tomar la impresidn de los bordes dseos, y la segunda pars -
la colocacidn de la infrmestructura.

Archer y sus colaboradores oninan que las prdtesis por
implantes solo pueden hacerce en log casos desesperados de
completo fracaso de los métodos convencionales. También se
informa al raciente gue consideramos estos procedimientos -
como nétodo experimental.

Complicaciones con Prdtesia vnor Implantes.

1.— Abscezos subperifdsticos repetidos.

Ze= Tejido de grunulacidn pidgenc alrededor de los pilares.
l.~ Exposicidn de los pilares.

4.~ Dolor vy molestias.

.~ Reabsorcidn dsea y aflojamiento del implante, el cual -
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flota eventualmente en una mose da tejido hiperpldsico
pidgeno. Si el implante no se extrse en easte momento,
al hueso se necrosa de manara gradual y se elimina.

A) Técnicz de L. Marville y Jaguet. (en maxilar inf.).

Esta es una solucidn terapdutica recienie a los problg
mas producidos por la edentacidn total de los sujetos inadap
tables, a pesar de la utilizmcidén da las modernas prdtesis —
o de 1os recursos de la cirugia preprotésica.

Antes de la intervenciin:

Realizar un montaje protéti
co completo arriba y avajo on

ez ») articularor. Al lado de —-
édste confeccionar una cubsta de impresidn con un rodete de
articulacidn, y una pequefia gotera que porte cuatro perforg
ciones correspondientes al enlazamiento exacio de los cani-
nos y de los primeros molares. (fig. 1,a).

£ Tiempo Operatorio: Anestesia loco~regional y an—
algesia general ¢ota a pgota intravenosa.

Marcar el emplazamiento de futuros pilares con ayuda -

de la gotera ya realizuada en el laboratorio (fig. 1,a).
Incidir mucesa y periostio a nivel de la cresta (fig.2)
es Util hacer cuatro incisiones de desahogo (fig. 2,a).

Investigar con prudencia los des nervios mentoniunos,

cuya situacidn en relacidn con la cresta es muy variabls.
Desprender, permaneciendo bajo el periostio,
de las vertientes externa e interna,
temente bajo, (fig. 3).
Reclinar

la mucosa
descendiendo suficien-—

los colgajos mucosos para facilitar ulterior-—
mente la toma de impresidn.
Los tres colgzjos mucosos externos son asi,

suturados
mediante puntos provisorios a las mucosas labial y yugal.

La mucosa de la vertiente lingusl se mantiene relacio-
nada mediante muchus ligaduras radiales fijadas sobre un bo
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tén (fig. 4,a}.

Excavar, con la fresa montada sobre un torno eldctrico,
cuatro surcos en los sitios ya marcados (fig. 4,b).

Se prueba la cubets da impresién con rodetes de articu
lacidén {(fig. 5.a), corrigidndola segin sea necessrio, an es
pecial al nivel de los nervios mentonianos, cuya altura es
diffcil gde prever antas de la intevencidn.

Rellenar lm cubetas con materiusl elegido (zelex, por e-
jemplo) y tomar 1la impresidn dsl hueso descubierto. Hacer ~—
morder al sujeto sobre el aparato antagoniste (fig. 6,b) ds
tal modo que los rodetes de articulacidn engranen perfecta—
mente {fig. t,a y &,b).

Verifical lu herida operutoria y la ausencia de todo -
cusrpo extrafic que pueda provenir de la impreaidii. Rstirar
los puntos provicionales manteniendo los colgaios reclina-—-

cdos. Sutura de ls mucoss mediante algunos puntos de seda.

S

[T
—
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Preparacidn del Implante en el Laborataric.

La impres:ién Ssea nos proporciona todos los detalles -
de 1a cresta, de susg vertientes (fig. 1,2 y k), ¥ los cuatro
surcos (figs. 1,¢), el vaciar los modelos en yaso {fig. 2).
Una vez tomvda la impresidn con una relscidn de articulaci~

21 articulador.

én, el modelo se rsubics sobra
Realicur sobre el modeln el

implante an cera y dsaspuéds

colarlo con una aliacidn de cromo~cobalto {(fig. ).
Este implante comprende dos barras longitudinales,

Yibular lingual,

dores,

ves
reunidige mediante cuatro largeros
disimulados lo mejor rosible en los
pilares fijados sobre estos bastidores.

< basti-
surcos, y cuatro

Se evitan los nervios mentoniunos {(fig. 4,a). Psra pexr
witir mayor arraigo a la parte posterior, cuande la topograg
fia particular del maxilar y de los pediculos mentonianos -~
impide la construccidn del dispositivo habitual, se le pues—
de adjuntar una pieza grillaca o enrejada (fig. 9,al.

2° Tiempo Opsratorio: El mismo dia de ls conclusién y
1a esterilizacidn de la prdtesis se daebe:

Retirar los puntos de sutura ubicados despuds del pri-
mer tiempo. T

Ensayar el implante; verificar su adaptacidén, gue debe
sar perfecta; empujar con fuerza el implante [ fig. 6); ha—
cer una suturas muy cuidadosa de la mucosa con seda (fig. 7).

La superestructura que se adapta sobre los nilares ex—

tramucosos serd asentada ulrededor de un mes despuéds de la
intervencidn. 3u realizacid:

debs ser muy minuciosa y su ar
ticuluado perfeato.
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B) Técnica nara el Implante Dentario Superior.

El hueso maxilar superior soporta con facilidsad lasg ——
presiones ejercidas por un imnlante durante mucho tiempo,

4 causia de gue el hueso maxilar ea de naturueleza poroga. In

dste técnica se revelaurd sue no solumente cubrimos toda la
apdéfinis palatina del hueso maxilar, que no es porosa, sino
que extrndemos el imnlante sobre el reborde hacia vestibu——

lar, bien hacia arriba, sobre 2l huaso corticnl del maxilar.

Pase a la presidn distribuida tan ampliamente sobre la cor-
tical Jdsen se rroduc.ra reubsorciones lentns.

Bate tdcnica lleva el misioo rrocedimiento que en el ca
s0o del amaxilar inferior. Se llevard en dos tiempos operato-

rios. A continuacidn solo veremos los esquemas de incisidn

(fig. 1). Colgajo prlatino (fig. 7). Implante en el maxilar
supericr (fig. 3). Sutura continua d~ la mucosa,
tros pilares del implante {(fig. a).

Y los cua-

N+
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CONCLUSGIONES

s obgervar al terminar aste trabajo, es de
ortancia basarncs en otras ramas guxiliares
icine general, L& psicologia ¥y la cirugia o

e3 con el fin de poder comprlementar el tra

Como pode
fundamental im

[P -

ccuo gon la ma
3]
ésico con el maror éxito posible.

ot

peratoria. Es
tamiento prov

ebemos conccer ol comportamiento de cada pacie
Deb 1 portami to de cada pacients,

ya que cada individuo difiere bastante uno del otro, c3 ng

amanric 550er vomo vamos n oactuar an de terminudo :mmomento -

frente ua cuda parscne y @Sl poder manejar la situacidn en

que uno g9e nresente. TumbiaAn es indispensable hacer sentir

a nueastirc palisnte oo crhiamts mevmede Yo aan 27 FE g de

enfianza y su cooperacidn en el transcurso —-

to y uespuds de é€ate.

Antes «¢e realizar cualquier intervencidn quirdrgica o
dental, debemos tener el cuidado de elaborar una historia
clinica pars poder valorizar el astado general de salud de
nuestrc vacients, agto as para no provocurle un mal mayor
al que vamos 4 tratar, dabemos tener en cuenta sug padeci-—
mientos heredofanm’liares, patoldgicos, sus habitos iy hacer

un reconocimiento gensral de salud pasada y actual.

También nos apoyaremos sn los aestudios de gabinetas ——
nuispensables en los casos en que tengumos al
re la salud 1s nuestro paciente, asto es con

cometer iatr.,dénisg como dueden ser hemorra-——

que gon tan i
guna duda sob
el fin de no com

glas, i1nfeccionass, fraeturny, o lo que 25 neor, pasar nor

alto un problema us cancer bucal.
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Bs indisnansnble cgnocer el instrumental quiridrgico -
que vamos a utilizar en cada intervencidn y su mahejo ade-
d3to e para facilitar el tratamiento con la mayor
as{ como para evitar

cuado,
confianza y rapidez gue sea neceusiaria,
complicaciones a la hora de esgiar haciendo nuesiras manio-

bras.

En el abordaje u las tdécnicas quirdrgicas bucsles, eg
tamos anfocando nuestra atenciodon a la reconstruccidn y a -
la rehabilitacidn ds las zonas bucales qgue han sufrido atrd
fias, hiperplezias o defornidades bioldgicns que estas pre
sentan ¥y aqua son un gran problema ya que interfiaren an —-—
nuestro tratamianto en a2l momsnitc de elaborar nuestra prdé-

tesis dentel.
Con satos tratamientos vracrotasicos npodemos observar

8l ndalanto que na tenido la odontologfn en leos Ultimos a—
fos, ya que di mayores alternativas 8 los pacienteg que sy
fren de las patologins y deformidades ya mencionadas ante-—
riormente, agi ccmo el uso funcional, satisfactorio y con-—
fortable en la adaptacidn de prdtesis dentales completas -
que es la finalidad que nosotros desseamos.
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