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'V-muerte.

5 ,IVN';‘RAODUC.CION

‘Siendo la. cavidad oral, el asentamientc de mﬁltiples_xz

tanto benignas como malignas, en esta oca=~

Ealteraciones.
sién ‘me” voy a referir espec!ficawente a los tcrus tanto —“

vpalatino comc mandibulares._que son alteraciones ‘de tipo
: benigno. SGn excresenclas 6seas aue por su- forma y volu—'
'men, causan: temor en los pacientes que las presentan'

Y es que la mayorta de los aacientes piensan en un
asociado éste nadecimiento con - dolor y lai

.tumo* -3 c&ncer,

N Es por lo anteriormente expuesto, 1c que me motivé aﬂf
fpresentar el siguiente trabajo de 1nvestigaci6n bzb];ogr&x}“
'fica sobre. ‘los torus palatinos v._torus mandibulares._-;f
,;]Cor el fln de hacer hincapié en la poblacién, que- nu todos: Lk

‘los tumores que se presentan*en ia: boca éausan severos - /;:,f"f'f

s EI tratamiento de estas alteraciones es” la c;rug!a
"bucal. que ‘se llevars a cabo, hawo una planeacién cuidado—,
isa basada en lcs principios Y. técnicas que dictan la ciru-'”
s ‘gia. evitando de &sta manera contratlempoe ' comnlicac;o- ‘
'nes en la real;zaclén de dichas iz tervenciones. . s

'Elxcbhtehido-dél;préSénpe trabajo es el sigulente.
, _En el capftulo I;. situaremos donde mis com@inmente se
"asientan los torus. : '



S T ‘capftule II; veremos .definiciones, causas, cla—
- sificacién e incidencia'derfeSeh;aciéh‘ae’LcS‘tofus. -

Sie -.,Ep'¢1'¢$pituio'III,:se presentan los medxos v métodoé
ﬂ' de7qqé noé'valemas para su diagnéstico v nronéstico.'

‘én'el capItulo IV; se hara la valoraci6n orevia a la

c1rugIa, bas&ndoncs ‘en datoa clinlcos. nszcolﬁgzcos. elec—g;’_ff[

- eibn
'és para el tratamiento.f -

e la anestesia A las ind;cacxcnes v contraindlcaclo-'

v : elvcapitulo v- se vera el instrumencal a utilizar,ﬂ’
. 1la poslcidn ‘que; tendr& 3 pacieﬂte durante la intervenci&n;

fﬁ_}y del»équipo quirﬁrgico.

En nl capitulo VI. se- menclonan los tlenno ulrﬁrgl-

lo relacxonado a; 1os acc1 :

‘ En el capitulo VII, éé ber&
complica01ones y eratamiencc de la elininac;én de'

27105 torus. 2

técnicas m!s empleadas bava la elzmina\zéh de - ﬁj_;
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" 1.1  ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR

. <1tuac16h. El maxilar superior.'seleﬁcuénfta situa-‘

'-do por - fuera de la cavidad’ nasal, por encima de la. caviv‘

dad bucal, per. debajo de la cavidad o:bitaria v por delan
te .de la cavidad far!ngea.

o . Relaciones. El maxilar superior, es un hueso par -
) jque se compone de das huesos maxtlarea superiores, que se
encuentran en la IInea media y estan unidos por una sutura‘;”

e Este hueso contribuye a. la,formacién de 1a parte au-‘ﬁ“;
,;periot de la cara, natiz, Brbitas Y paladar duro.‘“' N s

"‘_Egta'gdrmado pér un cuetpo y3cuqtrd?pﬁéﬁiﬁisAqﬁg‘séhﬁn:»

Apéflsis piranida
. Apafisis palatlna
S Ap&fisis alveolar

R Apéfisis frontal. "Es 1a porciﬁn mis superior del ma-ﬂ‘
' xilar o apﬁsifis ascendente que e art!cula con el hueao
‘1fronta1 v los huesos pzopios de’ la nariz."" SR :

Apéfisis‘pirdmi&al; Fété apéfisin va en direééién'-
lateral Yy posterior desde el cuerpo del maxllar “al’ hueso,:
.malar con el cual se artlcula. R S



Ap6fisis palatina. Est& situada en la parte poste-
_:rcinfericr del cuerpo del maxxlar y. va a formar la mayor
. 3:parte de. la bﬁveda palatina. que se atticula con la 18mi-
-',na horizontal de los huesos palatinos b4 van a format 1a
'parte posterior de la b6veda palatina. R [RREE

Ap6£isia alveolar. Es la parte m&s inferior que ro-
dea y sostiene los Grganos dentarios sunetiores.,‘ -

',~zuskxotbézxf

Es el tercer hueso del cuerpo en empezar 8u denaz—‘{
4,urollo en la séptima semana de la- empriogénesis, ‘su . desar :
-frollo Gseo es. intramembranoso con cinco cent:os de osifx-
:,caciﬁn aue.aoaaw : ‘ SR T = :

_ASegundo centro{'el 6rb1to nasal

V:Tercer centto, el anteroinfetior o nasal

_‘,TCuarto centro, el 1nternoinferior o. palatlno ‘

= Quinto centro, el que forma. la pieza incisiva si- v

:{ tuada entre los centroe nasales y delante del pala—"
‘tino. S

\

Estos centros’ a medida qLe crecen’ y se agrandan, ‘se _
. fusionan para formar un arco continuo que serd 91 maxllar
superior. ' )

‘HISTQLOGIA

Este huesc esta'constituido por: tejido esponjoso, en



‘fila parte anterior de la apéfisis palatina, la base de 1a'
B apdfisis ascendente 'y e1 borde alveolar, mientras el res—

to del hueso esta formado casi exclusivamente por; unai"'
i'laminilla de tejido comnacto- son por lo consiauiente del-

- gados y _-Sgiles.

Esta fragilidad estd aumentada todavIa por la-. breaen'f'
cia del seno maxilar 14 antro de nghmore en el centro delf

hueso;

v‘,;El,petiastio‘ que reviste:nl esqueleto Faclal es poco S
éﬂfértil, por. eso‘e3 maxllar snpe:lor, al contrario de 1o
-"que pasa con el intetiar. se~regenera nuy rara vez después
‘de 1a reseccidn subperi&atica.‘.« : s

A continuacién desctibiré en: forna breve la region
O palatina, ‘que es, donde se localizan los ' ;us Dalat” us
‘uuls adelante . ncionar&n 105 plano constitutivos
ﬂésta regidn cuando se describan la- E&cnieas qu;rﬁrgicas

' 71 1 2 RegiGn Palatina

- Forma, ubicac:dn ¥ limites‘ ‘Es .¢6ncava y se halla
fffsituada por debajo de "las fosas nasales Y por delante delw'
.~ 1a faringe, la regién palatina se continﬁa hacia adelante
: Y a-los lados ‘eon la reg16n gingivodentazia superior. ror
detrﬁs se termina por el- borde 1libre del raladar, . llmi—'
tando allg, ccn la bage de:la lengua y con el orific1o
que ha recibido el. namb:e del istmo de- las. Fauces.



ik La regiﬁn palaeina es una especie de tabique ostec—‘
'fmembranoso que separa; por su cara superior las fosas- na-
. ffsales, de la forma el suelo; por 8su, cara inferior forma.“‘
5?;;parte de ‘la’ boca, de la que copstituye ;g béveda.

L@ regién palatiha ée,dividé?en dosvtegiéjes sticas;’

i.1.2.1 La anterior o naladar duro. pbr_seramghifieégggif
. mente Gsea-I'f; T T

: L9_pqgtgt1Qt{q pa1adatibi&ﬁdo.'(

:1;;;2.1“‘Paladar duto. Presenta ‘en. su configuraciﬁn ex-fl
= ‘terna, ‘de adelante hacia atzas 1os siquientes e

;elemetos.~"

t'a)‘Tubérculo palatino o papila incisiva
_gb)gCrestas o rugas palatinas e
’”é)ﬁxafé medio ‘0. palatino'*
V?d);Foveolas pa]atinas '

_a)‘Tubérculo palatino o papila 1ncisiva. Es una ,§ ”
masa de tejido blando de forma ovalada que cu;:;: ;(: ;L[i
‘ibre el orif;c;o 1nferior del conducto nasopa- : R

'7latino.»'

b) Crestas o rugas Dalatinas. Sé‘eﬁchengran en f_ R S
" la parte ‘anterior del palaéar v comienzan en ‘ o
la zona del tubérculo: palatlno.‘ Soﬁ7pliegueé
"elevados y orientados en forma mis o menqs
transversa, cuya profundidad, cantidaqd y orien.



LVtaci6n de 1os pliegues varxa,’son prominentef
fen los niﬁcs Yy adultoa j&venes pera a veces «ﬂ-;t
j_'ausentes © m!nimos ‘en. ancianos.wx-r
" - Eatas- crestas ayudan ‘en la diccidn v-la maa-{f;”

"gticaciﬁn.@”

fRaEé medio o palatino.; EB una’ capa muy de1~
. »gada‘de mucoaa que-- fozma la ltnea mcdia deI
. paladar. se extiende desde el tubérculo pa~

: ,el paladat.

%fi;;12,21 Paladar blando o velo del paladar. Su forma ex-
'-Aterior resistente, e:encialmente movible y con--
. . tr&ctil para responder al papel gque. ‘esta porcién

- desempefia en la succibn, fonacién y degluci&n.



R paladar blando o. velo ‘del paladar a5 continua"’

e

por-

-ffa) Arterias.,

yxcién de la b6veda palatina y su: diteccién ‘es pr1 -
mero, horizontal y después obl!cua hacia abajo y :

vatras.

:La porci&n movible del paladar termina hacia - 'f
‘atr&s .por un borde. 1ibre que va.a estar formado

‘La ﬁvula v los pilares del velo del paladarJ“V

'Irrxgaciﬁn e inervacién de la regién balatina. Q)'*“

Laa arterias que presentan alqdn
interés ‘para esta regidn son las que proceden’

':de 1a esfenopalatina y de la palatina superiorL,

e descendente, ramas de la maxilar interna.

Krteria Elfenopalatina. Esta arteria da or.i»y

gen a la arteria naaopalatina. ‘que pasa por. el

',Tconducto nasopalatino a incisivc ¥ se anastc—
”mosa con | la arteria palatina mavor para distri

buirae ‘en-los: tejidos blandos ¥ ql&ndulas del

,,paladar en la zona de Ios dientes anteriores.

';Arteria Palatina Superior ] Descendente.i En
la- fosa pterigopalatina, 1a arteria maxilar Ain -
Entra

"‘terna da la arteria palatina auperior.-

~ala cavidad bucal por -el’ conducto palatino -

postericr, en donde se divide en un; ramo an--
terior y otro posterior. :

' Ramo anterior, se encorva hacia adelante para

>1" cubrir la regién de una multitud de ramos que
" se anastomosan con las ramas de la esfenopala~

t;na.-Discuxre paralelamente al reborde alveo-




"t,;lar Y est& situada en 1a capa profunda de 1a
U:Fibromucosa, en. contactc con el esqueleto -
: ffrente .a 1ns. molares y premolares. :
© Ramo. posteriot. se dirige hacia afr&s part i
‘regar ‘el palada: blando yla zona amigdali<
na. - o e : :

-

g}b) Venés. Las venas acompanan a- los troncos ar-

(teriales Yy van al plexo pterigoideo, en las -'f;
"“venas de- la mucosa nasal de ia 1engua Yy de -f;;
:las am!qdalas.j : SIS IR :

‘,?ﬁérvios. P:ocedén de‘ldé“tfeﬁ pél&tineé Yy na R
‘fsopalatino. que son ramas del esfenopalatino '
fque a su’ vez, es rama colateral del nervio ma= "
 ‘xi1ar-superior, segunda divisién del ttigémino.'
,1‘Nervio palatino anterior.: Deciende pot el con="
'ducto palatino posterxor, lale por el agujero-~
;wdel mxamo .nombre lobze el paladat duro, se di-('”

"'rige hacia adelante y del lado interno del'-'
‘7‘proceao alveolar ' termina anastomos&ndose con ',

‘el nervio nasooalatino a nivel de loa premola-1
res.. : )
.- Este nervio va inervar el paladar y las encIas ”
"hasta el primer premolar.

-Los nervios palatinos medio y posterior. Si-
vfguen un trayecto. descendente h'd poaterior al -
nervio palatino anterior penetran en los con-
ductos palatinos accesorios y se distribuyen -
. por.el. paladar blando, amlgdalas v parte ‘de la
faringe- adyacente.




E f~Nervio nasopalatino.v No solo ae distribuye
'?:en la b6veda de 1la cavidad nasal y el tabique_
v~nasa1, aino que pasa hacia el: conducto naso- -
,_;lpalatino e: 1ncisivo Y- penetra ‘en - la cavidad .
’l}bucal por el’ agujero ‘del. mismo nomhre. Des- f

:”pués se dirige hacia atras: e. inerva la- mucosn{f j:

palatina en la zona del canino, incisivo Y ~f_j3

',central. -




1.2 ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR

‘Situacisn. El maxilar inferior o mandfbila es menos
fcbﬁpléjdLQue el maxilar superidr. 'y ests colocado por de-.
::tr&s ‘Y. debajo del maxilar superzor. suspendido en la basef,
del cr&neo por tan solo dos puntos, que- corresponden a -
'las articulaciones temporomandibulares. ‘ : .

k Es un hueso impar. medio. simétzico, y .es- la-nnica —"
.Uporc16n movxble del esqueletc facial;' ’ :

. ~La mandibula, a8 el mayor v m&s potente hueso de la'
’N;cara y consta ‘de un cuerpo y dos ramas.~‘ ST R
Cue:po. Tiene la- forma de una herradura con la canca-“'

;'cavidad dirigida hacia atras._ Se estudian .en &1’ una cara L
:Eﬂanterior, otta poaterior. un berde auperior, otro in e

~‘a) cara- anterior.. :fﬂi" hola. linea media‘ stns
>",j£isis mentoneana. ‘que - termih& en 'su’ parte inFerior, o
eon. una eminencia piramidal 1lamada eminencia mens
 _toneana. a la detecha e izquierda de la- aInfisis.'ﬁ
 g5se inicia-la 1fInea oblicia’ ascendente, :la linea -;? :
oblicua externa (que va’ de la eminencia mentcneana: "
ﬁal borde anterior de la- rama), ‘un -poco por encima
'de esta linea, a nivel del sequndo premolar se en-
cuentra un orificio que es el .agujero- mentoniano
por el_cualrppsan el nervio y los vasos’ mentoniaf

nos..



S by

11

Cara posterior. Presenta en la 11nea media, cua-
tro eminencias doa superiores y dos inferiores, -

llamadas ap&fisis genl, partiendo del borde ante-~
rior de la rama vertical. se . ‘encuentra una linea

‘oblicua interna © milohioidea, gue se dirige ha-

cia abajo y hacia adelante. para terminar en el =
bozde infericr de esta cara; . por ‘encima de esta 4_»

: linea. 'y un poco por fuera de ‘las apcfiszs geni.mv

fse encuentra la’ fosita sublingual, ‘por debajo de-

ey

‘ 71os'd1entes.«‘

'esta misma linea v a nivel ‘de 1os dos o tres ﬁlti

mos molares se encuentra otra fosit ta’ m!s grande -

S Ylamada fosita submaxilar para ‘las- glsndulas del ;
'H'mismo nombre. ' -

‘Borde superior © alveolar.‘ Es ocupado por las. ‘ca- ”:5
vidades alveolo-dentarias para la 1molantac$6n de.:ﬁfg

b“ﬂ;df Bbrdq$ihferibt. El borde inferior es romo y redon

deado, presenta ‘en su parte interna dos depresio-
nes llamdas fositas digfstricas, situadas unaa

fcada lado de ;la linea media. En-su parte externa,

. .eén el punto donde comienzan las ramas’ se encuentrar
5,ord1nariamente un pequeno canal, por el cual- pasa

_la arteria facial.

;Ramas. ‘Cuadril&teras, més anchas que aitas, -est&n
'oblicﬁamente de abajo arriba v de delante
‘Cada una de ellas presenta dos caras y cuatro bor-

atrSs..

des.

Caras. be las dos caras, una es externa y la otra

‘interna.




'=3Borde superior.

- sis coronoides.

12

Ccara intefna. 'PreSenta, en-su centro. el orificio

:'superior del conducto dentario.
'te orificio, por delante y debajo del mismo, se en
,‘cuentra una’ laminilla Ssea triangular, llamada es-
pina de Spix. De la parte posteroinferior de éste'

'orificio patte un canal oblicuamentg descendente,;*

'que se denomina canal miloh&dxd’o. Por toda la' - .

En el borde de’ es-'"

' parte 1nferior de eata cara ‘se ven rugosxdades pa—‘ T

‘=-jra el pterigoideo interno.‘

 Bordés son:.an;e;io:,;pos;e:ibr. superior e infe-
~.rior, e S o -

‘Borde anterior. . Es cbncavo, desciende formando un
Ceamal.

fBorde posterior.‘ Ligeramente encorvado en forma

.vjfde ”s" italica,1redondeado y obtuso. est! en rela-?g~.p
‘*cidn con la parétida. - . s

Presenta en au parte media. una
gran: escotadura, llamada escotadura sigmoidea. Por,
j'delante de. &sta. escotadura se levanta una-eminen-
cia laminar en forma de trisngulo, nombrada apofi-'

Por detrSs de la escotadura sigmoi,

dea se ‘encuentra una segunda eminencia. es el c8n-~

?dilo ‘del maxilar; &éste es de.forma elipsoide \'4
£3t% sostenido por una porciﬁn m&s estrecha, el -
. cuello, en cuyo lado 1nterno se encuentran una de-
?prasiﬁn rugosa para el pterigoideo externo.

Se continfia directamente con el

Borde inferior.
El punto saliente en -

borde inferior del cuerpo.



;El maxi‘ r inferior es el segundo hueso del cuezpo - :
ﬁ:ﬂen comenzar _Tdesarrollo. Al f£inal del. ptimef‘mes de-‘vida- .
fetal se: forma una pieza cartilaqinosa llamada cartilago =
Tl de Heckel, ‘a“ expenaas del cual se origtnan las dos mitades ‘
‘»fdel maxilar inferior que lon 1ndependientes al nrincipio. IJ‘-"

R En_dich cart.t.‘l.agow arecen antze 1os»30 y 40,d1aa
 de la vida fetal eil centzo: de’ ositicacién. a sqbgrj"

' x-iEl cohttb]inferior. en el borde mnxilar.

.~ El éihtkojxncilxvo. ‘a_los lados. de la lfnea media.f e
= E1T luplemcntario ‘del’ qgnjero mentoniano.
El:. “<condileo. pata el‘condilo." = ERE
o > eo A

; ;lemtmaxilares se auela‘_n definittvam.nte. constituy&ndﬂ- T

,:?se la. s!nfisil lentoniana. al- tetcer mes de vida exttaute-:f,ﬁifﬁi‘

 “:frina. Como otrot hueso- de la cara, el maxilar inferiot . L
f-se desarrolla co-o‘huelo int:a ncnbranoao"

o _r-i_:;s';'bmerag

Este hueso, esta formado po: tejido eaponjosc. :eéue;'
bierto por una‘ gtuesa capa de". tejido compacto. - SN

Este ‘tejido sin embargo se. adelgaza considerablemente'
al nivel del cuello del condilo.



- § __por detrss,,al borde posterior ; :
de 1a’ rama consticuye el’ aﬁaulo del maxilar (puntorf L

 tgonio)

‘cOnstituciGn. Esta constituido por una masa cen o
tral de tejidc e:ponjoso, cubierta en toda su ex—
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1.2.1 _’Regisn : 'Subl;l.gixvav_l .

51tuac16n y 1Imites., La lengua llena por completo 1a

J"}concavidad del arco maxilar. Congiendo su ounta Y. 1evantin

"dola se ve que su cara inferior descansa sobre una super-
‘ ficie de. fo:ma triangular.-extendida desde lap encfas has-
ta la base de la lengua.“ o S R E

A esta porci&n puesca al descubierto se 1e da el nom,‘

’,ya hemos dicho tiene forma tri&ngular. 8- vértice dirigidofﬁ

:;,hacia delante.,Est& colocado inmediatamente por’ detr&s de

>‘,_hioidea.' o

! los 1ncisivos, su base encorvada hacia atr&s, corresponde T
exactamente a la parte mls posterior de la cara infetio'

"Lbre de: regién sublingual 6e la boca propiamente dxcho.‘,*,:‘"'ﬁ

Tiene por 6rgano e-encial la gl&ndula -ublingual como?;:fli

: ~En; profundidad la regién sublingual se extiende hac1a ;
el mﬁsculo milohioideo que la separa de la regién supra-~‘

‘ 1,2.1.1 ‘Fcrma exterior.

El: triangulo sublingual est& cubierto ‘en toda au
1extensi6n por ia mucosa ‘bucal lisa v. sonrosada a
través de la cual se transparentan las venas ra- -
'ninas;_continuando con su forma exterior, lo que
1lama la atenciSn, examinando el trisngulo desde
arriba, es la presencia en la lfnea media de un



Un poco menoa extensa

'7_Cara anterior ‘ vestibulat.
en: a: altura que ‘la cara posteriot,,la cara vesti-‘
bular, contribnye a- formar. con la cara interna delfﬂxi_

labio co:zelpondiente, el ve-t!bulo ‘bucall vl

‘1.ECQra posteribr o bﬁcal._ Esta cara se. continﬂa con
._fel suelo de la bcca en la encla ‘inferior y con la
"3,h6veda palatina enrla encta superior.;

o J;laJmucosa gingival vuelve a su dispoaiciGn -
pr mitiva. : : : o

La: muco.a de 1as enctas ea muv gruesa v resiatente"'
,y;,c%adhiere de’ una mancra 1ntima en -casi toda au -
,extensién al peridatio subyacente.

”,La muco-a ginqlval est& enteranente desprovista de
' g1§ndu1ns. Yy en cambio posee papilas muy nﬂmerosas
¥ voluminosas. -



"repliegue mucosa de forma s.nilunar que une la

ncara inferior de la 1engua con el plso ‘de. la bo-'
S llamado frenillo Ge- la lengua, Yy a los 1ados B

de éste un tubérculo con: un orificio. redondeado ’

‘en’su vértice,. el ostium, desembocaduta del” con-:i‘f'“

1*ducto de Hharton., AtrSs y a los ladoa del Stus
.Fburcﬁlo se encnentra un salienbe amamelonado con

: V_varios orificios, donde desembocan 1os canales

'_de axcrecidn de 1& glindula nubllngua
‘mos’ o8 eminencias de :forma. avoidea,;de di&metto_
‘-Cmayor transversal, £°rmados por la preaencia sub:
,”_mucosa de - 1a- gltndulas sublinguales. por Io que'
Pjse les da el nombre de car&ncular sublinguales._ '

Irrigaciﬁn e inervac;On de la tegiGn sublingual.
Valos y nervios. Se encuentra an relaeidn m&a

,Hmenos 1nmed1at \con el conducto de Hharton, la -
arteria y la, ena sublingunleu y el nervio lin-’

'igual. ; : : .
»*:Arteria y nervios sublingual. La arteria Y vena.-‘

;<ﬂ lingual que vasculazizan esta zegién.,est!n sitva;
das-en la cara. 1nterna de 1a gl&ndula. por: debajo B

- del conducto de Wharton. _
La: artetia rana de la lingual, tiene un‘calibre

_“f,de unos’ 2mm. aproximadamente. Se anastomosa -
"‘,constantemente con una rama procedente de la ar- .

teria submentoniana, rama de la facial.

:NerVLO lingual. Después de haber-'recozridb'ia
regién cigomftica, penetra en el compartimiento
sublingual a nivel del Gltimo molar. En este pun




'to es. muy superficial, pues esta 'cubierto tan 56—

1o por: ‘la: mucosa c‘!el suelo v pot un noco de teji- i

»ydo celular, por el cual es’ f!cil dezcubr:i.rlo Y=
':‘ resecarlo por’ medio de una incisiﬁn practicada a
"mitad de la distancia que separa la enc!a del bor

w-.‘.‘de de. 1a lengua.“

’mifzca fomando un plexo antes de’nenetrar en la
a "glandula suhl.tngual. e S
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1.3 REGibN'_éINGiGbDENTARiA :

- La reqi&n ginqivodentarza comprende la porcian del
_':borde libre de Loa maxilarea. sobre los. cuales estan - -
‘ n§imp1antados ‘los: dientes,{y que tapizan una porcién de 1a LT
- mucosa bucal 1lamada encfa, A continuacién mencionatemoé B

"las partes que constituyen la tegidn gingivodentaria. :

,;Tenc!as. una superior ¥y otra 1n£erior.,na enc!a aupe
_z”rior separa la b&veda palatxna ‘de la’ nejilla vi.del
';~1abio .uparic:, 1a enc!a 1nfarior separa la pared

Contiguracidn suporior. ‘Las enc!as en 1N conjunto
zevisten la fozna de una . herradura con la concavidad}ﬂ
i po-terior. En estado norual 1a mucona que las con-—‘
. ;tibuye pra-enta una colcraci&n rosada v es Iisa, uni
"£orme y resistente ‘al tacto- - s : ST

B Lﬁs pnc!dp’pgesentan.daﬁ'catai”y'hn,bdtde:
- ¢aga anterior y>vestibui§r
.*f"rfCafﬁ bbbtéribr'o bucal |

- Borde libre.




if:fplexo ‘pterigoideo. : : :
"Las anterior, a la vena lingual y a la vena facial

;Irrigacisn e 1nervac16n de las enc!as. ‘ta irriga—
,ci&n va estar a carqo de’ 1as artertas 'y venas que
»a continnacién se mencionan._ :

“farterias.ﬂiﬁara la. anc!a superior- ‘La makilar ih- :
_‘te:na por sus cuatro ramas. ‘alveolar,. infraorbita—f}“
}ria, entenopalatina y palatina descendente.;"

vPata la enc!a inferior- la lingual, la submentoniaﬂfif

Vénaa. Independientes,dc las arterias ¥ m&- o me-:

_fnos ana-tomosadaa enere s!. se diriqen-

fLas polteriores, una: al plexo alveclar y otras alJ;

: deos uensitivo 'proceden. rara 1 en-

—c,i:uup. 1or, los dentartos pocteriores. dentario
nwerior, ramas del: maxilar superior.," S

ara ‘la enc!a infezlor; el nervio dentario 1nfezior,

. ;rama del maxilar 1n’arior.j7

’i”LOl alvaolc- dentarios.; E1 borde alveolar de lol

' {1naxilares presenta una serie de cavidades que co-

‘zresponden a los alveoclos dentarios. ‘Las unilo-
: culares son para los dientes anteriores de una sola

ra!z ¥ 1os ‘multiloculares . para. ios de ratces mﬁlti-

i ples en zonas poateriores.




- Los " alveﬁlos se forman debido a. la presencia de los
7dienteu, por lo tanto al caerae los étganos dentao‘

f rios estos alve6los desnparecen por atrofia v resor,'"“"
,~c16n dsea.‘ i - : i

‘;En el e-peaor del borde los maxilares,.las cavida-’A~ -

e14mnx11ar superior,_cuyo: alveﬁlos forman hacia elﬁ
_;exterior un relieve a menudo muy vxsxble._ En estos
.7Tsit10l el espelor ‘de ‘la” pared alv.olar ‘a8 muy peque':”
:  .no b4 con. frecuencia existen hasta deshiscencian.:, '

[El tejido Gseo ‘de la cavidad alveﬁlar no e-t& en_ﬁ ‘
'relaciénﬁinmediata con la: cdrona del diente,‘estﬁ"'
a ' eﬁbrahaﬁfibtoperidsfica

: e -alvéolo y ‘que- denempeﬁa
“el papelrde un vetdadeto ligamento.u . .

 f1L§i§ 168 dientes.; Lds diehtes. ya no’ se describen. por-uf
: ’ ., que nuestro interés sobre &sto req!ﬁn son: los: re- :
7ébordes residuales de zonal edﬁntula- unicamente.:-
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. DEPINICION, CLASIFICACTON ¥ ETIOLOGIA. =

~'-2.1 DEPINICIONES

' .2.2 CLASIFICACION

2.1.1 Torus palatinus .-
2:1.2 Torus mandibulares

2.1.3 Rebordes residuales




2;1';Dssxnxconzs

L TORUS._ Lo8 torus son proveccianes 6seas beniqnas,‘-”*
.rde crecimiento ‘lento en la mindibula y’ maxilar.f ‘No tiene
"importancia patolégica perc a veces se formula d;agn6sti—
co. equivocado consider&ndolos tumores alarmando asfl ‘a 105 L
:paeientes. Los torus contra lo que chocan una prGtesis. :
. son fuettes de dolorosa Airritacibn crﬁnica que’ puede hacer.irﬂ_:~
_‘;que se pzoduzca una infecci&n o. falle la dentadura postizariw
ﬂfo ambas cogds, e incluso volverse un factor etiolégico de

;fprcceso maligno bucal.

- Cuando éatas se presentan -en’ 1a linea media del oala*. B
. dar o tegiones laterales del mismo. se les denomina tozus T
~. palatinus; y cuando se 1ocalizan en la’ cara lingual de la o
~,mand1bula se 1es llama torus mandibular. TN = R

: ~ Exiaten varia- definiciones de lo aue son,los szus.
{tant ”palatinuu coun nandibulares, a continuaczén se’ men—
jcionan las m!s aceptables. : T

- . TORUS pannrxnus. El ‘términc torus pi1aéiﬁus; se -~
',emplea para designaz una excrecencia 65ea convexa, ‘de cre-‘
'cimiento lento y base aplanada sztuada en . la regidén de la '

sutura media palatzna sobre la suoerficze bucal del pala-.

'dar duro. .

’ ‘Este término fue utilizado por Vez‘priﬁeta por el
gran investigador Kupffer; Torus Palatinus. Este es un
tumor comiin y es observado algunas veces como una hiperos-~

tosis en el proceso palatino. Est§ situado en la lfnea -
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.‘media del paladar, Y cuando el 16bulo aumenta ‘el tamaﬂo
,puede ocupar lentamente parte de la b6veda. Este defini—

{cidn fue estaplgcidg,por Goqldka. v.

_ Torus palatinus.f’T. Harris R., @136 qué‘el torus
palatinus o torus palatal. es un. tumor benigno v lento. —'7
-crecimiento de 1& proyecciGn del hueso ‘del proceso del ma,n_

jxilar Y ocasionalmente de las placas hotizcntales de los.

 };huesos palatlnus.. oourre bilateralmente en la sutura. me-:

‘,dia e 1a superficie oral del paladar duro.

PR TORUS HAROIBUL&RES. Torus mundtbularis () mandibular:

‘”5>torus, e una exostoais, gque - genetalmente ‘ocurre.bilate-

-;_;ralmente an . la superficie media 4 posterior (a nivel: de =
o 7;premolares) del cuarpo y proceso alveolar de la mandtbula.' i
;3”;.:E5ta definicién Ia did J. Pekarsky.-q” = T P S

.Torus mandibulares. S BY: t&rmino tozus mandibularis
rdesigna una o varias exostosia scbre la superficie lingual’
'fde la mandtbula. Este t&rmino lo ablicé Fust. .

N Geqdn Kruger. Las tori ‘no tienen inoortancia oato]é-
. jgiea, pero a vecel se fornula diaqnﬁsticc eauivocado con-—
" .sider&ndolos’ tumores, alarnando agf-a los oacientea. Los
tori contra los ‘que choca una orﬁtesis, son fuentes ‘de do-
. lorosa irritacidn crﬁnica aoue puede hacer oue se nroduzca
una ‘infeccibn o falle 1a Aentadura postiza,»o ambas cosas,
;‘inclusc Volverse un Factcr etioléuico de proceso maligno

bucal.



s

N _2 .2" ' 'CLAs_;FicAcmN-.- SRR

Como se ha mencionado en las definicianes hechas an-
teriormente,rlos torus .se han clasificado, por la regisn
en que se presentan y son. ) : R R o

2 2. 1 Tbrus Palatinus. o E
2 2 2 “Tb:us Mandibularis o Toridel maxilar ;nferior.‘ s

T'pj¢ontisué¢13nf§§.déséfibéVé17totusfp&;§tihué{z”“

T;Torus Palatinus. s : :
,;fEtiologIa.» Es desconocida,,aunque ae han sugerido
fcomo posibles factores, herencia, trauma auperfi—
_'cial, mal. oplusién*y renpuesta funcional a. la mas-':
,'ticaciﬁn.; Existen tamhién otzas teox!a 'como* e

Zﬂdej ndchde hacerlo al final de 1a segunda década .
~;de, a- vida.« , : : s
VV:En 15 teorta genética, estud;o de. familias lle~
eovados a cabo per Suzuki 34 Sakai sugleren una. he-

-~ renecia’ poligénica.‘ Could aooyﬁ la hipﬁtesis de
1una dominancia autoadnica.

&) se han planteado también;'ébmo una forma del her-
plasia compensadora debido a influencia genética.

| En la actualidad se cree que son anomalfas del
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-~denarrollo, de naturaleza beniqna v sin ninguna c
"yimportancia patolﬁgica.' : - »

e  d)ﬁ5e debe a un. excesivo desarrollo de las super—
§ ficies medias ‘de cada ap6£isis palatina ‘(que se :.
' unen) dando 1ugar a “la formachn de una apéfisis'

f‘ﬁnica.ﬂl‘

jyféépenc;a::”Ancohtinhaéian presento el sigﬁiehte

cmadro: ..

‘EDAD - ' . PORCENTAJE .

- ‘Nifies o
" Adultes: L

.'Chinos ¥ tailandeses "> f' 15y
. Negros - S 20y
Esquimale: 2 Lapones‘::'.; ’ L 60" % .
'jJaponeses e .75 %
‘,CGreapos S ST 90 %

b SEXO.' Es dos veces més prevaleciente en las muieres
K que eﬁ los: varones.

Por lo que :especta a la regibn afectada, se presenta
m&s en el paladar que en la mandiIbula.
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‘Escas masas éseas pueden aumentar durante las prime-"
ras décadas ‘de ‘la vida, perc se estabilizan después de - :

"fjéste per!odo sin cambio considerable.j’A

Morfolog!a.‘ “su’, tamano v forma son varxables, pero :
jfrecuentemente es més.’ nodular que: fusifozme. Se puede obj
Tservar .como, un - abultamiento en’ el centro de la béveda de
- consistencia. Gsea,’ apenas detectable'o"de superficie lisa,”‘"

_ fsimétrica suavemente limitado como una prominencia o nGdu-ﬁ _
: :10 de - pequeno tamano: de unos miltmetros hasta una masa de~}«5“
‘moderadc tamafio, redonda, ovalada e eletica con una base '

[de adhesi&n plané o 1iqeramente pedunculada-'como un tumor

masivo v voluminoso, de . dureza ésea que ocupa la mayor par-
te del volumen de 1a bcveda.: A veces discurre gor su cen-,ﬂ
tro un surco; o una estr!a en: direccidn anteroposterior.

-rco:respondiente a’ 1a” IInea de £us16n,i L
as acanalan su -uperficie: n direcciOn lateralnf :

upoz ello, 15 adpe:ficie 1rregular de alqunos ta:ns presen-u“

;en otroa casos una o

”f?tan 1nteresantes y earactertaticos modelos de crecimiento.fﬂ

i La morfologIa del torus varIa mucho como ya se mencio-
:3n6 anteriormente, pero las formau qu-.mls se observan son ]
_las siguientes. : SRR Lo

o a)
)
c}
a
&)

£)-

@

vélana'

En forma' “de aguja T
chular

‘Fzsural

Lebular
Fusiforme: )
Multilocular extensa




. Estructura. El torua palatinua. posee una corteza
: de hueso compacto Y Auro; y ‘un area eentral d! hueso mas
:.i esponjoso.‘ Aigunas veces puede habef una médula qrasosa. N

‘Tras;othos_causadosfpor torus palatihus:

- Desarrollarse hasta 1nterfezir el habla.

'n‘— La mucona se traumatiza, ulcera v no se puede cura‘
LAl cau:a ‘de’ su . pobre vaseularidad B o

fBl temor del paciente, al notarf u; presencia v pen-
sar que se trata de un tumot maligno.

Cuando el ‘torus interfiere ‘1a forma de una ptétesis

.0 puente: interfiera el sellado posterior de una

.rpréteais- ‘inestabilidad de la dentadura, debido al-
3balanceo ‘ya que. el torus actuar!a como vulcrum. :

‘Torut Mandibular.' ) e .
4f Bt1o1oq1a. Al igual ane la torus palat;nus ‘en des-."
'conocida, sin; embarqo algunos autorcs ‘han’ eSEable-\"”
una base genética definitiva pata este cattc- f,‘
L Hay datol indicativos de que es heredudo comoi”
r&un‘car&cter dominante. : :

fOtros autores piensan, que sea alguna rea¢c16n fun—
1cional de las tensiones masticatorias. . :

"Ffecﬁencia.' La frecuencia .del totus mand;bular va=
'frta de acuerdo a la edad raza v sexo.



A conéinuaci&n’pxesehtamo-»el iiguienté_cuad:o:

EDRD - . . ' PORCENTAJE
‘Ntfios . ‘3 al 5%
. Adultos . - .5.al 10 %
- razZa
k :ééucaaiano§‘«” S "lal 7%
. Negros - ‘; 6 al 8 fl‘
" . Amerindios, chino- .
- ¥ japoneses. SRR ¢ | a; 14 s
-Eiquima;cs'" e 35 al 80 %

S Predileccidn .por. el sexo.r Se prelenta cqﬁiié mi§quﬁ;'
A::ccuoncia en va:ones ¥ mujorcc. : - I

. No hay acu-tdo sobre . la corrclacidn entre la ccurren-
cia de torus palatinus y torus mand!bularis. '

Horfbloq!a. ‘De la nisma mane:a que el torun palatinusr4
sy morfologia es variable, su tamafio varfa: desde el de’
medio guisante hasta el de ‘media nuez. Puede ser dnico o
lobulado. E1 togus.mandtbular suele ser bilateral pero no

simétricb;

Se origina por lo general inmediatamente por encima de
la 1fnea milohioidea, frecuentemente se localiza en la re-
‘gi6n canina-premolar, pero también los podemos encontrar -
como mdltipleé n8dulos Sseos que se extienden de la regidn
incisiva a la molar, por la cara lingual de la mandfbula.
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Estructura. El torus mandibular ests compuestc de -
huelo cortical denso con cantidades mInimas de una corte—
za medular.,

2ras§ornos causados pof torus mandibularia: L

- Dificulta el habla cuando se deaarrolla exagerada—if{;
7 mente; ; S L

ECausan dificultad al comet.

"oTilc Lacubierta mucosa se ulcera, como. tesultado del
- trauma ¢ fracaso. al curarse.

Q”Impxde la connttucci&n de un removible parcial o
,'pr6tesis conpleta. : ‘ ;

2.2.3 »Rabotdes Residuale:. L
L ‘Los rebordes restduale- a‘ilados Y- sus proyeccicnea.i
con frecuencia estln relacionados con. cl dolo: uzo-[:'
fvducidc por 1la dentadura. e-pecialnente en las zonaa'
jde la cresta del rchotde alveolar 1nferiot atrofia- “
.do. C :

La:tglorciﬁn r&pida de los aspectos labial y linqual
del tebordé7énterpinferidr deja un borde S8seoc a ma-
nera de filo 'de cuchillo. lLa encfa gque cubre &ste
‘hueso se enrolla y el tejido blando prolifera dejan-
do. un tejido en la creata del reborde alveolar con

‘gran movi;idad

‘Se presentan molestfas y dolor crénico va que elrte-
jido blando es atravado entre la base de la dentadu-
ray el reborde 8seo afilado. El alivio de la denta-~



‘dura y el: ajuste oclusal permiten 1ograr una reduc-' L

) cién cemporal del. dolor, aunque no pramueve una re- .
,'ducciﬁn & largc plazo. ‘ L . :

“EL tejido blando prolifera aﬁn mEs’ dentro del espa-_ff

‘eio. creado,‘ocasianando mayor inestabilidad en la’
dentaduta 8's la reaparicién de los s!ntcmns.i“;'-~‘

VJxMeyér;’deségibe‘ﬁ:es'tipbé Qe‘rébdrdes;sfilédcsii‘

- a) A‘m#nef&‘de sierra
o b)Y En. forma de navaja ‘
-3 Con pequeﬁaa pruyecciones en forma de esninas.f

' Todal éstas variaciones anatﬁmicas presantan teji-’

fdigital o

R El. :ratamiento esvsimxlar en cada situaciGn,‘ a ba—v 
'i;ise de cirug!a. que describxreﬂos m&s adelante.

dos. blandot de :ecubtimiento senniblea a la- pre-ién~g R



. CAPITULO III -
5 theuo’érzco v iépoxqs'rrco
3.1 :jbmr.;uos'rxco

w3 1 DlagnGstico clIm‘.co
- 122 Diagnéseico radiogr&f‘ o'
'3 1 3 Diagnﬁstico dzferen'
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3.1 DIAGNOSTICO

- La presencxa de loa torus palatino y mandfbular pue-
) de pasar inarvertida para el paciente,'cuando su’ tamafo '
"es relativamente peque"o y no le causa ningfin tipo de pro-
blema; ya uue ne existen sIntomas que 1néiauen la presen-
- cia de &ste. ‘Sum&ndose a ésto, que la mayoria de los pa-
cientes son personas que ‘desconocen parcial - o totalmente'
la anatonla de 8U aparato estomatogn&tico, por lo que . no
'1e presentaﬁ la atencién debida.— g

5610 cuando el tamano del torus es mavor ¥ emoieza a
. causarles t:astornos de lenguaje o masticacién es, enton-
ces,- cuando acuden a su dentista. S )

"Tahbiéﬁ al'solicitar el paciente; alédn tipo'de Dré=. ..

 “tea1s ya sean’ totalea o parciales Y- aua abarouen la zona

v,gdonde se encuentra el o los torus, es entonces cuando el
Vcdontéloqo le éouunica que no .es. poaible colocar ‘1a’ prote-
-sis, que el paciente necesita, oor' ncontrarse oresenta
‘algﬁn tipo de torus, el cual es necesario eliminar para ‘el

" ‘buen funéidnqmienté de su aparato protesico.,

Pata realizat un diaqnﬁstico correcto de algn tipo

de torus, asi como de su posicién y tealizacidn con las es‘

tructuras vecinas a &1, nos basaremos en los nedios clini—f

cos, radxogr!ficos y microspoicos que augontinuacién des-

cribiremos.
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'3.1,11'D1a956;£icb él!nieb.

Para establecer el diagnéstico éliﬁicO'de‘IGS’tozué'
tante palatinos como mandibulares-‘obsetvarenas ' nalnare~'

" mos detenidamente el paladar’ y la cara lingual del maxilar'ﬂ,?.

'inferior Y asI detectar la presenc1a de estos torus.

Durante ebte examed él!nicdldeﬁémos confirmar de uno -
o m&s abultamientos y. determinaz 1a extensifn. de los. mis-
;mos, la consistencia del paladar o de la porcién 11ngua1 _
de la mandibula v en caso @e existzr alaﬁn uroceso 1n£ec-.
-cioBo por encontrarse Gilceras exruestas en zonas de fric—ﬂ  -
cidén se.- locallzarsn los puntos dolorosos. . :

: La presencia de Glceras es’ norque la mucosa ‘cue cubre
e1 torus es generalmente muv delgada y da la 1noresi6n aue‘
se ha encogido por la exnansidn de la exostosis.:‘ o

: Deb‘do a Ia escaaéa de eejido conectivo submucoso la
Vvascularizacién a Aa membrana mucosa ‘es relativamente no—
bre. en. comparacién con otras Sreas -de’ los maxilares. :

En. 1a'periferiabdel torﬁs 1& mucosa tiene'el miamd
"espesor que en las otras &reas del paladar duro o de: la
,caza 11ngua1 del maxilar inferior. T :

Para establecer la‘posici6n que ocupan los torué en
los maxilares, se determinara de una formra mas clara me-'
diante un estudio radicgrafico aproolado. '



‘.3;1;2 ‘piagn&stico Raaibg:SEiéo;f

: La :adiografla, ‘suele” ser una valioaa fuente de 1nfori
vmaciﬁn que tendrs importancia diagndstico, aunque no nro—_
porcione pruebas diagndsticas definitivas. ' ! I T

: Ya que los torus se. componen en su mavorta o ‘en’ su- toTIf
 ,ta11dad de hueso compacto denso, son caai aiemore vxsibles L
'_radiogr&ficamente.v ao . R IR

Se ven mejor en las radiogr&ftas oclusales, se nuea-
e tran como radiopaczdades caracter!sticas biern" detinidss en.
T la bdveda del paladar. Suelen ser de. qran densidad. pero, .
A vece-, v sobre todo en los de mavor:- tamas o, la cortical

externa del torus se distingue muy bien del centro medular:_»'v

/ menos denso.

Las radiografias periaoicales pueden nostrar tambtén
 -1a pre-encia de un torus palatino. mostrindose como ‘una
i radiOpacidad ~lisa de superfic;e curva .en los llmites su~
periores de la olaca. superpuesta sobre el antzo u ocultan

do completamente .su 1magen.

81 rad;ogr&ficamente no se determina que tan delqado
[} grueso es. el proceso- balatino en otro sitio del torus,
nos auxiliaremos colocando la 1uz de aiafanosconia o tran- -~

siluminacién a través ﬂel tejido rvalatino, ptimero en uan

lado del torus,,éespués en el otro, v se mira en la cavidad

nasal como un apércﬁlo nasal. Si el proceso palatino es
delgado, la cavidad nasal se iluminar§.
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‘ En los: torus mand!bulares los datos radiograficos ~
S suelen set caractertsticos y casi definitivuh Se- 1den— .
t,tifican con facxlldad las 1magenes radionacas de 1os to-

- rus superpuestos 1obre las :aices de los dientes mandibu-c
'Fla:es*(placas perianicales) Y. su radio opacldes densas,_.’
S bien 11nitadas. que hacen prominencia en. la super‘icie -

ke lingual de la mand!bula (placaa oclusivas).m T

En este examen radjografico ' nos- podemos auxll;ar —.:
;también, con la toma de radiograf!as oeriapicales a dife-
'rentes,angulaciones, para determinar con mls exactitud

su situacién. ' g : :

i ‘3.1,3f}Dig§g6§:ic§ Difetenpi§£7'

‘fOsteoma; 'El osteoma’ Gsea benigna. ‘es un tumor tela-bf; o
-ftivamente ra:o de la mand!bula. Puede localizatae ‘en-el -~_5*f
.”1nterior del cuerpo (end63tico) o en su periferia’ (periGs-
 .tico). puede eatar compueato de hueso eloon)oso g-2 de hueso
,compacto, denso. '

, _Clfnicamente, puédé»?rébéﬁtar dagb;,huv'po¢o;signifi-i L
cativos,-ello es cierto sobre todo. en los casos de osteo-
mas muy pequenos s;tuados en el interior de. la mandfbula:
Por otra parte. los tumores de mayor tamano.‘sobre todo
‘103 de localizaciﬁn periférica suelen observarse como unas.
prominencias, o ‘"abultamientos 6seos bien limitadas, de con-
tornos lisos y de colbr norﬁal. son, indoloras v la histo-
rfa clfnica nos muestra una evolucién lenta v de larga du-
racidn. : :



:',txnguir),b
~al de torus palatlnus Y al torus mandibular,

’Lftinguen por su localizaciﬁn esoec!fxca.

7. ean el hueso normal,circundante.

 fn6st*ca,
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Los - hallazgos rad;ogra¢1cc= suelen ser. caractet!st;-
cos peto pueden,.y ha menudo lo hacen, imular enostos1s

,“(osteo DOIOBLS) osteitis condensante y el estadlo m&s
_avanzado de flbroma osificahevte (del- que no- se puede dis

Aunque su aspecto: radiolSgico: se narece ‘también
estos se dis-’

El csteoma suele encontrarse como una radxopac;dad re

.,donda, muy bien delim1tada de densidad homoqénica.

Puede ser lo'suficiehtemewte pequeﬁo‘comé para poder

‘ooservarse en su totalidad en una radlogréfla perlapical o

lateral, pero en alcunos casos es tan grande h'dh extenso que

r,eus bordes no pueden visualzzarse totalmente excepto ne-
.dzaﬂte una serie, de‘radiogrﬁficas. ‘A veces sus bordes no
'=on.bien definidos,fsino di‘usos, Dareciendo con‘undirse

A veces los caracteres

del osteoma y de la enostosis soh ‘tan parecidos ‘que es 1m-
OOSlble realizar un dlagnéstlco rad;ograflco exacto, y ==

_cuando esta contrazndxcada una exploracién quirGrgica dzag

el. 1nterés del diagnéstlco defznitxvo sera ‘sola-

mente 01ent1‘ico.

Histoléglcamente, el osteoma est4 formado vpor hueso
compacto, aunque a veces el hueso es esoon]oso.

Condroma{ El condroma es una neoplasia beni@na cen=
tral compuesta de cartilago desarrollado. ' Aungue es. raro
verlo en los huesos membranosos, puede encontrarse en 1a




mandibula y el maxilar sunerior, en las que. pueden encon-
“_trarse estos cartIlagos que dar&r origen a. la neoplasia.k

Clinicamente pueden ser una orﬁminencia nodular © un
abultamaento ﬁnica. redondeado de consxstencia ésea, o -=
puede»ser una masa Gsea multilobulada. recubierta por una

_”mucosa'lisa, de color normal. Las localizaclones m&s- fre—
i . ‘cuentes son’ la regiGn anterior del’ rax;’ar ‘superior, el :
lcuerpo de 1a mand!bula. y las aod‘xsis coronoides v el cog-f”

-

o de ‘la. :ama.,

. ) . Los . datos radiolégicos consisten en una radiotranspa—'
yrencia ‘difusa,’ mal limitada, Golor gris claro de aspecto
.granular o ligeramente moteado. F1 tumor suele desplazar
‘allos dxentes vec;nos, . por su accién nroaresivamente~
v»desttuctiva, puede producir una lacitud de 1os dientes €.
'“incluso ‘una. resorcién de. las raices._ HESE : v

o Hlstongicamente.. El axﬂnmu se compone de una masa
iide cart!lago hialino que. a veces presenta calcifiacién y

7.necrosis.

»Debigd,afqﬁeAél condroma tiende a malignizarse, la ex '
Tloracibn microsc&piéa de la muestra biéosica'débe hacerse
con grar cuidado antes de dar el d;ct&men de ‘una mallgnldad”

" o de un=2 benign;dad.

‘ ',F;groma 6si£1canté (Deteofibroma). El fibroma osifi-
cante‘es una neoplasia de crecimiento lento, asintom&tico
vy gue puede presentarse en cualdquiera de los maxilares.
Cuando es pequefia y no se acompana de agrandamiento Sseo,



' lesiones guisticas. En esta etaoa,

puede descubrirse durante una exploracién radiogr&‘ica -

habitual.

Si la evoluciSn continfia puede encontrarse un abulta
miento d&° superflcie lisa, de; coloraciﬁn normal v’ de for-.
mz curvada y consistencia §sea, gque: ‘a veces puede alcanzar
-grandes proporciones 'y producir una marcada asimetria (+}
"-deformidad. £l desplazamiente de ‘1os dientes de ‘sus posi-
ciones normales se debe a tumuraciones mucho mavores. )
. Cuando el enfermo conoce su existencia, la historia
clinica del fibroma osificante indica generalmente gque - es
‘una tumuracién de crecimiento. lento v. de-larga duracién,’
_gue ha existido durante meses O afios, por’ 1o que hav que

pensar en un tumor benigno.

‘ El aspecto radioqr&ficc es muy vatiable. denendiendo
“de la’ fase de desarrollo del tumor, Suele ser radiotrans-

3 parante en. sus ‘primeras fages presentﬁndose como una le=-
‘”sién 1lisa, curvada bien delimitada en el cuerpo de 1la m:n-.
dibula [ del maxilar, ‘que no se puede distingnir de las -
como en las nosterio--
_:res el fibroma bsificante puede acompanarse de signos de
desplazamiento de los dientes} del canal mandfbular hacia
abajo o del suelo del centro de Highmore hacia érriba, ‘

AdemSs, la cortical puede ser asimétrica debido a 1la

expansifn que produqe el tumor.

En los estadlos m3s posteriores, se observan diversos

grados de calcificacidn dentro de las zonas radiotranspa-
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i rentes, . desde pequenas manchas radioacas hnsta cuerpes
L ‘calcificados de mayor tamano y de forma’ irreqular. Si la
~lesidn continGa evoluc1onando.‘las masas radﬂhxmas van
reemplazando a las zonas radiotransparentes que incluso

'?1legan a desaparecer.

Los datos h:stoléglcos también varian, dependlendo -
) del estad!o de evoluci&n del tumor. En las etanas preco-
';ces, el tumor se presenta como un fibroma disemxnado con |
'_numerosas islas ﬁequenas o grandes calcificados.' o

"Eh 1a evolhéi5nvm§s_évanzada, las zonas de Calcifici"
-cibn crecen 'y contactan, estableciendo asf la preponderan-
‘cia de la radiopacidad.en las neoplasias mis aVanzadas;
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‘3.2 DPRONOSTICO

El pron&stico de.Ids torus, can:o Dalatxncs como man

"-dIbulares es favoréble, por lo que esta afeccién no: pone

en peligro la. vida del pac:.ente.

Y dependlendo de los datos prooorcionados en: la his-.

E toria c1!nica del pac1ente, conoceremos de. antemano su si—ff.f

_¥tuac16n ac*ual, tanto petsonal como. cl!nica.»y asI deter—‘

minar si- las condiciones que presenta el pacxente, son las

adecuadas ‘para llevar. a.cabo el t:atamiento. que ser& en
este caso la cirug!a de los torus. ’ -
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4.1 Hxs'rop.ni CLINICA

Concepto.f‘Se 1e 11ana hzstoria cl!nica a- la relaciGn
ordenada y detallada ‘en ios que se obtienen 103 datos v co
nocimientcs anterieres personales, fam1l;ares, actuales v
detalles clInicos, relativos a un paciente determinado y _:
que se’ asentarﬁn en howas impresas o paoel blanco."

- El ptop&sito del dentista al realizar este examen'esa"
"para determinar si la capacidad f!sica v emotiva e unrpé~“
ciente determinadc le- permitiran tolerar un' procedxmiento
~especifico.r En nnestra calidad de dentista, quisieramos i
- establecer un factor ‘de evaluucidn aue nos nermita decidir
‘531 podemos ptoaeguir, ‘con relativa aegutidad, el tratamien- o
;tc, o 81 esta indicada una. consulta médica antes de eFec-'
ltbar dicha tratamiento.T, : : o R s

La: historia cllnica aue se elabota'para 1a ciruq!a de VV‘T
;los‘torus palatinus v mand!bular ‘e muy parecida a cual- L
quier otra his»or!a cl!nica, sea instituctonal, o de la. -'
jpr&ctica privada, v se’ va elaborar bas&ndose en lcs elemen

L tos propedéuticos ccnocidcs y que ‘gony:

"a)flnterrogatorio,
; BXVInspeccxén ' explorac16n qeneral
‘e). Exploracifn bucal

a) Interzogatorio.’ Es el conjunto de palabras 16gicas
'y ordenadas gque se hacen al’ ‘paciente ‘con el objeto
-‘de  recoger datos obijetivos y_subjetlvos,,que no pue




Igden ‘ser obtenidos por la obsetvuc16n ditecta.‘con
" fines de diagnGatico, Yy por medio ‘de &1. vamos a 'Y
'{obtener todos 1os datos refe:entes a-j]— -

f?iché’bersonii;"ss decir; nombre. edad. sExo. écu

»paciﬁn, domicilio, y- teléfono. -y en caso institu—‘
 jciqnal,e1 nﬁmeto dg expedienge, c;ma y‘ge:y;c;p. o

'Ante edentes hereditarios. En esta parte se ano-’

_<£ar8nllos datos referentes a enfermedades heredi-

_‘3tarlas'o ttanlmisibles que -los familiares: directos

' ,(padre-, ‘abuelos," hermanos,_cényuge) hayan sufrido; ‘
como son°'antecedentes luéticos. fImico, diabéticos,fr‘”W

cardiacos. neonl&sicos y mentalez. ' '

-:En loc antecedontes per-onales no patolégicos-ise
va ‘btener datol referentes a: condiciones de "
. ovida'y nivel -ociocconﬁmico "del paciente, nor 1o "
que a se intertogara sobze-'h!hitos, higiene perso—'
'V:nal, hahitac16n, alimentaci6n, ingesta de- 1Iauidos;l_
';ulugar de: nacimiento y residencia actual, escclati-'xj
‘»:_dad, trabajo antetior v actual, denortes gue* nrac—fﬁ
Etica, tabaquismo, alcaholismo. toxicaman!as, cua-
‘ldro completo de 1nmnnizaciones e innunizaciones re}
cientes. : )

'Anfééedéntes personales patolfgicos: En esta par--
‘te se obtendran los datos concernientes a enferme-
dades que el naciente, hava padecido en el curso
de su vida, los gue ser&n anotados de ser posible



: ien Grden cronoléqlco, desde su primera infancia
ﬁfhasta la actualidad. debiendo orientar: al pacien-:‘
te'xnterroqandolo sobre enfernadades crdnicas co=-

' X niqdalitis de repeticién, cuadroa diarre!cos,f
festados cata:rales ftecuentes vy sobre otras enfer-r-
,_medadea 1mportantes como fiebre reum&tica. criais;
Agconbulsivas. neumon!a, antecedentea cazdi&cos, en-
'fermedade. venéreas y enfermedades renales, etc.,

El: nferrogatorio énzeéta patée'seta orienﬁi&d -
.;también hacia antecedentes hemorr!gicos. traum!-
.ticoa, transfusionales v anestésicos tanto . genera-

vles ccno locales.

‘*Anteeedentes odontolaglcos. "rincipalmente ‘en'r
flacién ‘con probables comolicac*ones anestésico ;o"'
"fhemorragicos. v aneecedentes alézgicos a alimentosj
o medicanentos y otzos substancias. :

11fc:¢nologia de padec;miento actual. sh eatévpétfe

,/(se interrogar§ al paciehte gbb:e‘la,iecha deiih;—

" cio, sintomatologfa, localizacién, causa a que lo
'atribdyé, ebolucidn; teraneﬂtica, empleada v esta-
_'do actual de los- sIntomas.

'31_1hterrogdtorio tambifn se utilizarS para obtener’
1§s.datos relacionados con padecimientos de aparato
¥ sistemas que Se anotarin en la parte de la histo-
ria clfnica gue les cortesponde, cuyo orden es m&s
(-] menos semejante en toda historia clfnica, por lo

gue no serdn descritos.




,5),fd:éeéci6n'§ éxplor;e;ﬁn gépérél;;j«

,’Bn esta parte se ohservar&n y anataran el aparente
;festado general ‘del paciente, observando la rela—
17c16n entre la ednd aparente y la cronolﬁgica, la .
‘lfconstitucisn. conformacién, - facias._orientaciﬁn,,i-

Hactitud, forma de adaptazle al. medio, marcha y “mo

”gviuientos.

;édhéinﬁahed“éﬁﬁ.1a,§*piora¢15n-¢orpbfa1 éue~1§¢1uye;;,
‘.ﬁ;Cabeza.‘ Integridad anat&mica de la mi-ma,' ‘bsfd—:'
L sis- ¥ enostosis. implantacidn del cabello, ojos, .’
'»nariz.,boca cuva. exploracisn ‘se explica m&s ade~ B

”ffflante. y D!dOBg

f,Cuello.g'Forma. volumen,‘longitud, trsquea.'cejido “

ﬁ.celular v pulso carottdeo.'v

: ffﬁ:ai;f Fozma. volumen. exploracién de camvos oul-.
’*monares y Srea cardiaca.' SO '
'”_Abdomen.' Forma, vdiumén. alteraciones vxcerales

: movinientos pertstaltieos. a '
5kaxtrgm1dAdés; Forma longitud. simetria, ﬁoviﬁien- )
tos, y pulso. ' ' e :

::é) Explaoraci6n bucal.

En lo referente a los datos que el odont8logo ob-~




w4j "

;rtendra y aaentars respecto a 1a exploracidn de 1a,,7
jrcamj.d.ad oral 14 en ‘relacién con .los torus palatinus;-
-y mandibulat, se apoyar8 v auxi;iars en los sigui-

‘“Qentgs.métodosv

if;Observdéién;' Es. efectuada en : el orden sxguzente~

P ,i,COIOracién. aunento de volumen de la’ mucosa pala-;ﬁn

ﬂ;fw”}tlna o lingual. Yy de este 1ugar, extensiGn, forma:
7ﬂien que ‘Be presenta. ‘gque puede ser plana nodular,
‘ffctma de aguja. fusiforme ©. lobular. :

Se observar& tambiéh si éxistennﬁlcéfaciones éﬁ 1a S

nucosa que cubre al torus o-si la mucosa ests in»'

gtacta.__

Palpaciénr Hediante esta se cbcendr&n datos de :
_consistenci& firmesa, extensiﬁn. del aumento de v0' 

'ixlumen en huelo.,‘gf

v'PetCusiGn;‘Pér'este meaio, se localizar&n puntos
: 'dclorosos o se. provocaran reflejou, esto se. lle~
ijarﬁ a cabo con. un inatrumento aolicando pequenos
'i{golpes en determinada regzon y tratando de obtener
- dolor a la percusi6n vertical v horzzontal._ Con
 esto diferenciaremas las partes afectadas.




4.‘2‘ mt.r‘sx‘s,‘ns Lp.aom-ro's:to o

L .Ya que la exéres;s de los torus es un padecimiento'

'quirﬁrgico que 1nc1uye 1ncisién, hemorrag!a, osteotom!a,_. f"
Tete., debe ser- considerado semejante a cualquxer otra xn-i"_ ‘

i tervenciﬁn quirﬁrgica y: por lo tanto asi como se ha’ invesrfin. .5
: tigado el estado general del oaciente por medio de 1la‘h s
H#toria clinica, tendremos ‘que: confirmar éste ‘a través de:
ipruebas de 1aboratorio, ‘las que deben indicarse rutinaria e

 ‘ mente y que son.4 ’ T o

_ Biometfté'aémdtica o
'_Tiempo de Protrombina
FGrupo Sangutneo Y. Factor Rh
3 Qu1mica Sangutnea " '
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4.3 vmmc‘xoﬁ_psxcomczcn. :

) La valoraciGn psicoldgica, ‘es8 un complemento de la-
fvalotaciﬁn cl!nxca, que el C. D. debers - tener nuy en cuenta.
El cuidado de cualquler paciente requzere mucho més que el

”nsimple conocimiento Y habilidad técnica- son tamb‘én im=

' fpresc1ndibles el interés para e1 paciente como ‘ser’ humano

ffy una comprensién de sus sentimientos y necesxdades emocio
"nales. -

: Cuando decimos que la enfe:medad afecta al hombte nos
Pureferimos a la, personalidad. Es la personalidad la que de~ -

-_termina 1a respuesta a la enfermedad o al tratamiento.

Pa 1o anterto:zentamexpuesto, analizaremos a’ continua -

- :c16n 1:: objetivos principalea de. la valoracién psicolégi-“ 

. ca que ‘son's conocer la: personalidad del paciente, es decir,'
';1dent1£icar su organizaci&n caracterolﬁgica, sus conflictos
'y experienciaa 1nterna, Yy sus actitudea ¥ respuestas a las
presiones externas, permitiendo de esta manera orientatnOS‘
sobre sus reacciones y por lo tanto sobre la eleccién de
,su manejo adecuado.v" ’ : : ’

En pr;mer:iugar,ies sumamente importante consiaeraf y
entender 'la relacisn médico-enfermo; la comprensién de los
problemaa que ‘frecuentemente surgen en esta relacisn inter-
pe:sonal le permitir!n al primero, manejarla mé&s eficazmen-
te. :

La experiencia del enfermo en su primera visita al
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.C.D. es patticularmente significativa nara el curso poste-
rior de au’ relaci&n con él. :

] En segundo lugar, 1la reaccibn cdn la que diFerentes
personas responden al mismo est!mulo, varfa considerable—
fmente pues las circunstancias tienen mucho que ver con la
per¢ep016n del dolor, yi ‘1a’ reacci "on: del pacient - 8] "‘
- estar&n sujetos a mﬁltiples factores psicolégicos, eh§?¢1 o
,los que podemos mencionar-”' . : IR

'a) h@:continﬁidad del .dolor ’
“b). La carga dolorosa total

‘.é) El;entrenamiento o- acostumbranzento del paciente_
";al dolor : . T

| Laexperiencia’ dolorosa nrevia;i

"iEllconocimxento v camorensién del dolor oor oarte"'
~."del paciente . ‘ :

'fndiatencién v distraceiﬁn' v
fLos estados de fltiqa Y de histeria.
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4.4 vm_.omcmn e st.gccifm 'Aﬁns-fzsxc'h ;

Fl procedimiento quirﬁrgico para la eliminacién de ‘
;ﬂlos torus, no ' es diffcil b4 puede ‘hacerse ‘en el. consultorio‘
'f'con anestes!a 1ocal, regional anestes!a qeneral.

_ .fSi se- utiliza esta ﬁltim«, el nrccedimiento puede —-:
- efectuarse m&s eficazmence en el hospital.- :

La eleccién del tipo de anestesia que se utilizar&
fdependera de 1os siguxentes factores-' )

S a) Tiempo necesario para el procedimiento
:';b)»Edad y ‘estado fIsico del’ Daciente
' ¢) Estado emocional del paciente SR
- d):Infeccién y. limitacidn de la apertura buca1' :'
v-é)gCriterio del cIrujano '

ﬁ'V;a)fTiempo necesario para llevar a cabo un procedimien‘

to quirdrgico, determinarf el tipo de anestesia que'

"se utilizarsn. En geﬂeral. lcs prccedimientes 1n-
.trabucales que requieren de menos. de 30 minutos,‘
se: manejan adecuadamente con anestesia- 1ocal. en
'lqs casos en que el’ procedimiento quir@rgico es

m&s prolongado se manejar8 mejor con anestesia ge
_nefal. en ‘cuyo caso serd necesario 1nternar .al pa-
ciente en.un sanatorio gue cuente con los elementos
necesarios.

b) La edad y el estado f£Isico del paciente, son tam-
bién factores a valorar, va que habr&n casos en



- - glicos locales y habrs-otros en los que por tras-
' tornos catdi&cos Q sistematicos de otra: !ndole. -
‘el rieugo de la aneatesia general sea muy alto,
"debiendo ut;;izarse.engoncgs la anestesia local.

'cal hay que hacerlo.

s2°

que ‘s@ contraindique la administrac;&n de aneste-~

51émvte’qhé sea. posible:utilizﬁr la anestesia lo-
de E&ste modo se evitar&, ex-"

poner al paciente al riesgo que reoresenta la anes

"~.3tesia general. i

éY"El estado emocional del paciente és otro factor

digno de. comazse en cuenta para decermxnar la- elec—

) “ecién de la anestes!a, va ‘gque frecuentemente encon
tramos pacientes con ‘averciln a las inyeccicnes -

dentre de 1la boca, Y miedo en general a- loa pzoce-

',diniento: cdontoldgicos; muchos ‘de estos cason ten~x

‘.'dtin que ser tratadcs baJo anesteaia genetal.

.dixrnfecciéh vy 11h1tacx5n;ae la dpertuéé‘bucal.

en forma total o parcial.
“‘tancia la probabilidad de diseminacisn de la infec~

Csin

"atgo ‘sers’ necesario exnlica: al paciente el ries_

,;qo‘que renreaenta dicha anestesia.

La

accibn’ de un anestésico local, esta ‘determinada por

el Ph del medio en que: se adhinis:ta, siendo el’

Gptimo para su accifn un medio alcalino; ‘es blen co
nocido que un tejido inflamado © con un nzoceso in=
feccioso,’ ptesenta un Ph f:ancamente “acido, el -

" cual modifica la acci“on del anestésico 1nyectado

Aunado a egta circuns~

cién.. Por todo lo anterior, en caso de haber in-
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vfecci&n bien establecida -3 reaccian inflamatoria,

"‘de primera 1nten316n trataremos de- resolver el pro
3ceso infeccioso para posteziormente establecer el .

-;manejo con anestesia localsi. cuando esto’ no fuera:
} posible, preferimos manejar al paciente con- anes-
-'tesia general.)_,, : e :

‘ﬁEn algunos casos de limitacién de apertnra bucal. 3

:1';y en 103 que aea necesario actuar de urgencia.‘

R Gentrenamiento,

“'tendrs que utilizatse 1a, anestesia 'general; va aué'
. por una parte dificultara la administracién de --
3fanestésicos locales- Y por otra, hahr& necesidad

'fde utilizaz relajantes musculares v abrebocas, ins,t"

-trumentos que no- oodr!a emolearse bajo anestesia N

”cottnmbre. comodidad y t&cnica del
mzsmo para efectuax el procedimiento quirﬁrgico
con.una ‘u-otra’ anestesia,'sers fundamenta] en ‘la

',‘eleccion de esta.‘-
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4.5 mB_icnc:om:s ¥ _con'réampic;\'c mnps_' :

o v”Laa 1ndicaciones para realizar la eliminaciﬁn quirﬁr-‘:
o gica. de: tarus palatinua son: ; :

,' -_Desarro11arse hasta interfbrirﬂcon ‘el habla
'?;'Cuando cause problemns al masticat y déglutir

S La mucosa se traumatice, ulcere’” Yy o se'nueda curar,-‘
”;ja causa de - su; pobre vascularizaci&n i :

.'que 'no tiene un tumor maligno:

“3.-gCuandc el torus: interfiera eon la forma de una pro-"
. tesis removible.  AGn ‘cuando la construcciﬁn ‘de la‘’
- pr&tesis no’ contenple todo el torus, . ae tiene que}
remover. - .

T 7O££q:cr;tetio pdta}rémoverlo'sgriq}”g

v Tumaﬁo extremo
e Socavacién 'f : . . o
Interfiern con el sellado posterior de la dentaduta

‘i- ‘Inestabilidad de la dentadurs debido al balanceo ya"
que el torus’ -irve de Pulcro. : L .

Las indicac;ones para ‘eliminar quirﬁrgicamente un- to-
rus mandibular, son casi las minmas que e1 anterior. e

- Cuando 11egan a ser tan grandes gue impiden © difi—
'culten el habla

—1Caucen dificultad al comer

- Cuando la cubierta mucosa se ulcera como resultado
del trauma y fracaso al curarse.

- Para facilitar la construccién de un removible par-
cial o prStesis completa.

El paciente no’ pueda de ‘otro: modo ser convencido def' o
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. Las contraindicaciones ‘para realizar la- exéresis de
'cualquier tipo de ‘torus. -son:... :

- La presencia de algﬁn oroceso inFeccioso agudo cer
. ;cano a- la zona por 1ntervern1r, va que en un momen=-
: '}to causarIa o:oblemas en la herida.

- ;Limitacidn de la abertura bucal, va que en éste _
1po de. 1ntervenc16n. necesitamos la mavor visibi- e
,lidad posible, para ver la zona que aharque los to~- -

'rus.

;}En pacientes diabéttcou no controlados, por que ’
'u: presentar!an alternaciones en la coagulacién v re-
: terdo en el procelo de ciatrizacidn,'elev&ndose el -
ﬂfriesgo de: una hemorragia. aden&n ‘de. 13 oosibilidad
Cae’ que se presente urn. proceso infeccio-o. por otro
Aulado el ctress quirorqico podr!a acasionar una des s
'}compenaaciﬁn en el proceso metabslico del baciente.

o 4:Eh paciehtes citdidbatas no controiadbs;ﬁbn éstos
 casos el afecto de-los anestésicos locales, de ma-
ﬂ'nera predomxnante los que admin;stramcs con vaso
. constrictores, ocasionan vaso constriccién perifé-

" rica y aumento de la presiﬁn sanquinea, lo. que po-"’
darfa ;edundar en insuficiencia cardifca, o bien’
aunque con menor frecuencia comprometer la circu-

.lacibn a nivel de mGsculo cardifco v establecer al=

,ieraciones Quevpueden ir de leve hasta franca necro -
'sis de dicho msculo, por 10 gue no es recomendable
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"-iéglizﬁt7e1 ptocedimientb’quirﬁ:giéd”qin uha’ialﬁe
. ‘racién cardiovascular previa al tratamiento quirfir
;u,gico( f‘ : ' s SRR o

- En paciente con insuficiencla resp;ratoria.i‘
T - En pacientes con insuficiencxa renal crﬁnlca.

< Con trastornos en la coagulacxﬁn o en tratamiento
a base de anticoagulantes. B R Lo -
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CAPITULO V
CONSIDERACIONES PRBLIMINAQES»A‘LA TECNICA QUIRURGICA -

5.1 INSTRUMENTAL QUIRURGICO ‘ S

5.2 POSICION DEL PACIENTE.Y DEL EQUIPO QUIRURGICO. ..
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5.1 INSTRUMEﬁTAL‘QUIRURG;co'

] El instrumental quxrﬁrgico que se emplea en. la ciru—
an de los torus y rebordes residuales es el siguiente.

 BIsmUPI. Consta de dos partes, el mango Yy la- ho1a,'
ipor 1o genetal se usa el .mango de bisturi de Bard
f”Pa:k No. 3, y ‘1as hojas que se enplean més frecuente-
3,menre para éste procedimiento son las No. 15 y 12.,

LEG&A_Q E;EVADbh DE Pzgiosrxo;_ La mss utilizada es
Ala‘legra iaterhl ae Seldin, v’ es. el instrumento quev'
_se utiliza para desprender el colgajo mucooeriéa*ico
de. su insercidn‘ Ssea despuéa ‘de practicada la inci-
e 8ibn Motox de baja veloeidad con ‘su respectiva nieza
k*?dE‘mano, ) : . : ~ e P
_‘FRE'AS QUIPURGICRS das;n&s adecuadas para cortar v
'Treducir el torus, son 1as £resas do carburo de (ba1a
velocidad de fisura No. 700, también se: puede utili- -
- zar la fresa de’ punta de lanza, utllizando gran canti
- dad de irrzgaci&n.‘ :

.'ESCOPLO DE UN SOLO BISEL Y MARTILLO. E=ste 1nstrumehto
-se utiliza cuando los torus son- peguefos v de base no

'ancha, en torus palatinus M4 mandibulazes y cuando ten-
Lga la suficiente experiencia’ al usarlos.

: GUQIA‘O ALVEOLTOMO. Las pinzas gubia se_utilizan‘para'
la eliminaci®n de crestas o vértices salientes vy en
general para la reqularizacifn de bordes Sseos.



‘LIMAS FARA HUESO. Son‘inst:umentos destinados para
alisar los bordes 6Seq§ después: de lafregular;zaciﬁn;

TIJERAS.. Las hay curvas y réétaa: las primeras se
‘empleanmpara ;eQECa:,exéeso'de tejido,ieliminar teji¥
. dos-’ patolégico o .para regularizar tejidos ‘blandos des
: pués de terminada la extirpaci on. y para cortar el
remanente de los Puntos de sutura se emplean,las rec-,f

tas.

PINZAS DE DISECCION. ‘Las mds fitiles son las pinzas
de diseccisn dentadas o de dientes de ratén, para
sostener o presentar el colgajoc de los tejidos blan-
dos en el momehtd‘de su resecéiﬁn'o de la sutura..

PORmA AGUJAS. Es el instrumento que sirve para trans
portar vy ~hacer penetrar la guja para los tejidos, 4%5' '

"~*aiendo el instrumento indispenlable para practicar la .

sutura -

‘-',MATERI'AL DE SUTURA. Se utiliza seda 000 y 0000 con
aguia v 15 & de 1/4 de cfrculo. :

- JERINGA PARA'IRRIGACiON.' Generalménte gse utiliza la =

" jeringa éspéto. cue consiste en una pera de caucho ©

pI&stiéo qgque se adhiere al cuello del cuerpo de la.
jeringa, el cual termina en una punta c8nica. Esta

v]eringa s& maneja con una sola mano Yy es indisoensa-
ble en el momento de la osteotomfa.

CANULA DE ASPIRACION. Es una pieza importante en la
cirugfa bucal, se encarga de la eliminacibén de la san-



gre, saliva, suero de irrigacién, etc., la més a1til
para este fin es la c&nula de aspiracifn, de Ferguson,
Y existen en ura numeraciﬁn progresiva de acuerdo al
grosor que va del No. 6 al 12.

MATFRIAL DE DRENAJE. El mas empleado es el Penrose
_en di&metro y 10ﬂgitud variable, el cual sirve para
-mantener ‘una VIa permeable de salida, para la hemorfa
”jgia remanente.
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5.2 POSICION DFL PACIENTE Y DEL EQUIPO OUIRURGICO

El procedimiento quirfrgico no es diffcil vy puede lle- -
varse a cabo en el cohsultorio, siempre vy cuando éste se.
encuentre adaptado y equipado para realizar en &1. este tipo
de procedimiento o, si se prefiere realizar este tipo. de
cirugIa en el quir “ofano de un hospital, para mayor comodlf
dad ¥ segurldad, tanto del paciente como del operador.

. POSICiON DEL PACIENTE. El paciente se colocar& en po- .-
fsici6n decﬁbito-supina, con los: brazos v piernas ase-’
gurados a la mesa de operaC1ones o ‘al sill6n dental - )

puesto en posicidn. hotlzontal, segﬁn sea el caso, esto o

evita movimientos. bruscos del mismo, durante el crans
curso de la operacién; la posici6n de la cabeza’ varIa )
- de acuerdo a la zona por operar. cuando se. trata de '
: " maxilar supetior, la ‘cabeza debers estar inclinada ha-
. ”_cia acr&s para que el paladar esté en un plano verti— o
"cal. y.en el maxilar inferior seguir& la’ 1Inea del

*”cuerpo.

’,EQUIPO QUIRURCICO.H £l personal de la sala de onera-
ciones representa un equipo’ cuya ‘coordinacién es in--
dispensable, ya que cada uno. de ellos tiene una res-

1ponsabilxdad ‘definida dentro de ' la cirugfa, dehiendo-

‘tomar una posicifn determinada durante el transcurso
de ésta. -

DichO'équipo‘consta. aparte del cirujano de:

a) El ayudante quirfirgico, quien es el colaborador di-
recto del cirujano. -
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b) La’ enfefﬁera instrumentista, quien sers la’encarqa
‘da de manejar y proporc;onar a los dos prineros el
instrumental. . -

¢) La enfermera circulante, que va a ser la que se en-
cuentra fuera ' del Area esteril y se encarga de pro-
porcionar todos los elementos que - se requieran y
que estén fuera de dicha 5rea. - )

fBGSICIOH'DEL CIRUJANO. Aundue’ la Dosicxén clasica de’ i
,éstQQes,défﬁie. soportando por sus ‘dos extremidades
"“inferiores, repartiendo su peso corboral equitat;va—'
'mente en ambas Y colocado a 1la derecha del paciente-"
actualmente b4 desde hace algunoa anou un qran nﬁmero

de clrujanos bucales han adoptado la oosicién de sen- @f
tado en un banquillo mévil pud;éndose desplazarse al '
'lado opuesto en 1os casos que asy sea necesario.

'781 ayudante quirﬁrgxco se olocar& al lado onuesto al
citujano. Y 1a. instrumentista se’ adaptar& al esnacio

'ffk”y necesidades de ellos.

POSICION DEL ANESTESIOLOGO. En eilcaso de que la ci-
rug!a se efectﬁe ba:o anestesia general el;anestgéig
16go se colocarS por detr&s de la cabeza del paciente.

Una‘vez colocado el paciente, se proceders a,realiéar
la antisepsia de la cavidad oral v de la piel que la
rodea, con el fin de reducir la flora bacteriana que
existe en la zona por operar, utilizando antiséptiéo,
tales como benzalconio dilufdo u otros aplicados con
torundas de gasa empapadas con &sta solucién.
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Una vez realizada la antisepsia, se limitard el campb

operatorzo por medio de: campos estériles, dejando al
descuhierto la boca.
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CAPITULO VI

" “TIEMPOS QUIRURGICOS Y TECNICAS MAS UTILIZADAS PARA LA ELI

MINACION DE
SIDUALES.

TORUS PALATINUS, MANDIBULAREq ¥ REBORDES RE-

6.1‘ TIEMPOS QUIRURGICOS

S 64141
C.6.102
'6:1:3

6. 1.
6.1.
6.1

m_ma

'6;é:>PLANOS
(TINA.

6 vpnauns
'Vf’fPALADAD

6.4 TECNICA
. DALATIN
6.4.1
6.4.2
6.5 EXFRESTI
6.6 CONTENI

6.7 ELIMINA

6.8 ELIMINA

!Asepcia y ‘anestesia
7Inc1si6n A R
1Disecc16n del: colga]o y retraccién del mismo

Osteotomta
Alisamiento
Sutura

COHSTITUTIVOS DEL PALADAR DURO o] BOVEDA °ALA-
COﬂSTITUTIVO% DEL PALAD‘R ELAHDO 0 VFLO DEL

uAS”UTILIZADA‘#ARA_LAtsLIHIHACIoh DE‘UN TORUS .
o NODULAR. . T
“Cuidados postoneratorios inmediatos.

Cuidados nostoperatorios mediatos.
S DE EXOSTOSIS PALATINAS POSTERIOS iATERALES
DO DEL COMPARTIMIENTO SUBLINGUAL

CION DX TORUS MANDIBULARES

CION DE REBORDES RESIDUALES AFILADOS.
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6.1 TIEMPOS QUIRURGICOS:

Los . tiempos quirnrgicos que ‘se realizar&n para la
ex&resis de: Torus Palatinus, Torus Mandibulares vy Rebor-
des Residuales~ son los mismos. Por con51guiente los des
cribimos ‘en forma general para los tres casos, posterlor- .
mente se describira la técnica’ utilizada en cada caso, .

6.1.2 Incisién.

La incisifén tiene por objeto\ab:ir—un_camino en los
tejidos superficiales, paré'llegaf;a planos mﬁs profuhdosvz
y realizar asf, el objeto de la- intervenéidn. Esta debe
reunir una serie de condiciones, cumpliendo de esta manera
'1os preceptos que dicta’ la técnica quirtrgica,. s;endo los

sxgulentes-;  ,

:a) Debe ser tan pPequeifia como sea pos;ble y tan grande
-como sea. necesaria. '

b) Realizarsé de un s&lc trazo, sin cortes secundarios
'y hecha con bisturl filoso o nuevo. '

<) Debg‘llegar-en profundidad hasta el tejido &seo,
seccionando de estS forma el peridstio; esta manio-~
bra se realiza m&s fScilmente manteniendo tensa la

mucosa.

d) El disefio debe asequrar una base del colgajo lo su-
ficientemente amplia para brcporcionar un buen apor
te sangufneo a &ste,
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6.1.3 Diseccién del Colgajo.'

Las incisiones, como ya se ha mencionado, son la via
’de abordaje, para hacer la diseccién de un segmento de mu-
coperiostio que . se denomina colgajo. E1l desprend1n;ent0»
’{de Este se efectuar& colocando entre 1os labios de la. he-
rlda V. entre el mucooeriostio y el plano 8seo el disector,
desprendiendo el colgajo de su insercifn’ Ssea v elevando )
“por ‘1o tanto la mucosa y el perioétio,,Sin'lésionar &ste -
Gltimo, vya que es un ‘factor lmportante en la reparacién dell
defecto Gseo.”‘ ’ :

LoS bordes del colgajo deben cuidarse en tal forma,
1que cuando -se relntegren a su posicifn nrimit1va, dichos
; m&rgenes o bordes. est&pwbuemuceﬂservados v tengan‘uﬁ'buén':
:fsoporce 6ss6  asegurandose de esta manera su curacién._ 1 :

La pinza defdidééci&n dé dientés"de ratéh, ayuda'a'di‘
‘'secar el colgajo, con ella se toma el labio de la incisién
ligéramenté movilizado y ge levanta, ‘al mismo tiempd_que
‘la legra desprende .el colgajo, en la extensiéﬁ necesaria
‘segfin sea el. caso. ’ : '

El célgajd mdcoperi&stio debe ser retrafdo v'protéai-
do durante el acto operatorio mediante separadores de Aus=--
tin o de Sterling, interrumpiendo dicha retraccién ner1661-~
camente con el objeto de favorecer su irrigacién.

6.1.3 Ostectomia.

Es el procedimiento gque elimina total o parcialmente
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el hueso. En todas circunstancias, es muy importante evi-
tar el calenfamiento del‘hueso,'irrigando_el campo quirGr
gico-Con,gotéo de suerc fisiolSgico, por medio de'una,jé4
ringa  asepto. ) ‘ o

Las normas generales .de la ‘t&cnica quirGrgica. con -
reSéecto_afla(reseCCién Ssea, ‘serdn estudiadas éqmofsigue:“

- En Dr;mer termlno, el nombre de la osteotomia sera
meslal;_dlstal, palatlna o llngua‘, de acuerdo con
el lugar donde se realiza la eliminacién del hueso.

'kf-En'segundQ término, se considera la cantidad de re-
“secci6n &sea, ueceséria,”ae acuerdo a la previa va-
'loracxén hecha bas&ndose en la. clinlca y en el es—;'
'iftudio radlogréflco. ’

: ;lEh’tgfcef.términb,Adebéré ténerée-en cuenta'lqsfdb—
jetivos de la. ostectomia que ‘son: réseécién vara
aliviar'én el paciente, las molestias cauqadaq nor
_la presencia de estas alteraciones v para ooder
ajustar el tlpo de nrétesls que el bac1ente necesiﬁl
te. ' '

>6.la5 Alisamiento.

El alisamiento de la superficie 6sea se logra con ci-
~zallas, limas, fresas o ruedas giratorias para hueso.



&8

6.1.6 Sutura. .

- ps el procedimiento que tiene por cbjeto unir v fijar
los tejidos separados por la incisién. Fl tipo de sutura
. ‘gue se utiliza, ser& &e acuerdo a-la regi&n vor suEtrar, v
Sel materlal a utlllzar es seda 3 (000) con aguja T 15 1/4
'de circulc de’ corte redondo._ I : ‘
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6 2 pmos CONSTITUTIVOS DEL PALADAP. DURO O BOVEDA PALA-
'rnm. - : s

‘La b6veda palatina constﬁ de cuatro capas, que son,
yendo de la boca hacfa las fosas nasales: »

a)-
35):
oy

,jd)_

 3)

- p&lidc.  Su -espesor es mavor en las paftés latera- .-
i'les que ‘en la- linea medta. es*resistente‘y se == ;
:adhiere Intimamente ‘al periostio.[ a nivel del bor-i -
;jde alveolar del maxilar se continﬁa con las enc!as. -

by

Una primera capa mucosa (capa mucosa inferior).

‘Una capa glandular.

Una capa Ssea. . .

Una_segunda‘dapa muc6sa,(cdpa mucosa shperior)

Capérmuéoga inferior. La mucosa es de color: rosa

Capa glandular. La éépa giiﬁdularrést& formada

":-oor dos masas de pequeﬁas gl&ndulas arracimadas,

. las gl!ndulas palatinas posterolaterales. que se
" les encuentra sitvadas a cada .lado de: la lfinea me-

v¢'d1a, en el espesor mismo de ia mucosa, y presenta
:Su m&ximo desarrollo en la parte poaterior de la

reglén. ‘donde fo:man una capa -continua v espesa.

Son-: clas;ficadas como gl!ndulas salivales acceso-

. rias y su tipo de secrecifn es mucosa pura.’

* En esta-ségunda capa pero en su parte mis anterior

se encuentran acfimulos de c&lulas grasas gue est8n
localizados mis profundamente. Por lo tanto, se
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les encuentra entre el . te*ido conectivo subepite-
lial y.el periost:o del hueso palatino. ‘
,capa bséa. La b60eda‘68ea del ﬁaladar,'fuqosa3por
: . el.lade. bucal, 1isa ‘en cambio, por el lado'nasal,‘
ﬂ:,"f  ‘formada oor la caza inFerior de’ ‘las ap&‘isxs pala—
. :"vftinas del maxilar'supe:ior y-la. 1&m1na horizontal
,de los palatincs,fnresenta en la linea media y en o
-t 3 parte .anterior el agu1ero palatine anterlor, en . . l'jgi
.les &ngulos pnsterolaterales los aqujeros nalatinos
“ posteriores y los -accesorios. ‘ T '

';;fd)fCapa mucosa superior.‘ La cara nasal del naladar . -
'fjf&seo esta tapizado oor la: nituitaria mucosa que‘;r.,’i’
“i.pertenece a: 1as fosas nasales.:a.“-

e
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6.3 DPLANOS. CONSTITUTIVOS DFL PALADAR BLANDO O VELO DEL

PALADAR.

El velo del pélada: comprende en sSu estructura, cinco
capas, yendo de su cara bucal a su cara nasofarlngea:

‘'a) Una prlmera capa mucosa (capa mucosa lnferlor)
_b)HUné~capa ‘glandular : i

" ¢)’ Una capa aponeurStica
d) Una capa muscular . .
: e) Una segunda capa mucosa (capa mucosa superlor)

ua)iCépa'mﬁcosa inferior. 1La mﬁcosa del vélo'dei pala—f
‘dar es-de. color més intensamente rosado, delqada,,“
"_ffina ¥ esta débilmente unida a 1a aponeurosis,'en-l:
gtre las cuales se interpone, a nivel de la; ﬁvula
v de los. pilares. una capa submucosa laxa. lo que
hace que &stos presenten una- ozedisnosicién narti-_"
cular. a loe edemas.

b) Capa glanduIar{, Adquiere especialnente en su par-=
ﬂte.ante:ior,lun desarrollq notable: en ciertos oun
tos no mide menos de 4 a 5 mm; de espesor. En su.

parte postéribr‘las glandulas son‘escasas; »Lés
“gl&ndulas que existen en esta capa 'son las gl&ndu-

las palatinas del paladar blando y sus secreciones'

son totalmente mucosas. o

c) Capa aponeurStica. La aponeurosis del velo del’
paladar ocupa s6lo el tercio anterior de la longi-
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‘tud total ‘del’ velo.‘ Es una hoja tendinosa, cuvo’

borde anterior se fija en el borde posterior de‘
la bﬁveda palatina &sea v en ‘la espina nasal pos-
terior’ mientras los bordes laterales toman - ‘insers’

=”.'c:.én en . el gancho ‘de la aoéflsis oter1g01des._

‘Se adelgaza hacia atras v‘se pierde en medio. de
“los fasciculos musculares quexvan_a insertarse ‘en

"ella, ya que dgsempena elvpapel de,esqueleto de P
: insercién de‘lds mﬁsqﬁlos del velo del paladar.ﬁi‘"

':Aunque delgada es muy resistente. Por*el sGloﬁhé-'
 gcho de sus’ inserciones Gseas. ests verfectamente

tensa, por lo que, en la ptacticé; no.es siempre,

wu £8ell encontrar por el tacto el borde pcster;or

4)

e)

”de lz Bveda’ palatina. va que la sensacién de re-bg;' “_v
‘“sistencia proporcionada por. el paladar Ssea sé: --Vfg“
'contznﬁa en la parte anterior del paladar’ nembra-i
nnoso. gracias a &sta’ aponeurosxs. L

.Capa mﬁscular. Los mﬁsculosfque'se encqentfan én,

esta capa son diez, cinco de cada lado v _sen¥

1. Palatostafilino
2. Peristafilino interno

3. Peristafilino externo

4. Faringostafilino
5. Glosostafilino

Capa mucosa superior. La capa superior del velo
ests8 cubjerta por una mucosa desiqual, roja delga-
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' da que no es mis que la’ cont;nuacién de 1a mucosa -

nasal. a nivel del borde del velo esta mucosa se

une con la que reviste su cara’ Lnferior.

La mucosa nasal esta adherida a- las valnas muscu- -

71ares que- forman la parte central del paladar —— :

‘_blandc._f:;”
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G 4 TECNICA HAS UTILIZADA OARA IA EXFRFSIS
DE UN . TORUS PAtATINO NODULAR

: La oosicién del’ paciente en el silldn dental, debe
‘ser con la cabeza inclinada hacfa atris. nara que el nala-
dar este en’ un plano vertical. .La anestesia local se usa
“'para bloguear. los: nervios palatinos derecho e izquxerdo an-

*terzor v-el” nervio nasonalatinc.» La 1nvecc16n de un- anes-

’téSICO local cerca ‘de-la base de la protuberancia 6sea. 11=

'\fmitaré la hemorraqia en la zona v al mismo tlemno._ n‘lara

los tej;dos 1o suficiente para facilitar la disecciGn.,”

) .' En la figura No. 1, se nuestra un. anolio tcrus v los
'cortes que se'van a: realxzar.‘. i

FIG. No. 1 INCISION.




" Una incisién en la 1fnea media del“paladar @s hecha
"a lo largo del torus, con una extensién deltoide en ambos
' extremdsL‘a una distancia de ‘0.5 cm: mds alléd del ancho =
: delztorus, enllds cortes gue se van a realizar se debe evi
. tar la foramina vascular. ‘ '
Si él~tofus-ée extiende a los bordes ooStérioreé del:
paladar. duro, se debe tener mucho cu1dado para evitar 1a '3 o

penetrac16n ‘en’ el paladar blando._

L Cada colgajo es . levantado con ‘un elevador periosteal
‘una vez elevados los colga1os se les puede qostener con ‘su~ -
~turas a-los -dientes. o al proceso alveolar, nara mantenerlos

'fuera.del campo_de—acclén. Figura No,. 2

" FIG. No. 2 DISECCION DEL COLGAJO.
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Levantar esta membrand de dichas eminencias Sseas re
dohdeadas, disecarla de  las lIineas de fusidn v depresidn

sin perforarla es excesivamente dificil{

) Cuando?élvcolgajo, ha sido levantado hacia 1a—perife-
ria del torus, la mémbrana'mucopériﬁstica se tornafméé}deg'
sa v se eleva con mayor facilidad. Sé debe.de tener mucho.
"cUidado'para,ﬁo't;aumaﬁizaf.~desgarrarv6~perforar‘los_cbl-
Aga§é$liquaiqhiera de estos aceidentes puede. producir - -~
'iéQuemia{ resultandc en necrosis de uno o amhos coléajos‘

En Ya figura No. 3, se miestran los cortes que se

van a realizar en el torus.

CFIG. No. 3 OSTEOTOMIA



Con una ‘resa de fisura Mo. 703 ée carburo - otra )
aue sea de tamafio comnarable puede ser usada nara cortar
las ranuras del torus. dandole anarienc;a de un harru:]lo.
.1l corte del hueso se dehe hacer -a la profundidad deseada,
con’ culdaao para evitar la nenetracién nn el ozso de 1a
: nariz. Ge utillza oieza de mano de. baja velocldad con_'y,
e aran cantidad 6e *rrigac;dn. : o =

Una vez que el torus se ha diviﬁldo, 1cs'bedézos sé,g'
v oueden remover con’ forcens. © con un” ctnsel'Q martillo.

'El horde del cinsel ce coloéa en la base del . torus ‘con’ el
3bisel hacia el hueso palatino, el cfnsel asf qolneado con
el.martillo wroduce un movimiento anlanador~ vero si el
‘Srinsel fuera rotado de manera cue el bisel no se. diriqiera;"”
all hueso nalatino. al colvear)o nodria Denetrar en la ca-"
[v;dad nasal c T S :

FIG. No. & FRACGMENTACION

77t!;>,,-_.
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; El alisamiento de la superficie ‘Ssea’ se loara con
cxzallas y limas o. ruedas giratorias para hueso. ‘E1 torus
no necesita reduc1rse hasta que resulte un contorno cénca -

‘ vo del’ paladar. palada: Dlano ‘©. afin con: un:ligero re-
51duo en la superficie méd

\ €S adecuado ‘en la mayorla de"“
los-casos._, . Lo T

FIG. - Moo 5 AI‘.ISAVMIE‘NTO‘;‘_’: L

Al reubicar el colgajo. se advierte que no es tanylar A
go" comb lo era al principio. porque 1os colgajos noseen ——;?lﬁ'
‘cualidades el&st1cas,»de manera que se. aocrtan algo, las 7
porciones que exceden son eliminadas con - tiJeras, desghés
‘se. aproximan 1os bordes y se suturan en posiclﬁn. o :

FIG. Noc. 6 RECORTAMIENTO.



"colchonero.v Esto resulta en u..
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Se debe tener mucho cuidado al suturar va que la mu-
'cosa es muy delgada v se puede desqarrar. j

Algunos c1ru;anos pre‘ieren ahorrar todo ‘o la mavorIa
del resto de 1la muCOsa, en tales casos la muccsa’ es cerra-
_da con los ‘bordes de’ adentro hac;a afuera con suturas de -

~:neswmcubriendo

.' v;a lInea media del Daladar,

5. 7.  SUTURA.

A6.4:1urCuidad05‘postoperétorios inmediatos: '

: Uﬁa’féfula gquirfirgica de resinh”aérilica'auﬁdﬁcliméf
'rizable puede ser constru!da antes de la overaci “on. AL -
'preparar la férula, el cirujano deber& ‘recortar el modelo
) personalmente para observar 'la reduccidn Ssea necesarla
Adurante el procedimiento quirﬁrcico.

‘Se~utiliza la féfula‘quirﬁrgica‘pafa oroteger al col-
gajo durante los primeros dfas despufs de la operacidn, va
gue ésta no s8lo protege fisicamente a los te+didos contra



‘1esiones Y detritus ‘de alimento, sino que también evita
“la formaci6n de hemtomas bajo el colgajo, ‘lo ‘que retrazaf
rfa el proceso de cicatrizaci6n. o ' :

' Si no se ha preparado la férula, suele ser suficiente

un apbsito bucai Tambi&n es posible insertar un torunda_'

i de gasa embebida en tintura de benzoina. la que  se Fl;af- ]
“'con var;as suturas cruzadas de un-‘lado de la arcada, a; 4;“
“"kotro a. manera de canasta.j Si existen d:entes, estos se—fﬁ'
B utilizan para anclar las suturas cruzadas. G ;

‘ " No. todos ‘los: casos requieren el uso de férula. log ="
i factores determlnantes son los siguientes: ' - S

a)y Tamano de la b6veda del paladar.
b) Tamano de 1la base o ra196n del torus.‘
c) Grado de soltura del colgajo de la mucosa.,

ST El sangrado persistente de hueso ‘o en tejldo suave de"
”he ser controlado, si la formacisdn de hematomg se quiere'A

. evitar.

; cuando son usados tubos de pléstico, pueden ser ‘remo-
v1dos en 24 a 48 horas. Las suturas se pueden qultar de
6 a .10 dfas, y se puede hacer una impresi&n del naladar va
Aclcatrizado en 4.a 6 semanas..

‘'6.4.2: Cuidados postbperatorios mediatos.

El cuidado apropiados postoperatorio a menudo deter-
mina el &xito o fracaso de todo el procedimiento completo.
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Estos culdados de rutina son encaminados ¥ enFocados hac1a
los siguientes a5pect03. : ’

- Prevenir la infeccién. Para lo cual se administra-
‘r&n antlbidtlcos de -acuerdo al crlterlo del clruja-
no. Los de uso mas frecuente son. las pen1c111nas i
en sus dlversas presentac:ones, como lo es para .es-
) tos casos 1a., Penprocxllna de 800 000 U v. I., cada:
“,f; V12 6 24 -hrs..; segﬁn sea- el” caso. e :
Amplcillna de 250 a. 500 mg., céosulas de 1 c/6 hrs.'

=~ Combatir 1la infiamaci‘oh. 'waturél reaécién'de-los'

'tejzdos traumatizados por las maniobras quirﬁrgicas.
Esto se logra med;ante fisioterao-a v antiznflamau
torios ' a ﬁuicio del: cirujano., Peneralmente se uti-

flizan analgésicos que contienen antiin‘lamatcrzos

fzona, aprovechando de este modo ‘un, solo medlcamento,z
,para combatir dos reacclones postooeratorlas.,

Evitar el dolor. Cdnseéuencia léaica también'del -
tratma qulrﬁrgico, &ste serfa controlado a base de- analgé
-~sicos . de tipo v dosificacisn que el cirujano determlne. ‘

Los: mis utilizados son los gue continen en $su £6rmula el
§c1do acetil salicflico como io es:

~ La Dispriﬁa. aspirina,‘meioral..también se utiliza el
Dolobid y la Fenilbutazona gue son analgésicos v antiinfla-
matorios.

‘éen su férmula como son--La aspirina v la- fenilbuta—"*f‘“'
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Los cuidados por parte del paciente consistiré&n en:

No molestar a la herida toc&ndola con los dedos, pali
"1llos de dientes o la lengua. Debido a que la irritacién,

k"sangfado'e inféqcién podrian instalarse en dicha herida.

'El'COSgulo'que se forma es el mé&todo dei organismo para -
'efectuar la. c1catrizac16n de:la herida \'g éste no- debera

'ser molestado.'

No’fumaf. ni 1naer1r bebidas alcohélxcas. ‘durante la’
gcicatrizaclén de la herida. o

’ Dieta a base dekalimentos bléﬁdos o;qudidos exentos

de grasa-.e irritaciGn.'con el objeto‘de EVitar~t:admatizar
. 1la herida durante el acto. masticatorio.' Agegfrese de con< BE
"ijsumir gran cantidad de 11quido.. - ' e e

o 'Practicar ﬁna higiéne bucal exhaustiva, con: ‘el fin de-‘
evitar la acumulacién de restos- alimentlcios en el sitlo '

"operado.

Evitar esfuerzos musculares de 1a reg;én hucal, accién
.que podria: prcvocar ‘el desgarre de los bordes v la deshls-r
‘cencia de la herida.

Los puntos de sutura serén reti:adps'en un término def
7 a 10 dfas, practicando un lavadd mecinico de herida antes
y después de quitarlos, citando al- paciente una o dos veces
posteriores, de acuerde a su evolucién hasta ser dado de

alta.




.83

6.5 EXERESIS DE EXOSTOSIS PALATINAS. POSTERIORES
LATERALES . '

Mﬁltiples Yy pequefas. exostosis ocasionalmente son
encontradas en la superficie del paladar y de17proceso al-

- veolar en la regibn, molar del max11ar, molestan mucho a
los nac1entes que usan pr6tesis. ' ! : :

] La membrana mucosa en &sta érea es gruesa con abundan
_te tej;do conectlvo. Estos procesos 6seos son observados,'
durante’ un examen inicial al paladar se notar& su presen—
cia- debajo de la mucosa. Si estas exostos;s son grandes v'
aguidas, v si éstas causan presxones may - dolorosas, deben_
ser remov1das.

Bl culdado m&s grande durante:el procedimiento auxrﬁr—jj
'glco ‘es el abastecimiento vascular,lva cue la exostosxs ;‘ ;
ocasionalmente se encuentra préxima: al Daquete vasculoner—E
vioso, el cual debe ser tomado culdadosamente ‘con el colga—"

jo de tEJldO suave.
Técnica.

El &rea es . anestesiada con un’ cartucho de anestesia
infiltrada al nervio alveolar suoerlor posterlor, el nervio
palatino anterior v elrnerv1o-nasopalat1no. '

La incisién es»hécha a lo largo de la cresta del pro-
ceso alveolar al lade posterior de la tuberosidad de la re-—
gifn premolar. Usualmente no se necesitan incisiones pver-
pendiculares en el paladar, si la incisidn en la cresta es




lo suficientemente grande, con eso nos bastard porgque evi-
'tando incisiones. en el paladar, se encuentra menos sangra-

do,

Si ocurre un fuerte sangrado, la ligaci”on de los va-

sOs . se hace necesarla.

) Una vez que la . exost051s se ha expuesto puede ser. re-'
R movida con cizallas, fresa o cinsel El- sangrado debers
‘ser controlado para que 1a mucosa sea saturaqa.
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6.6 CONTENIDO DEL COMPARTIMIENTO SUBLINGUAL.
El éompartimiénto.sublihgual*contiene:

va) La gléndula sublincual.

b) La: prolongacidn submzlohiozdea o anterior de la
gléndula submaxilar.‘.

c) ‘El conducto de. Wharton. -
»kd):Los vasos y-nervios. '
e)_Tej;do celular laxo.

- a) ‘La glﬁadula sublingual. ‘Es la mis peguefia de las
'  91éndu1as salivales, de forma elipsoidal. anlanada»
4"transversa1mente y . con su €je. ‘mayor diriqido de
‘atrSB adelante Y. de €fuera adentro.- Dirigida Dara-‘
_’xelamente al cuerpo del maxilar.'y corresponﬂe a :
&éste hueso por su cara externa.'dor su cara inter-v'f
““na descansa sobre los mﬁsculos de la- lengua.:Su
 [bo;de, superior levante la: mucosa del suelo de- la
bdca, determinando a cada lado del frenillo las
_ dos prominencias oblondas que se conocen con el
vcarﬁncubas sublinguales. Su extremidad posterior
corresponde a la prolongacién anterior de 1a ql&n-
) dula_submaxllqr, ‘su extremidad anterior se pone en
:‘contacﬁd con la del lado opuesto, detrSs de la
sinfisis mentoniana. :

Formada por una serie de'gléhdulas, la glsndula
sublingual se abre en el suelo bucal por un nfmero’
variable de conductos excretorios, la mis volumi-
nosa de &stas gl&ndulas d8 origen a un conducto
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eépecial}_llanadc Ccnducto de. Bartholin o Rivinus,
que se abre -al lado vy un poco por detras del con-

'ducto de wWharton.

'La secrecién, auhqﬁe'mixta,'es predcminahtemehté

- mucosa.

“b)

"f;cara interna de la glandula submaxilar. se dirxge

Prolongac;&n anterio: o submilohioidea. Dé”l&‘café’
interna de la glandula submaxilar), se desprende una
prolongaciﬁn anterior y otra. nosterior. “la anterlor
o submiloh*oidea es aplanada transveraalmente, que

‘se dirige hacia arriba v hacia adelante, entre los
Vmﬁsculos hiDogloso Yy m;lohioideo, acomnanando al
- :canal de Whannnn hasta la clandula subl;ngual._,

Conducto de Wharto

‘Nace en el parte nedia de lav

'vhacia adelante y adentxo, hasta el borde’ inferior

del frenillo de la lengua en,dqnde cambia de d;rec-,
cifn y se curva un poco hacia arriba para. deéembo-

4éa; énrel pisc de. la boca. De una longltud de 4. .a
5 cm., y un di&metro de 2 a 5 mm., es mds grueso

gue el conducto de. stenon. El conducto de Wharton
tiene: el aspecto de una vena vacfa.

.;En ‘su parte mas anter;or, el conducto de Whérton

corre por debajo de la mucosa del piso de la boca,’
adosado al del lado opuesto v desemboca a los la-
dos del frenillo, en el ostiun umbilicale de
Bo}deau.
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d) Los vasos v nervios. -¥a‘fueron-d§ééf1£oa“én élﬂ—‘
primer capltulc.' ‘ : : oo R

fé) Tbjido celular laxo.- Todos  los drganos que acaba-"
. mos de describir estin rodeados por ‘una capa de -

,tejido celuadipoao. 1axo espec;alnente hacia den-. S

”'tro debido a la gran movilidad ;de ; la lengua.'

Kreolas de éste tejido celular pueden, aquI :
7.como én todas las regiones donde se producen movi=""
: _m1entos agrandarse en algﬁn sitio.y constituir o
" v”as1 bien en la regidn :et:osinf;siaria, bien a B
“';cada lado del: frenillo o hasta en la- regién ‘de los.
imolargs. ve:daderas lerosas en miniatura.

’ILa'mayor parte de flemones malignos de marcha r&pi

.WJLudwing ©° de flemSn’ difuso suorahioideo. se: desa—
:rrollan en’ el tejido celulnqrasoso que llenan el
Py compartimiento sublingual : : T

€invaaora deacritos ‘con’ el nomhre de angina de



chala cubierta de la mucosa: ‘del torus es muy delqada
y facilmente se rompe, un gran cuidado deberf tenerse mien-
‘tras el colgago ests levantado. esoec1almente a;rededor de
los torus. mﬁltioles. (Flg. No. 2) ‘ S : :

" FIG. No. 2 DISECCION DEL COLGAJO.. - : '

< '“iEilcéiqijO‘debétﬁteStar“ﬁfdtedidévcén uan
fancho por el- avudante cuirﬁrgico durante 1a subsecuente
'reducciGn del hueso. (“ig; No. 3). SR e
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. Su eliminacidén es similar a la del torus palatino
salvo cuando se presentan con una base estrécha o pediéu-
lados. En este caso, resulta mejor utilizar el mazo y un
filoso dinsel. Es también de gran ayuda para el cirujano
gue el asistente qﬁi:ﬁrgiéo sostenga la mandfbula mientras
el mazo v el cinsel son usados.

7 En el caso de un largo y fusiforme torus, el corte:
en ‘sSecciones. como fué: descrlto en el torus palatlno,'es_
la técnica guirGrgica més segura. ' e

El alisamiento del’ hueso se puede hacer tanbién, con
llmas para hueso y fresas.

Una insoecc16n cuidadosa v aspirac16n de la herlda'
_son esenc;ales para quitar todas las astlllas de hueso y¥
desechos antes de que la mucosa sea cerrada, el: excedenté'g_
del- colgajo es eliminado del maruen cortado” v suturado con-E'

material no absorbente y sutura continua.

FIG, No. 4 SUTURA.
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Los cuidados postoperatorios inmediatos, van a ser -
.los: ‘mismos que para el tdorus palatino como’ es. el de aéegu-
‘rar la adaptaci&n tisular correcta, mediante el uso de una
férula de acrflico construfda con anterioridad para elimi-
_nar el edema ¥ ‘1a formacién de ‘heématomas. : o

- La presencia de conductos sallvales e del nervioc 1in—»~
‘gual, .asi: como 1a fac1lidad con que presenta edena postope-v
'7ratorio e infeccién ‘en el piso de la boca, diFicultan ‘aGn '
"mas la czrugia en esta. zona.-

Lcs cuidados postoperatorxos mediatos,,tamhzén sprén—:
los. mismos. que ‘se nencxonarén en el torus palatino.




"‘92‘

x;”sle-‘ELIMINAcxou DETnanapEs;REsxnuALEs AFILADOS.

_El tratamzento es similar en’ cada situaciGn, se le~
,~vanta un colga;o ‘lingual y labial, el hueso expuesto se
contornea con fresas para hueso o gubia, posteriormente

e el borde es alisado con’ una lzma rotatoria para hueso.‘Pl

_ ‘exceso de tejjdo se corta.  Se. acomodan los colgajos ' se
’_suturan con sutura continua. :

Una técnica no qulrﬁrgiCa para éste tratamxento cuan-
wdo estd contra!ndxcada 'la cirugfa o es indisoensable con-
-:.servar la altura del hueso, implica la fabricaciGn de nue-
:fvas dentaduras utilizando los principios protéticos esta—‘

‘._blecidos. s e !




CAPITULO,ViI;

COMPLICACIONES, ACCIDENTES Y TRATAMIFNmo EN Lnrhxzﬁnsxs:{"'
DE LOS TORUS. o R

7.1  COMPLICACIONES EN TORUS PALATINUS

7.1.1 )Hemorragia

7.1.2 ,Henatoma\ ) : L . :

_7.1.3 ~ Costra en la mucoqa del Daladar
7.1.4 jﬂerforaciGn del piso de 1a narii-- :
7.1.5, Fractura. del paladar ‘ : )

7.2 l O'ELICACIONES E\! 1A FLIMINACTON D.E‘ 'T‘OPU§ "'J\I"DIBULA‘“ZQ‘_

1.3 ,ELininACION Dﬁ;RSBORDE.AFILEDQQLYf'

' PROCEDIMIENTO PARA Rébncxh~nnfBORDETAvaQLaﬁ.

- PROCEDIMTENTOS conkscr:vnq copnssnonnxruwtc A TUBF-
" | ROSIDAD. : S
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FCOMPLICACIOHES, PCCIDEVTES Y TRATAMIENTO EN LA EXERFSIS
C ' DE LOS moaus
7.1.“Torh$ Palatinus.
; Hay varlas compllcacxones gue - se nueden presentar en
su exére31s mismos gue se’ pueden prevenir o controlar.
_7,1;1,_Hemq;ragié,

fa) Incis;ones bien hechas evitan que la herida del pa
* .ladar se haga rés grande y abarque los vasoa naso-

-

'palatinos.

EL“Un manejo cuidadoso de los colgajos reducira 1a po
gslbilldad de- una - hemorragia. T

'w‘c)fUn sangrado nersistente que se presente en 1a ‘muco-

' sa de la parte posterior de la herida, qeneralmen-f

te se calmars después de una inyeccibn con una can-
tidad de anestésico lqcal. '

d) En’ otras ocasiones una sutura o 11gadura pueden ser
,necesarias para detener la hemorragia. ’

e) El sangrado intradseo puede ser controlado al pren
~ sar el hueso adyacente en contra del punto de san—-
grado, o al rellenar el &rea con surgicel.-’



95

7.1.2 ‘Hématoma."

Un. hematoma puede ser formado entre la mucosa v el
hueso del paladar duro'

K .'Hémorfadié bérsisténté, flacidez de los colgajos édag
5tados, falta de un’ tubo- o férula qulrﬁrqica, entre 1a muco-
‘sa y el -hueso. del Daladar..ﬁq o :

Un hematoma puede 11egar a 1nfectarse, si los colga-
]OS de la mucosa hacen costra y se necrosan.

Los hematcmas deber&n ser drenados -en.cuanto se des-.
cﬂbran, v administrar antlbiéticos para reducir la oportu—
“g nidad de. una infeccién. Lo ' SRt ;

'5};;3 chtfa'en la mucosa del paladar. ..

En casos de formacibn de costra, deberd construitse-
'una placa provisional, o un entabllllado, para cubrir el
hueso expuesto hasta que el proceso de granulacién v epi-
telizacidn secundaria hayan ocurrido. Esto ocurre después_‘
de S5 a 6 semanas el entablillado puede ser cubiérto con
. pasta suave de zihc y. eugenol o colocar‘la'pasta en la den
Eadura‘para‘cqmpensar losvcambicé en elbcontorno del pala-
dar.

7.1.4 Perforaci&n del piso de la nariz. Esta perforacibn
es rara 'y generalmente no hay problema con una pegueha per=-
foracifin del piso de la nariz y a menos cue haya hemorra-
gia y &sta no pare en corto tiemno (5 a 8 minutos). En
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‘tal caso €s. necesario recurrir al taponamiento o Doher—
una gasa con vaselina ‘en la nariz.

‘7ﬂ1;5 Fraéturé:del paladar, .

‘ La fractura es 1a peor comolicacxbn ‘gque- puede suce—
'fder durante la ellminac16n del torus del paladar, la. p*e-
'venczén es. mucho me]or ‘gue el tratam;ento, y bpuede hacer-"
ser dlvldlgndqueccionando el torus.‘con una fresa, antes

de igtenta:‘elimiﬁario con cinsel.. -

51 ocurriera una- fractura en el paladar, los. fragmen-
tos. deberdn de ponerse en.su p051ci6n e inmovilizarse con
una- férula.a La- mucosa dehera volverse a colocar en su lu-
_gar con precisidn -y suturarse.lv

: 51 no se ha quitado el torus comoletamente al tlempo
de 1a fractura, una posible reduccién deberé ser posouesta'
'Ahasta que, la: fractura haya cicatrizado.

S El-pgléaa;—aeberé ser estabilizado con un entablilla-
do -durante el periédo de cicatrizacién.

Si el fragmento del paladar no puede reponerse, la mu-
. cosa palatina nasal deberi inmovilizarse con placa ybprovi—
sionalmente cerrarse en éépas sin ten&idn y soportado por
una férula guir@Grgica. En tal caso el korde posterior de la
dentadura terminada, tendria un pequeho. perc fundamental
soporte para hueso, ast abarcaria el sellado veriférico v
la retencisn.
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7.2 COHPLICACIONES FN ZA‘BLIMIN?CION DE TORUS - MANDIBULARES

Las complicaciones. al remover un torus mandfbular son-

raras. géneré1mente son causadas en téjidos blanéoé{
'a’ Al‘desgarrar el tejiddidel colqajo; :

b) . AL. 1acerar el nlso de la boca con cinseles, fresas .
v otros 1nstrumentos. : .

. Una’ laceracién pro‘unda buede causar un sanaraﬂo wo—‘
1esto v fuerte, necesxtando una. 1iqact6n de los vasos va-
vores.. . Un sangrado masivo en el piso de la hoca puede
. producir edema de la 1enqna v éreas advacentes 1nter‘irienv
. do con’ el paso del aire. : :

- La 1acerac16n de las ulandulas 5aliva1es suhnandibu-v;
'”lares oueden ‘necesitar una *epatacldn quirﬁralca

El uso anroniado de lnstrumental v la utilizacxén co-
rrecta de Este, pueden aeneralwente evitar eqtas comnlica—_

“ciones.. -



. pérdida.. 1 exceso de tejido flicico se reeeca v R
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7.3 ELIMINACION: DR PEBORDF. ATILADO.

Una de ias causas comunes de nolestias en la 6entadu-
ra son 1os rebordes desdentados,’en forna de cierra v afi-
lados. 1 reborde‘generalmente se va obscurec1endo nor‘fe
" jido reduhdahte moVible sobze‘larcresta. Cor fuerte nal-

pacién diqltal o, radloarafias subexpuestas, o con ambas
,Acosas,_sg descubriran las exc:quncxas a‘ilaeas.

‘ La“ellrlnacidn se inicia’ coJocando la 1n"1516n a’ 'ra@T“
vés del: Der16st1o, labialmente en relac16n a la cresta del
reborde ‘15cido v reflejando al mfnimo el muconpriéqt*o,
dara conservar el vestibulo. ‘Se recorta el hueso con; ‘pin=
zas de gurbia. 11mas o fresas auirﬂralca%. o con ésta% Aos”
‘[Cltimas1'v .se incluven solo las espinas v el hueso a‘11aﬁo.,ﬁ~'
,dabra aue_eliminar un ‘miximo de: 1ano o dos niliretros..
to gue.-la. resorcxdn durante la curacldn orovocarla navor

al nat&loao. 1 cxerre -se- hace ‘con- ceda o nexén * 3 o
Se logra sosté&n tisular adicional revestiendo la dentaﬂura

pos+tiza del bacience con taoonaniento Derioﬂontal o acrt’i-_w
co blando. : : ’

Réduccidn del‘betde alveolar. Comoprende una‘érésta
&sea afilada en el lado lingual del hueso alveolar del ma-
-xilar inferior v la cresta milohiocidea del mismo.

ﬁa reduccién del borde alveolar se basa en que‘el hue-
so del maxilar inferior contiene fibras similares a la de-
la madera ya que se conoce la direccién de estas £ikras.
Lo gque permite al cirujano dividir el hueso a sabiendas, '
rara extirovar este horde.
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7.4 - PROCEDIMIENTO PARA Renut:xn FL BOPDE ALVEOLAR. . .

Se usa un separador de hoca de bloque de caucho, eséé.r
cial, con un retractor de- lencua aue se sostiene por sf —--
mismo. Se hace la 1nc1516n a través del neri&stio desde
lavc:esta del reborde,.hacia afuera v por arriha, hasta la
1fnea obliéua externa. - Fl ner;dstio se desprende nriwero
5uéaiﬁénte~‘se xnserta entonces una curet aVMolt s a en el

..-esnacio l;ngual bajo el cojIn rettomo)ar. Fn éste.momentp,

se tiene cuxdado ‘de ‘no- dafar e1 nervio lingua 1. 'F1 lade
llnqual del horde alveolar resulta ampliamente eypuesto -
-al desprender el oeridstio hacia adelante.‘ ‘F1. nervio Tin-
qual Y ‘el conducto de!thmsux\ se nrotegen con un retractor
Lane. :

Fl borde se desnrenﬂe con ‘cincel, colocanvo un osteo- ’

*-‘tomo de un cent!metro v un solo bical naralelo al ho*de

anterior de la ‘rama ascendente y llevando el czncel hacxa

abajo A el lingual Dara dividir el horde éseo. Puede . ha—‘
‘ber 1mportante hemorragia al desprenderse el misculo b1lo-
‘hloideo del hueso. Se recorta . v -alisa aGn m&s con una. Fre
' sa o'lima para hueso, con ijeto de eliminar espicular afi.

ladas en el e?pqcio.pterigom?ndibuia:.,'

La herida se irriga cdﬁiosémente con solucidn salina.
a lo gue sicgue un cierre. laxo de los. tediidos usahﬁo éedé o
Dex&Sr # 3-0. Puede mantenerse 1a reposicién hacia ahadjo
del tejido colocando un catéte francés de caucho # 14 en
el suelo de la boca. sobre el cual se ha vasado Tevdek:
% 2:0 a través de la riel con una lezna. Los cavos que
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emergen en la niei se ligan sobre un rollo de alaodSn o a
botones y se defan en posicifn durante 5 dfas.

-~ El dolor al inflamarse v edemas en el suelo de la bo
‘cé sen las secuelas posoperatcrias normales. FEste edema
1prgvisto,hO'implicarriesgo nara la via a&rea. PFn nrocedi-
mientoérﬁsextensos._puede controlarse el edema del suelo
‘ o iy del lado interno del maxilar inferior usando
ona (Decadrdn) antes. durante v deanés de la ong
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emergen en la viel .se 1igan sobre un rollo de alaodén © a
botones v se dejan en posic;én durante 5 d(as.;

El dolor al inflamarse v edemas en el suelo de la bo
ca son las'secuelas'posoperatorias no-males. Esteredema
,piévistéuno’implica riesgo mara 1a via aérea, Fn procedi-
miehﬁcsrﬁsextensos, nuéde controlarsé‘el edema del suelo .
dé la :y del lado interno del maxilar inferior usando
}Dexan §ona (Decadtén) antes. durante v después de 1a qu
f;ac16n : : ' '




“f ﬂam1eﬁtos éseos,

el esnacio 1ntermax1lar.,
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..7 5 PRQCFDIMIENTOS CORBECTIVOS CORRESDONDIFWmES A mUBFPO-
SIDAD., .

Tuberosidades.ﬁ Las tuber051aades acdrandadas del maxi-

‘lar. superior pueden acompafiar a casos de hiverplasia Fihro
o puaden ser resultado de autértlcos anran-

.sa submucdsica,
que’ interfieren en el asenta*lento de la

dentadura debido a algﬁn socavado exc251vo o.a chonue en
La correcifn se: locra hac1endo -
““Una resorci6n en cuna del tejido fibrético hasta el ‘hueso
locallzado en la. porcién de 1l1a: cresta del reborde,. sequldo

Jpor reseccidn submuctsica de éste tediido desﬁe los colca1os

1bucal y - palatino. -2l hacer ‘este socavado na]ntlno, habra

,de tener gran cuidado de ev1tar la arteria Da1etina noste--

‘rjor [} descendente.; Las 5reas &seas qocavadas o ﬂe exceso:

Lse elininan con’ pznzas de gubia o fresas aulvﬁrcicas se ==

ﬁﬁtir cierre sin tensidn.

Air'iqan v.se alisan con limas. . a1’ lagrar el ~ortorno 6seq

b&sico deseado, se recorta el exceso Ae teiido ‘mara nermi-
- Fl c;erre se hace con seda # 3-n,

fﬂque pernanece en su luqar durante 5.dias.

Reduccisn de la mﬁberosidad, intervencisén 1§téral. ce.-
‘hace una incisisn al hueso en el lade externo del horﬁe su-
]perlor, desde la tuberosidad vor delante nero 1o suFicien-

temente por abajo para pasar por pa-io el borde anteroinfe-

‘Se extiende una 1n01sién relajante sobhre
seglin

1 tedi-

‘'rior del molar.
la cresta del reborde hacia adelante y hacia atris,

sea necesario para obtener relajacidn del teijicdo.
do fibr&tico engrosado localizado sobre la tuberosidad --
&sea se eleva con retractores de periostio v se loara la
excisidn subnucdsica del tejido fibrético. Pl surco se ex




102:

" tiende " hacia ‘arriha desde. la altura de 1a 1ncisiﬁn latera]
gracias'a diseccibn subroc651ca, segtn sea necesario- vara
profundizar el surco.; ahora puede avanzarse el colgajo Ae
'mucosa queratinizante basado oalatinamente, para cubrir el
hueso vy reeubrir el .surco nuevo en dcnde se sutura al pe-
3'r165tlo con- Dexon * 3 0- . Se introduce 1nmediatamente una

'-dentadura postiza snnerzor con periferia ertendida, aue_

,__~actua como férula oara estabilizar el tejldo en la nueva - 1 ;;”
'i?posicién. R

) "uberoplastia. Este nrocedlmiento acorse1ado nor
‘-Obwegeser, .estd disenado eaoec!ficamente para aumentar ‘1a° v
,rorofundidad entre el gancho del ala interna de 1la apéfisis',f
pterigoides del esfenoides y el lado Aistal del maxllar su"
foerior. Es muv dtil nara crear espacios en un maxilar su=_
—perlot plano. en e1 que la atrof;a extrema ha nrovocado 1la -

:ria descansar el reborde de la dentadura nostira.

Esto qeneralmente es un procedlmiento de aneste51a
general v cuir6fano por la excesiva hemorragia cue vudiera
_provocarse.

: *écnica quirﬁraica de tuberoolastia.~ qe hace una in-
c1316n en el angulo nterlgomaxilar v la mucosa del paladar
blando; se socava Y miv11iza. £l tedjido localizado sobre
el éngulo nterigomaxllar se diseca hasta el hueso con tije-
ras curvas. Se introduce un osteopomo de 1 cm,, en el
Srea hasta encontrarse hueso; entonces, se mueve dentro
del hueso, fracturando la aovSfisis nteriq01des y desnren—
di&ndola hasta una profundidad de aproxlmadamente 1 cm.

'érdida completa de la tuberosidad en el lugar donde debe-ﬁV-*”
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Eh esta etapa el sangraddies abundénte Y. puedelcontrblar—
. se saturando una gasa orlada de 2. 5 om., con solucién de
: adrenallna al 1/50 000 y haciendo con élla taoonAmiento
bawo presiGn en la herlda. Al lograr” 1a hemostasia, se
.sutura ‘1a mucosa separada a la oro‘undidad de la ‘tubero-
.‘sidad con una aguja de anzuelo y catgut crémico # 3-0 o
'Dex6n # 3 =0, a los restos de los mﬁsculos nter1001deos.;
:'El hueso exouesto ‘en ‘el lado dlstal del max;lar sunerlor
‘-puede cubrirse por epltelizac16n secundaria ©, si se de~
:sea por 1n3erto cutdneo de grosor narc;al. De. haber difi-
. cultad con &ste método de sutura, Duede nasarse ‘una, “lezna
-'que lleve Dexon # 3-0, a ‘través del seno saliendo al nivel

de la tuberoplastia Dosterior. Esto Dermitiré un 'medio
excelente para tirar el tejido hacia aba1o ‘en el esnacxo,

‘recién creado._ La curacién,continua cuando menos una se-

‘{mana

g antes de noder llevar‘una dentadura'nostlza temboral. it
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"CONCLUSTONES

‘Despu&s de presentar el desarrollo de esta tesis, que

- va’gnfoéa&a arla'ciruqia prenrotésica como lo es la exére-~
‘sis:dé Torus Palatinus, torus mandibulares v rebordes re31-

fduales, resulta evidente el tener siemnre presente -la rela-

u ocidn: tan estrec“a en’ la preoperatoria' Las tecnicas quirfir-

gicas v los cuidados Dostooeratnr1os, pues de estos facto-
‘res- dependera el éxito o fracaso del tratamiento aue se’
lleve a cabo. .

"7Pcr»19 qué'éé'ﬁecesario hacef hihcapié'en,los siquien-

tes puntos:

 £1 tratamiento qu:rﬁrg;co aue se vava a realizar v
/requiere del conoczmxento de las estructuras anaté-ﬁ”
Imicas que: rodean .a esta alteracién uara ‘el mejor '
. ,manejo de los tejidos eobre los que se esta actuan~
) do. : :

~‘2. Para un mejor entendimiento de las alteraciones
mencionadas. es de gran valor cbnocer'éu'etiologia,“
su clasificacién y. como son de’lnldas por los di-

versos autores -

. 3. Un diagnéstico correcto de los torus. hos darsd como
‘resultado un pron8stico Y>tratamiento adecuadbs.

4. La valoracidn radiogrSfica es de gran importancia
diagnéstica, porque nos ayudard a situar v delimi-
tar los torus en la cavidad oral.
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5 La“ valoraciOn cuidadosa ‘del caso,’ mediante un exa-
'men cl!nico, nos avudar& a. determinar si las con-
‘dlciones locales Y qenerales favorecen la rea'iza-
cién del tratamiento.~ ’ : ‘

"6.,La realxzacién de la cxrugta de -torus palatlnus.

: ftorus manﬁ!bulares Y rebordes res;duales- se- lle-v
’varé a efecto s&lo cuando esta sea’ inﬂisopnqable,
va sea .por las molestias causadas al nac1ente, nor

'.el ajuste de una prStesis o para tranqulllar al va-
cientg de que 1la leéién’que'presen£a3no,es méiiqna.

,7;'F1 ogerador debe conocer al 1nstrumenta1 v tener
’ destreza al emplearlo, a. Fin de elevar ‘el norcenta—
je de éxlto en”la técnica empl z T T

‘8;}De%las técnlcas presentadas. Dara 1a elimlnaclcn de
Hf,los torus, pienso que las m&s seguras. aungue - un
‘DOCO lenta es en la que se emplea fresas para- hue- .
.80 y forceps para remover los torus, va aue . el utl;
llzar cinsel v. martillo reaulere de mucha habilzdad
v destreza para no provocar accidentes de consecuen-—
rvcias molestas para el paciente.

9. La correcta aplﬂmcﬂ&a de los cuidados postonerato-
rios por parte del paciente se considera también un
' factor importante para el &xito del tratamiento.

10. Cuando se tenga aigﬁn accidente o complicacién se
debe proceder de manera inmediata para solucilonarlo

y evitar una compliacién mavor posteriormente.
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