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!NTRODUCCION 

Con los avances en la Salud Dental y las 

mejoras en les tecnicas de conservacidn y re­

paracidn en los dientes enfermos, el dentis~a 

ha podido dedicar una mayor atencidn a las -

necesidades restaurativas y pariodontales de 

sus pacientes. 

Gracias a aste caracter cambiante de la 

Odontologia, se ha hecho posible que.el den­

tista general aumente el ndmero de los proce 

dimientos da Cirugía 9ucal que es capaz de -

llevar a cabo en suspacientas. 

El odontólogo al practicar la :irug!a ~ 

altera la integridad y el equilibrio hemocir 

culator1o9 Esto puada ser algo tan m!nimo co­

mo la exposici6n da una camara pulpar de la -

que brotan una o dca gotas de sangra, o tan -

grave como la seccidn accidental de una im­

portante arteria de la boca qua produce una -

hemorr:gia casi desastrosa, muy d!ficil da -­

cohibir. 

l 



A pasar que loe odontologos se han tor­

nado muy diestros en la manare de encarer -­

las di ficul tadosheMorra'9foa1 1 la amena za -­

siempre presente del paciente san~rante lle­

ga a ser a veces muy molesta y desconcarten-

te. 

La prevancidn es aqu!, el principio fun 

demental del tratemianto, 
# 

Tanto antes como despues de cualquier --

intervsncidh i la mayoria de los problemas -­

hemorr~g!coe pueden ser euparedoe adoptsndo­

madidas preventivas. La aplicacidn da estos -

conocimientos permitirá casi sie~pr9, arribar 

a estos resultados setisfactorios. 

~n al desarrollo de esta tesis no se 

pretende substituir los libros ~sp~c~~lit.adoa 

del tem8, sino qua sirve como une gu!a al -­

Cirujano ~9ntista y a la voz, algunos de los­

muchos tratamiantos, tretandosa en esta ceso­

parta de olla que les 1ea dtil, pr~ctico y. 

accesible aspecinlmente pare quienes cornenza-

moa, 
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NCr~RE DEL P~CI~NTE.-·-·----------------------

ED~o.--------------s~xo,~--------------No. E~p 

A9UELOS PATERNOS V MqTERNOS--­
SI VIV~N EST~)OS o~ s~LUD, EN­
c1so DE D!SC~SO L~ cqusA. 
PADRE----EST~DO °' s;Luo, ENr. 
S!STEr~TIC~S ~UE r~~EZCA o Hq­
VA PA)~=r~o, EN CASO ~E FALt~ 

ANTEC~0ENTES CI~I~NTO L1 CAUS~. 

.'\ NT::~~ 1:tr:T:J 
PE ljG r; ~ LSS ~!O 
P'\TCL(l!JI:os 

MADRE ----~ST\JO )E 3~LUJ,E~F'. 
SIST~f.''\TIS:';) ~u::: . :.J::z::¡ o H.'\­

Y1 PA)~:IJC, :~ C~3~ 1! F1LLZ 
c1r1~~Tr Li :·u11. 
JJ::1r-· ;::es ----~t; 1u~ t·y··! ;e Y 
:.:sr1 "º :r~ s · L'''• :f•r. sI3T'::fM 
TlC'AS "'UE: P·~')! '.:"tr~, µ~1::~1r1 .. 
111f5, :t:•"j:r:rns. 
F' •=·n r .. 1:1 c:1~ ~~:r.1 :rr: ::~·rER 
~~,~,~s p=~~)IT"1I15 o :ct1S­
NlT1S. 

i:':\':I~TTE 1'"'!1H'1111C ')~ -----­
':(l~; 1~3I?!f.':!~ ~~T 1 ~·L ;:¡; •••• _ 
T!FC 1:;: T1"1.:JO "'!':: 1;;;1::::.(·.~ 
:;s'\, H19!T!\:ICN 17.: '.:l 1 1.~IT":3 Hl\ 
g¡r~:Ic~:s-----------3~R~ICIO 
:cN ryu:: :u~u·i------v~~TILA--· 
Cl ON E t-1 I -:iI.:: ~!E: ------f: Llr'~ 10 '):: 
¡:;;:1srr·: ¡~ '1LJ~ LA H~ 3IT'\t!------
~Ll~~HTA:ICH JE :~LI1~J Y :iN 
TI::>~::>---- ... ·--T"' ~i1UI3r:o-----­
CUANTCS :IG1~1CS 'L J!1 ---· 
1L:CHOLISMC 1UE CiHTii~~ Y ~­
F'1E:~UEW:I.i~ ......... GRAJO ?E ::s ... 
COL·~~l!HD. 
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vn:uN~:ION :oNT~~ LAS ENFEa~EOA 
DES CO~UNES ~S L1 INF~NCI~---~ 

A~T~c~~~Nr~c H1 P~DSCino '\LGUN~ ~E ELL\S y A 
PAr0Lor-~cos~ QUE E~~º ~--------4NTECED~NrEs --

• u DE OTR.'\S ZMF'E:tfl'!é:;).!\')ES nut: H!\YA -

DIGESTIVO 

Pl\::>EC!OO, SU TR.!\T'\l'{!l!::NTO Y SU E:­
VOLU~ICN, ANTECrDtNTES ALERGICOS 

·..: ... -----TR.'\ur·.1r1:os -------- --­
QUIRU~G1cos ---------TRANSFUCIO 
N.1LE51 PADEC!fi'IENTOS QUE': P..'\YAN 
!tEQU~RlOO HOSPITALIZl\CION Y --­
CU:\NTO rn::nwo. 

PADECifi1lENTO .t\CTU.11.l, CUANDO LO 
INlCtO-----------ccr.io LO IHICIO 
·--------.. QUE C.1R.,CTERISTIC.'.\S -
PRESENTAR~ ---------QUE M~Mlr~S 
TAC!CN!S ovn -------CON om: --­
C.'\RJ\CTEíllSTIC:\S , Y EN QUE CCNDI 
ctom:s s~ PR::s::N r' ACTUALmENn:-­
ESCRlTO CON LAS P~LABRAS US~O\S 
POR EL rqcJ~NTE----------------­
H:\ ~t:CI8I10 '\LGUN TRtlT.!\fRIENTO. 

Lt PROJUCEN F~L~STAR LOS riLimEN 
TOS ~UE lNG!ERE-------CUALES Y 
QU~ TIPO DE ~ALE3T~íl-------OI~R­
REAS·-------COLICOS-------Vomr­
TOS ~Ciosz~-------ESTRV~IrIENTO 
---------COtOR DE L~S HECES---­
EN LliS HEC::s E~<Isn: S!\NGRE: o -
moco------



RESPIRATORIO 

TIPO V fR~CUtUCI~ DE ~ES~I~~-­
CION ·-·----(APNE~ V J!3NEA)-­
TOS·-~~----RUI~CS------------
ASM~--------OB3T~UCCION NASAL 

H IP OTt:NSI ON- ... ----H I PERTE'rJSI otJ 
CIRCULATORIO F'Lt:VlTlS--------TAQUIC '.'\RJI.'\----

9R~OlCARDIA ~-----LIPOTiffiI~S 

URINARIO 

GE:NITAL 

NERVIOSO 

O R G:,tlOS :>E: 
.LOS SENTI::>OS 

•••·---ED!mA-·-····• 

COLOR Y C~NTIO~O DE L~S M!CCI 
ONES-·-··--•FRECUENCI~------­
OOLOR Y A~?DR···-·----D!F!CUL 
T!\D···-·-··• 

VIO~ stxunL ACTIV~ o NO ----­
PAOECIMI €NTOS lNF'tCC!OSOS --· 
nut TIPO·-----TRiTAMIENTO y -
EUOLUCION----·--INlCI~:ICN DE 
LA ~ENARCA ---------MESTRUA-­
CION TIPO Y rR~CUSNC!~------­
ffiENOPAUSIA---------• 

~ST~9ILID10 EMOCIONAL·--·---­
IRRtTABIL!OAO·--------APREN-­
SIVO---·---TEffiOR·-------iNSIE 
DAD--··-• CONVULSIO~ES -----­
TEMBLORES·-------• 

AUDITIVOS·-------qr~CCION~S 
OCUL;~RES··-----:)EL G¡ STO·--­
OtL TACTO ·-----DEL Olr~TO. 
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~E~IC~~~~TCS E~PLE~~os POR -
EL P~CISNTE---------SI SE EN 
CU?.:f!TRA a;,Jo TRAT!\fi'IIENTO ---­
QU~ TIPO----------• 
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este tipo d9 intervencion~s 89 r~aliZRO 

cuando hay anomalias que van desde un si~ple­

frenillo hipertrdfioo, hasta la presencia de · 

tumores propios da la ~ucosa bucal. 

F'RENILLOS ..... 

Es muy frecuente la pressncia de freni-

llos muy anchos o bien con una inserei6n bas­

tante cerca e la erninanci" del procoso residu 

al , obstaculicen la colocacidn de la dsntadu 

ra o bien provoquen el d~salojaniento de una 

ya confeceionade. 

f.'ormalmenta dentro de la cavidad oral -­

est'n presentes 6 frenillos en el v~stihulo-­

(4 latsrales, 2 superiores, 2 in~srior?s y 2 

interincisivos, uno superior y otro inferior), 

y un fronillo m~s,el lingual, ~l cual ~omun~2n 

ta provoca el dosalojamianto de la pr6tasis -

inferior con los movimientos funcionales de -

la lengua. 

Cuando algunos de ios frenillos intarfia 

ran el buen funcionamiento de las dentaduras 

7 



habrá da sar elininado con una t~cnic~ quirdr 

gica bastante sencilla, pr~via anast~sie local 

se trazan 2 incisiones por ~edio del bisturí, 

en los ~argenes de la inserci6n alveolar del­

~renillo y sa hace un corte terminal a nival­

de fondo de saco, se pinza y se desinserta 

por medio de una legra. se ponen un par de pun 

tos de su~ura sobre los tejidos mdviles y so-­

bre la herida alveolar se coloca un apdsito -­

quirdrgico al que hubiese sido fabric3do pre-­

viamente; ésta ticnica es aplicable a cualqui­

era de los frenillos tanto labiales como ves­

tibulares. 

En caso del frenillo lingual, se realiza 

r~ una t~cnice muy similar en el corta dal 

frenillo en su insercidn alveolar, pero el 

corte terminal se realiza inmediatamente an-­

tes de las cardnculas. y se sutura toda la he 

rida que corresponda al piso de boca,sobra el 

lecho alveolar se puede colocar un apd8ito 

quirdrgico. 

Es frecuente observar elgunas lesiones • 

en forma de bridas que ha llegado e llamarse­

frenillo postraumático,que nu es M~s que une 
8 



bride cicatri%elf el tratamiento es sonsible~-­

mente igual al anterior. 

HIPE~PLASIA Y rIBJO~ATOSIS PCSTRAU~ATICA. 

Son· traumas posteriores a traumas g9neral 

mente crdnicos sobrale mucosa bucal, clinica-­

mente les podemos diferenciar en su consisten~ 

cia, el primero es de consistencia muy similar 

a le del rastode la mucosa.y generalmente se -

ubica sobre la mucosa labial o vestibular1 mi­

entras que la fibrometosis es da consistencia 

mucho m'efirma que el resto da le ~ucosa y su 

sitio preferencial de ubicacidn es s~bra la --

mucosa que recubre los procesos elveolaras. 

En el caso de le hiperplasia, general -­

mente ea provocada por une prdtesis mal ajus­

tada en su sellado parifárico, lo que ocacio 

na que la mucosa vestibular se inva3ine entre 

la placa y el proceso, provocando pellizcami­

entos crdnicos, originando la hiperplasia de· 

bido al traumatismo. 

La fibromotosis ee provocada por un d: 

juste en la anatom!a interna de le dentadur;, 

lo que ocacione un trauma crdnico sobre la -­
g 



mucosa qua recubra al proceso, la cuel en un 

intento de defensa crece y por la cronicidad 

y la histolig!a propia de la regi6n se torna 

fibroso, llegando an algunas ocacionas a pre­

sentar, seg6n los hallazgos histoldgicos, fo­

cos de calcificaci6n. 

Si se eliminan les dentaduras habr!a --
una estabilizaci6n y tel vez cierto greda de 

regrasidn, pero nunca en forma total, por la­

que confeccionar unos nuevos aparatos habr&--

de ser solucionado el proble~a,por metodos --

cruentos. 

En este caso se r~comienda que el paci-­

ente deje por 5 o 10 dias sus dentaduras an--

tes de la oparacidn, con el objeto de que dis 

minuya la inflamacidn y el posoperatorio sea­

m~s satisfactorio. 

La anastasia habr~ de ser perifocal (al­

rededor de la lesi6n) o bien troncular o ra-­

gional, sa procedera a trazar una incisi6n --

que pasa sobre la mucosa normel inmediataman--

ta por fuera de los bordes de la lesi6n, con 

el objeto de eliminarla en su totalidad, no -
10 



Aí3SCE:SC G'.WGI 'J 1L 

El agrandamiento gingival os el auM~nto 

de tamaRo y es una característica de la enfer 

madad gingivel, ~sta se deba a difarsnt~s fac 

toras etioldgicos y procesos pato16gicos que 

los puedan producir. 

l.- Agrandamiento inflamatorio. 

a).- Crdnico 

1.- Localizado o gen~rali=ado 

2.- ~ircunscrito (asp3ctotumor3l) 

b).- Agudo 

1.- .~!lsceso l)in::¡ival 

2.- Absceso pariodontal 

11.- 1grandanianto hiperplásico no infla 

matorio (hipsrpl~sia ain~ival) 

~).- ~iparplasia gingival ~sooi~d3 ~on 

el tr~temi~nto con dilantins 

3).- Agrandami~nto gingiv-1 hip9r;lá 

sico idiopético, hersditario o -

fl'\miliar. 

111.- Agrendami~nto conbinedo 

lV.- ~grendamiento condicionado 

A) .... Hormonal 
ll. 



hay n1cosid~d ri~ ~ec~r disec~idn ~n profundi• 

d~d, ':/ª qU9 las l"'lsion::s r:.dnoidirán. 

En caso d3 hip'3rplasia s~ sutura si os ne 

e-asa río por planos, Mientras que P.O le fibroma 

tos is o sea sobre el re borda alveolar, se raco 

mienda la colocacidn da un ap6sito quirórgico­

y se deja a que granula por segunda intensidn. 



• 

l.- Agrandamiento en el embarazo 

2.- Agrandamiento en la pubertad 

B).- Leuc~mico 

C).- Asociado a la deficiencia de vitami 

na e 
O).- Agrandamiento inespecifico 

V.- ~Jrandamiento neopl~sico 

Vl.- Agrandami~nto de desarrollo. 

AGRAN~,NIENTO INflAffiATIOR ~GUDO 

Absceso gingival.- es una lesión localiza 

da dolorosa, de expancidn r~pida, que por lo -

general se instala r~pidamentep Se limita al 

margen gingival o papila interdentaria. 

Es lasi6n localizada aquella limitada a 

la ancia adyac~nte a un solo diante o a un 

grupo de dientes. 

En los primeros estad!os se presenta co­

mo una hinchaz6n roja cuya superficie es lisa 

y brillante. Sntre las 24 y 48 hrs. es común 

que la lesi6n sea fluctuante y puntiaguda, -­

con un orificio en la superficie del cual pua 

da ser expulsado un exudado purulento. 
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Los dientes vecinos su~lan ser sonsiblos 

a la percusi~n. Si se deja que avanca, las le­

siones se rompen aspontaneafTlente. 

HISTOPATOLOGIA.-

El absceso gingival es un foco purulento 

en el tejido conectivo, rodHJo da inf.iltrado 

difuso de leucocitos polimorfonuclearas, ta-­

jido edematizedo e ingurgitación vascular. El 

epitelio presenta grado:s variables de edena -

intracelular y extracelular, invasidn da leu­

cocitos y ulceres. 

ETl O LOG! :\.-

El agrandamianto gingival infl~matorio 

agudo es respuesta a irritaci6n de cuerpos -

extraños, como cerdas ds cepillo de dientas,-

cáscara de manzana o caparazdn da langosta 

introducidos en la encia por la lesi6n, se 

limite a la encia y no hay que confundirla -­

con el absceso psriodontnl o lateral. 

Los quistes gingivales microscdpicos son 

comunas, pero raras veces elcanzan un tarna~a-

importante desde el punto de visús cl!nico. 
14 



:uando aparecen son egranderniento• loca­

lizados qu~ pueden afectar a la nnc!a Rorginel 

y la enc!a ins9rtada. 

Sa producen en la zona do caninos y premo 

lares inferiores, con mayor fr~cuoncia en la -

superficie lin9ual. 

Son indoloros, pero de expandirse pueden 

causar la erosidn de la superficie del hueso 

alveolar. 

El quiste evoluciona apartir do epitelio 

odontog4nico dsl surco introducido traumática 

mente en la zona. Su extirpacidn va ssguida -

ds curacidn sin contratiempos. 

Visto microscÓpicarnente pr3senta una cnvi 

dad Quistica tapizada por epit~lio escamoso -­

estratificado. 

~n la pared quistica se localizan poqu.­

~os quistes tapizados por apitelio columnar--

escamoso. 

15 



VALES).-

TUl'tl01ES 9Ef!IGtJ05 ?=.: L!\ r::r::11 .... 

Épü1ia ee el ttfrmino usado cl{nicam~nte 

p~ra dasig..-r a todos los tumores de la encía. 

Sirve para localizar el tumor, pero no -
¡; 

lodescribe , algunos son ipulis son infla~ato-

rios no neopl~sicos. 

Los neoplaomas son causa de una propor·~~ 

ci6n comparati.vamente peau3ra de agrandamir:1n ..... 

tos gingivales y comprend~n un porcentaje r~-­

duoido de la cantidad total d~ n~oplasnas bue~ 

les. 

Sstos tumores se pu~d~n localizar 3n ~n-~ 

c!a , paladar, labio. fre~u~ncia d3 pr~s~n~ia 

caroimona, fibroma, turor de c~lulas 2i1~ntes 

papilo~a, leucoplasia, tu~or nixto, an~iQ~~, -

ribromas de enc!a nac~n del t~jido congc~i 

va o del ligamento parodontal. 

16 



Son tumoros gsf~ricos, de crecimiento lan 

to, qua tionden a ser firmes y nodularos, pero 

pueden ser blandos y vasculares. 

Los fibromas suelen ser pediculados. 

Hl STOF .'\T(ILOGI !\.-

El fibroma duro se puede constituir de he 

ces col~genos densos de fibras biQn formadas,­

con algunos fibrocitos elípticos aplanades • 
• 

Es un tumor relativamonte avascular • En 

el fibro~a blando, hay mayor cantidad de fibra 

blastos y son de forma estrollada. 

Hay col~geno, pero es manos danso ns! --

mismo, se observan diver•oa ~rados da vascula­

rizaci6n. 

·La nGoformaci6n de hu3so es una car"·ct~-

ristica de fibromas. ~l hueso aparec3 cono -­

trabÓculas de disposicidn irre~ular con osteo 

blastos yosteoids junto a los bord3s. 

NEVUS.-

Fueclen sar pig~gntado o no pigmen~do, -

as fr~cu~nte ~n la pi~l p~ro sa heR r~gi~tra­

do nevus gin9ival~s. 

17 



Le lasidn os beniJna y do cr~ciniento lan 

to; su color varia ~ntra 31 gris palido y el -

pardo obscu~o, p~ede s~r plano o algo ~levado 

sobre la superficie g!ngival s4sil o nodular. 

HISTCr~TCLOGlfl.-

El tumor prasanta grupos circunscritos de 

celules n~vicas en la submucosa, dir~ctamante­

debajo de la cape da calulas basales d~l apite 

lio y separada por este tajiclo conectivo. 

Las oelules puedan contener melanina o no 

tener pigmento. En los 2 cesoe las celulas n6-

vicas son d9mostrebl•• al t~~irlas con dihidro 

xifemilalanina. 

MIOBL~STO~qs.-

Es una lesidn benigna nodular y algo ele 

veda sobra la superficie gingival. 

HISTCPOTOLO~!A.-

Apareca como una masa do calulas poli~dri 

cas o ahusadas con citoplasMe gr~nular aciddfi 

lo destacado. Hay m~rcada hiperplasia seudo •­

pitaliomatosa del epit~l!o superficial~ El ....­

mioblaetoma as d~nominado a vacas epulis con-

18 



, .. 
C !OJ. :;o. 

que a vac~s sa prqs~ntnn ~n la ~nc!a, son d~ 

tipo capilar o cavernoso los n~s comun~s son -

los capilares. 

Son blandos, s~siles o pedicul~dos e indo 

loros, pueden sc:>r lisos o d& contorno abultado 

irregular • El color var!a d'll rojo obscuro al 

purp1ra y empalidace a la aplica~idn ds pr0~~­

si6n. 

Estes lesion~s nacen ~n la papila gingi-­

val intardentaria y se sxti9ndan en s~ntido -­

latoral hasta abarcar los di'lntes ~dyacent3S• 

Tam~i'n se r~gistran en forma =ong~nita-

d3 h3~angio~l~s plano irrogular y d5fuso, con 

lnsiones cornparahles on la cara, o no. En la -

enc!o suelen producirse h~~ato~as cono conse-

cucncia de traumatismos. 

El papiloma de 9nc!a es una protuberancia 

dura, de aspscto v~rrugoso, que sooresala da 
19 



la enc!a. 

HISTOFiTOLC~!~.-

La lasidn prjsonta un nucloo c~ntr~l ;? -

tejido conectivo con uno d9ntrca~idn prolifere 

da e hiperqueratosis ~gl epitelio. 

TUn'O"?ES m~Lim;os o::: 2N:I ¡,. 

c.~RC I NOmA.,. 

La enc!a no as un lugar corriente ds noo­

plasmas buoalos. El tumor maligno m~s comdn de 

la anc!a es al carcino~a dj c~lulas 3scanosas. 

Sl lugar frocu,nto ?~ le ~onn d~ ~olar~s 

d9 la mandibula y se o~$JrV~ carcinoma concomi 

tanta, 

Los carcino~as pu~d~n ser sxof!ticos o ve 

rrugosos y lo~ 2 san d1 crnci~iqnto ~n ln s~-­

psrficia gingivel o ulcnrativos ~ue apnr?cen -

co~o, l3sionos arosivas planaa. !nvad~n local­

mente y afectan al hueso adyacente y le MUCO 

sa circunden te. Con frec:.:encia asintorn~ticos­

pasa inadvertido hasta qua se com~licnn con -

una inflarnaci6n dolorosa. 
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Las alteracion9s inflamatorias puedan en 

marcar los neoplasmas. 

La matast~sis por lo gen~ral se limita e 

la regi6n subclavicular sin prolongaciones m~s 

extensas llegan a incluir al pulm6n, el higa-­

do y el hueso. 

~ELANOffiA ffiALIGNO.-

El melanoma maligno as un tumor bucal r• 

ro que tiende a aparecer en la enc!n del sec­

tor anterior en el mexilar superior. 

El melanoma maligno es obscuro y con fre­

cuencia lo precede una pigrnentaci6n locelizeda 

Puede ser plano nodular y se caractarire­

por un crecimiento r~pido y metast~sico tenpra 

no. 

Se ganara apartir de los melanoblastos -

de la anc!a, carrillos o paladar, es coMdn-­

la inf1ltraci6n del hueso subyacente y la -­

metast6sis a nodulos linf~ticos del cuello -

o axilas. 

HlSTCPnTOLCGIA.-
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El melanoma maligno tl~n9 ci~rte s3mejan 

za con al navus banigno,sin embargo la morfo­

log!a da las celulas malig~•S es diferante,­

la distribucidn irregular e invasora, cnrece 

del agrupamiento dofinido de las lesiones be­

nignas y en algunas tonas se continua con el 

· epitelio superficial. El estroma de t~jido co 

nactivo ee m~s delicado y relativamente escaso. 

SARCOMA.-

El fibrosercoma, al linfosarcome y el re 

ticulosercoma da enc!a son raros. 

La lesidn fue observada en el alveolo 

que no cicatrizd despu:s dg le extracci6n, se 

presentaba como protuberancia persistente en 

forma de frambuesa en la superficie del al-­

veolo, junto con supuracidn , ulClras superfi­

ciales y nacrosis progresive do la encía y hue 

so adyacen~. 

En otras zon,s aparecieron m&s lesiones 

de enc!a, seguidas de denudecidn d2 la ra!z y 

p~rdida del dienta. 
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La utilizaci6n <:~l b:htur! r,..,~uicre ~Jel 

conocimiento de los puntos esc~nciale~ de a--

poyo por el CirujanoDantista. 

Este se deb3 tomar con firmgza , pero sin 

tensi6n ~n la forma en que se utiliza, no debe 

asirse fuertomnnte da modo que haga temblar la 

mano d influir en el movimiento necesario pera 

tener ~xito en la incisi6n , siendo limpia y -

atraum~tica. 

La forma de tomar 9} bisturí dopander~ -­

del cirujano ya qu~ la id3a princiral ~s a~ple 

ar una t~cnica atraumiticam~nt~ tanto para 

la incisión como la sscisi6n. 

En cirugía intrabuc~l un punto da apoyo­

as aqtt'91 en que el bisturí se ton~ con los -

dgdos con ~n descanso sobre hu~so o d!,nte -­

adyacente ~ la incisi6n, procurando una visua 

lizaci6n co~pleta de la zona e está incisi6n. 

La incisio'la directe es aquglla donde 

se descubra hueso y di3ntas, t~niendo como -

caract~ristica un corto recto o curvil!neo-
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siguiando la dist·ncia rá3 :or~~ ~ ~~M~.<~ ~~ 

los tejidos. 

Si hey presencia da hu~eo 9U~yac~nt~ o te 

jidos blandos (peladar blando, lengua, carri-­

lloe, labios d piso de boce) no es directa •• , 
y so hace a trav~s de mucosa, para est~ tipo­

de incieidn se utilizan inatru~entoa da punta 

roma para evitar leeidn en loa tejidoo impar-

tantas. 

Las incision~s e niv9l facial s~ rvQuis-

ra da une cicatr!z m!nima ~n tamaNo pera 3U -

acGptecidn estftica, s~ haca ?n lea arrugos­

na tu~ales, lin~a d~ incisidn ~~l ~alo, unio-

nas mucocut'n~es, regiones son~roadas co~o -

rapliague nasolabial y zona ou~~andibul~r -­

cqrvic~l. 

:otos incioionas sa heoon en 'ontido ·--

longitudinal ya que si se ~foctdan transvJr-­

salment~ ao fornar~ una cicatr!z ~ntiost4tica 

Todo tipo de !ncision~s so é~b~ hacer con 

bistur! efil~dc y pü~p~ndieular3s a lo super--
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ficie con respecto a las arruaas naturalas 

de la piel. 

~n una incisi6n al hacerse al ciorre fi­

nal en pial, los bordes no deben suturarse de­

masiado apretados, ya que la sutura deberá re­

tirarse da 3 a 4 días para avitar cicatricas­

por sutura. 

OREN~J~.-

Es una evacuaci6n quirdrgica del pus en 

la que se elimina la absorcidn de productos -

tóxicos permitiendo el roestablecimiento del 

paciente. 

El t9jido nacr6tico se ablanda por las 

enzimas proteol!ticas de los lisosomas y los 

leucocitos muertos, hay una aut6lisis que es 

ocacion~da por las enzimas propias de las ce­

lulas de los tejidos y resulta la formacidn 

de un material fluido cre~oso que se llama-­

pus, que si está contenido en una cavidad --­

forma un absc~so y este se encuentr~ rodeado­

por una membrana piogén~ca que en el primer --
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aatad!o conaista en t:jido n~crdtico y poste­

riorrn~nta se for~a un~ copa do fibrjna con --­

gran cantidad de leucocitos polimorfonucloar3s 

La pus esta hecha de leucocitos, que se • 

encuentran muertos, fluido, fibrina y microor 

o•nismos que puoden ser cultivados. 

Si la pue as debida e egantos qu!micos 

es est,ril, contiene dgndrites tisulares como 

&cides nucleicos y l!pidcs. 

~sta tienda a s~guir lns lineas tisular3s 

de menor resistencia h~ste encontrar una super 

ficie exterior, entonces el absceso sale al -­

exterior y deee•'71 sus contenidos, un abscaso­

cuendo drena cicatri:a por tejido de granula-­

cidn paro puede establecerse un procese do in­

fiamación crónica. 

La inflameci6n agude ss le reeccidn da -­

los ~lemontos vasculares dj un tejido ~orno --­

raspuasta a una laeidn siempre que está tiende 

a dsstruir un &rea y de la formacidnde un exu­

dado rico en prota!nee. 
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~l pus pu~~9 llg~ar h sta sitios laj~n~s 

o prdxinos =onforme su lo~-li~~cidn l1e~ondo a 

vaciarse en nar!z, seno ~a~ilar, vgst!~ulo bu 

cal, piso de la boca, cara o fosa subtempo-­

ral, pudiendo etrevasar bdveda cr6naena por­

resorcidn dsea o a trav~s de base de cr~neo--

por medio de los agujeros que tien9 provocando 

la muerte por bactersmia. 

ni tener localizado el punto adecuado, se 

deban eonsid9rar los puntos qu~ se van a inte­

resar; uno de ellos aon los compartimientos ·­

a~onaur6ticos los cuales son espacios potenci­

ales entre capas de facies, y est~ llenas de 

tejido conectivo laxo que se disgrega cuenda 

es invadido por la infeccidn. 

La infaccidn as limitada po~ capas apon~u 

rdticas fuertes que se puad9n difundir por va­

sos linf&ticos o sangu!neoa. 

La infecci~n cubre el espacio aponeurda­

tico inmediato y puede esteblecerss si loa -­

factoresfisiol~gicos limiten su actividad, .... 
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se puede hacer masiva a trav~sando l~ ~~rr·r~ 

de faacia alcanzando otro ~s~a~ic. 

Si su avance pued9 pan9trar a co~partini­

entos contiguos, llegando al ospacio cerdtid9o 

o al mediat!no. 

Con frecuenoia las infeccionas a nivol 

bucal se originan en los molares inferiores7-

que tiend•n a extenderse a las fosas pterigo-­

palatina y subtemporal. 

Tanto en superiores corno inferiores al ~ 

estarse difundiendo pu~de atacar s~cund~riam~n 

ta espacios parotideos y ParinQ30 lat9ral si -

a$ mayor pU3d2 atravesar sl aeo~cio viscoral­

hasta al mJdi estino. 

~l uso da tubos con pcrforaoianes n6lti­

plee 1 unidos al dispositivo de aspiraci6n de 

baja pr5sidn1 y colocados en la h3rida o d~~a 

·jo de col3ajoe cutaneos cuando se aspora r'zu 

mamiento de sangre o trasudacci6n d~ liquida­

se utiliza aste tipo en mastectom!a radical­

º disaccidn radical del cuollo. 



TIPOS UE DRENES.-

El m~s utilizado es el de un tubo delgado 

de caucho, da l cm a 2.5 cm da di~metro, lla­

mado dren de Penrose, se utili=a para obten~r 

accidn capilar y proporciona mayor volumen,­

puede utilizarse con una gasa en el intarior 

del dran de Panrosa para formar un dren de -

cigarrillo. 

Se han utilizado tambidn como drenes -­

sondas de plasticos o caucho de calibres di-

versos. 

Se uti~iza el dren colector por virtud 

da qua los tejidos a menudo cierran las a-­

berturas del dren simpla mientras que el dren 

colector permite la entrada de aire a la zona 

·drenada con el fin de desplazar el liquido -

en el interior del drsn. 

Los drenas colectüres poseen dobla luz, 

siendo la porcidn da entrada o ingreso m6s­

pequeña qua la aalida. 

Se han descrito drenes coleqtores de -­

triple luz disenados de manera qu~ pueda --· 
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aplicarse aspireci~n e unn lu~, introducir -­

una solucidn para irrig~ci6n en la s~gunda, de 

jando la tercera p~ra la entrada de aire. 

Cabe improvisar un tubo 'nalogo de tri-­

ple luz por introduccidn de un dran de Penrose. 

Le eleccidn del dren y su composici6n de• 

pandan del objetivo y localizacidn del drenaje, 

sin embargo en general el dren deba $Sr blando 

y flexible de modo qua no se enclave en estruc 

turas importantes, no deba ser irritante para 

los tejidos ni debilitarse o descomponerse 

por axposieidn ~l liquido drenado. 

!NSERCION DE OR~N~s •• 

No debe efectuarse drenaje intraperitone­

al a travds de la incisidn primaria, ya que -­

propicia el desarrollo de infaccidn de la h9ri 

da, aumenta al porcentnje de dehiscencias y pue 

de producir hernia posoperatoria. 

La incisidn e herida por trensf ixidn pa­

ra los drenas debe ser adecuada ya que si es -

damesiado laia cabe la posibilidad de hernia. 
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La herida debe proporcion~r este por gra­

vedad, y debe loc8lizarse la herid~ de formar­

se una vie directa da salid~, sin cruzar vasos. 

Se cree que no deben estar los drenes sn 

contacto, con la linea da sutura por que podri 

an bloquear e impedir que este carrera una pe-. 

queña fuga. El extremo profundo del dren puede 

quedar fijo en posicidn si se considera necesa 

rio con un punto de catgut simple muy fino y el 

extremo debe fijarse en forma adecuada para evi 

tar qua deslice hacia la herida. 

Se debe conssrvar h~sta que hayan cumpli­

do su objetivo y la duracidn da su permanencia 

varia considernblemente pero en general proce­

de extraerlos cuando la cantid~d de drenaje sea 

111!nima. 

CCMPLICACIONES DE LOS DRENES.-

Si se utiliza en forma adecuada es dudosa 

qua los drenas aueanten la frecuencia de fugas 

anastomdticas. 

Un dren muy duro puede enclavarse en las -

estructuras vecinas, con la posibflid~d de que 
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las bacterias se introduzc~n a lo lar~o d~ un 

dren y se alojan y prolifer~n en le :o~a dre­

na.da. 

~a tembi'n posible la seccidn da un vaso 

al practicar la herida por transfixidn qu~ al 

principio que temporalmente ~omprimido por el 

dra, paro que m~s tarde puede ear causa de he­

morragia molesta a incluso peliarosn, 

Una complicacidn desafortunada ea le p~r 

dida de un dren en le herida, sobre todo cuan 

do pasa inadvertido, por esto es importonte -­

contar el ndmero de drsnes y anotar le fecha -

de le extraceidn de cada uno da ellos. 
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L 18IC :>O !3LE 

No es una duplicacidn d~ lP.3io o labios, 

es una anomal!a com6n dsl labio superior y se 

encuentra asociada con blefarocalasia o agran 

damiento tiroid~o no tdxico o ambos. 

Esta se caracteriza por un surco horizon~ 
• 

tal localizado entre les partes interiores (-­

pars villosa) y exterior (pars glebrosa). 

El repliegue interno no es visible cuando 

los labios estan cerrados y solarientg nparecg­

cuando el paciente sonr!e o hable. 

La4'ítormaci6n recibe el nom~ra de Sindro 

me de •".sher cuando ss asocia con ~!-::'farocala--

si~ y agrandamiento tiroideo no t6xico~ la cau 

sa as desconocid~ pero tiona bas~s g~n~tica~. 
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T~JIDO HIP~~PL1~I=c PJ~ir;r )~ • 
suc.tL:::.3. 

.... 
'· .> 

€• una alteracidn p=ovoc~da por la prdta 

sia dsntaria, entre astas est~n las cr~3tes -­

fl~ccides, pliegues y rod~tes en los surcos. 

Une eraste fl,ccida o fibrosis alveolar, 

es origina cuando partes ds la eraste alveolar 

son reabsorbidas e causa d9 un trau~atismo de -

oqlusi6n excesivo eobre la prdtasie d2ntaria -

en ln zone afectada, 

Con mayor frecuencia se prosenta en ,uj~­

ras qu~ hombres. 

La zona m4s afect~da es lo parte ant3rior 

d9l ~axilar auparior adn ~uando le ~and!bula -

puode sxh~bir fibrosis. 

La mucosa que reviste la cr:1ta alv~cl~r 

e8 asi~nto da una inflamacidn an c~qo rl~ ~ue ~ 

La inflamaoidn constituye un f4ctor en le 

reeorcidn de la crJsta alv=oler, que ~s sustitu 

id~ por tejido eol'g~no infl~nedo. 
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Una cr~sta fl~c~ida pr~s~nta un color más 

rojo que la nur::osa ady..,.cente normal y a vace.s 

tiene un aspecto punteado tosco. 

La cresta fl~ccida es p~ndula pero de con 

sist~ncia firme, segdn el grodo de inflamacidn 

del tejido conectivo. 
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D~L ~AL~DAR 

Este tipo de afacci6n se asocia comunmanta 

al uso prolongado d9 dentedure postiza total o 

parcial, mal ajustada o raveatimianto o remeda 

lacidn de le dentadura sobra une pepilom~toeis 

preoxistenta lo que hace qua se psrpet~e. 

Une de les causas ~ás importantes es el -

uso da le prdtasis d!e y noche, y efectuar una 

higiene adecuada. 

El tretemi~nto edecuedo es por medio da • 

sQdeci6n o anestesia local, por unidad de 'lec 

trocirug!a y electrodo de ase.· 

Le profundidad se hara hasta submucosn y 

se debe a la ausencia de los tejidos que soma 

ten al flujo da eire comprimido, le mucosa ad 

quiere un color gris amarillento, hay que evi­

tar la introduccidn el periostio pare evitar as 

quirlas dseas. 

Este tr~temisnto t9ndr& como ant9C3denta 

une biopsia dsl tejido lesionado. 

metariel utilizebla, un~ ffrula paletiña 

recubierta do &posito periodqntal pera rQdU··­

coi6n del sangr~do y dolor posoperatorio para 
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esto tendr~ un lugar ~X~3nto r~ra ir:ioe=ionos 

bucales hioidnicas y asi pormitir la rga~n~ra­

cidn do tejido d~ gr~nulaci6n, 31 canbio d~l­

apdsito seré cada snmana bcjo ane1tosia t6p!ca 

para permitir le curaoidn por granulacidn y epi 

telizacidn secundaria. 

En el posop~r8torio para sliminacidn d~l 

dolor se prescribir' annl~~sico nsrcdtico. 
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Los pliegues y los rod~t~s d~ la ~ucosa 

bucal a niv~l de los surcos r~cib~n el non~-

bre de ~pulis fisur~do, granulo~a fisurado a 

hipcrplasia por prdtesis dentaria. 

El t~rmino de~pulis es cuando al proceso 

se observa en boc~s desdentadas en las cuales 

no existe enc!a. ( no as apropiado) 

La hipRrplasia en causada po~ l~ ir~ita­

cidn provocada por una prdt~sis d~nt~ria. 

~st~ se observa en onfermos qua hao lle• 

vado dantaduras que asten d~sajustedes por lar 

~os períodos do tiempos, es co~dn an mujerss 

que hombres. 

La irritaci6n páede ser producida por r~-~ 

bordas sobr~saliontes o por bor~~s cortantes -

d3 la prdtosis. 

La presi6n ejercida por e~tas dent~duras 

m~l ajustadas causan primoram9nte una ulcere-­

cidn traum«tica. 
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L'_. 

Si la ulcsrei::i6n s:i cu~' :1 jo i ~ ·: ;· 

ci6n constante es nuy proba~l~ qu1 ~, -­

produzca un~ hip~rplasie de la Mu~o~a. 

Cuando la inflomacidn d~sar~race la hi­

porplasia tiande a rsgresar. 

tata irritacidn sa prasanta an la crgste 

alvgol~r y el r~sto en el surco linguel. 

~n le meyoria ea preeanta en la crssta­

nlvoolar y el resto an el surco lingual. 

Sn la mayoria da loa pncientes no hey no 

l3stil"o. 

La hiperplasia paede con3istir on un sim• 

ple colgajo o en pliogues m~ltiplas. 
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ENCIA HIPC1~0VIL 

En algunas ocaciones una dentadura pro 

voca la r~ttacci6n del hueso do soporte, més 

no asi d3 la encia, lo que provoca que esta­

al perder su aoporte dseo, se torne demasiado 

mdvil y la dentedura pierde estabilidad. 

El tratamiento estara enfocado e propor 

cionar una zona de asiento basal ~irme para la 

prdtesis; esto se logra hacic:tndo uno rngulari­

zacidn de tejidos blandos con una t6cinca qui­

rdrgica sencillamente igual a la de"eliminacidn 

de la fibromatosis irritativa o post-traumática. 

Se recomienda que ol paciente deje de us~r 

sus dentaduras 5 o 10 dias antes ds la oparacidn 

con el objeto de disminuir la ~n~lanaci6n y eJ 

postop~ratorio sea m~s satisfactorio. 

La anestesia habr~ de s~r porifocal (alre 

dedor de la lesidn), o bien tronculer o regio 

nal; se procedera a tra7ar una incisidn qua -

pasa sobre la mucosa normal inmodiotamente por 
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fuera da los bordes de la 1 eai6n, con el o~ja 

to de eliminarla en su tot~lida, no hay n~c,si 

dad de hecar dio9cci6n en profundidad, ye que 

las lesionas, si las nuevas dentadurns están ~ 

bien raalizndae, no roincid~n. 



f· ' ~, ........ T ....... ,.,. • 
,c. ... ' l., "'"""" 

d6n patcl6Jica del sur-::o :;in ·iv:::l ~· ·s ~l a-

v~nc3 progr1sivo ~a la ~is~a cando co~o r?sul 

tado la dastrucci6n da t~jidos periodontal9s 

de soporte, aflojaMi,nto y exfoliacidn de los 

dientes. 

El mátodo peta su localizaci6n ~s ~l --

sondeo del mar3~n gingivel en c~da di~nt~. 

SIG~CS ~LI~I~cs.-

l.- ~ncia marginal rojo.- a~ulada, a--

grendada, con .un bor~e enrrol·ado s~p~r~do 

da la 3Up3rf icie d~ntal. 

2.- !cna vertical azul roji~a d~~de ~1 -

marg~n gingival ha~ta la encia ins~rtada y a 

veces, hasta mucosa ~lv~o1~r~ 

3.- 1otura ::io la continuidad w.istibulo-

lingual de la anica int3rdentirie. 

4.- :ncia bril!anta, hinchada y con C3M-

bies d9 color asociada a sup~rfici~s r~d=cula 

:res expue~tns. 



s.- Ssngr3do gingiv~l. 

6.- txUdado puru!-;nto "'" !'."a:"..:~n ,.:in.:;i -­

val o su aparicidn al hac~r pr~sión digital -

sobre la euporficia lataral d~l mar3~n Jingi­

val. 

7.- Movilidad, oxtruccidn y migreci6n de 

dientas. 

a.- ~paricidn de diast9mes donde no los 

hey. 

Estas boleas ~on indolora~ poro ru~dan :1 
nerar dolor locali?udo o sognsaci6n .. ¡._, pr •sitSn 

despues de comor, s~bor de1Bgr~dabls 30 ár~as 

localizad~e, dolor irradiado gn l~ profundidad 

1ol husso, !9nsa=i6n ro~dora o s9ns~ci6n d~ pi 

cazdn en lus encias. 

Fatoldgica~3nta las bolsas p~ricdont~l~3 

son or:ig;.nadas por irritr.nt:ss loc".11-n (:·~i:roor 

JanioMos y gon productos, r~siduos d3 alimlnto 

qus proporeionan nutrición e los ~ir.roora~nis 

mos y rstoncidn da clirn.ntos) ~us procluc~n al 

t3raciones ~n tajidos y ~rofundidad 1~1 surco 
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gingivsl. 

La p~ofundidad del surco puede ocurrir,: 

l.- El movimiento del margan gingival en 

direccidn e la coronegenerando bolsa gingival 

y no bolsa periodontal, la profundidad aum•n• 

ta por el aumento de voldmen da la oncie sin 

dastruccidn de tejidoperiodontel. 

%.- La migracidn apical de la adherencia 

epitelial y su saparacidn de la superficie den 

ta ria. 

3.- Combinacidn de ambos procesos, y la­

formacidn de 13 bolsa se puede comparar por -

con;·.e1 etstiramiento da un acordetSn en que le.­

distancie por movimi~nto aumenta en dirección 

opuesta. 

tstimulacidn de le adher~ncia epitelial 

por inflamacidn y no por destruccidn de fibras 

gingivales; comienzo da bolsas. 



~BERTURAS ~NT~CRUCALES 

Con frácuenci~ durante extracci6n se --

abre al antro maxilar superior inadv~rt~damen 

te, las raicea de los moleres superior~s que-

dan cerca de e e te sano y m&s de la cavidad de 

las veces en que el antro se abra es e causa 

da extraccidn da 3cs. molaras superiores im-

pactados, ain embargo la frecuencia de orifi· 

cioa psrmanetes ea muy baja; se dice que las 

autoras orean qua aolo cuando al seno maxilar 
, 

este infectado como resultada de cuerpos extra 

nos habr~ presencia da sinusitis o alergia; aj 

Un punto involuntaria da drenaje en decli 

ve persista como eber~1re antrobucal, antes de 

introducirse el aire debe atenderse la infe--

eoidn dsl seno mex!ler esto 3s realiza de la 

mejor forma mediante un antibidtico y limpie­

za astricta del seno. 

La penicilina as la droga de alaccidn a­

menas que aetl contraindicede. 
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~ir-J·.!~· 

con solué!6n ~~lin~ n~r-:~l o heci7nr,o nu~ el 

el orificio natural situado d~b~jo 1~1 corne 

te medio debe est~r abierto para que ol 6lti 

mo resultado sea eficaz para ayudar e supri­

mir la infecc!dn del seno, puede ser necesa­

rio una antrostom!a nasal, cuando la infe~~­

ccidn est4 controlada puede cerreree la fis­

tula, esto se lleva a cabo cuenda de la ma-­

yor m'."mera rosul tanta en col'llbi,.•c'*• 1s colga 

jo bucal y p~latino, debe tanersa cuidado al 

manejarse los t~jidos. 

El dentista d~b9 recordar que ~l aporte 

sanguineo para al colgajo bucal vi~ne da 

vasos sUp3rior~s y posterioras, y para ~l pa 

latino d3 la ertgria palatina inf9rior, ~e-­

rsflejan los c-l:ajos y el tejido hip~rplasi 

co sa ratira del seno con una cureta. 

~l acceso al seno se obtiene a travds 

de la fistula antrobucal o por medio de lo&-
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premolares, en le fos~ e 

OPE:R.'iCIC'fl ;: ~L; :.::LL-

Si se pr9senta cunlquiJr ~~n~r~do dJ illl• 

portancia debe evitarse colocando n sp6~ito­

de gasa de 2.5 cm i~preganedo d: antibidtico­

tdpico en al seno y llavarso su extremo al in­

terior do la nar!z, bajo al cornete infarior­

por medio de una entrostom!a, al apdsito se re 

tira del seno despues de 46 hrs. con solucidn 

normal esta a trav~s del orificio de la an.:ii­

trostomie hasta que la solucidn $~lina nof"'n~l 

aparezco clara. 

:uando al sano s~a li•piedo y s3 en~u,n~ · 

tra noceaerio un apdsito 9? :roc~d~ a =~rrar 

cochon~ro :on ~at:riel de sutura no r:activo. 

(1ifJrJntes,nylon, omaciline) que s3 anu 

dan sin tJnsion~r, suturar 03 f!oil si no sa 

enudan hasta heber coloca1o todos los puntos, 
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estos debgn qu3dar por un periodo da 10 a 14 

dias, no de~an ins3r&arse tablillas o dantadu 

ras sobre estos colgnjos 1 si exista alguna pe 

sibilidad d~ conprometer el apósito sanguinao. 

El cirujano dentista dabn tener concien~ 

cia del procediamianto qua se ll~var~ acabo 

y t~nor la suficient9 responsabilidad del mis 

mo, si no remitirlo al Cirujano 3ucal. 
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Es un quiste qu~so ~orma qn ~1 piso de la 

boca, gan3ralmant~ d9 una gl~ndula sublingual. 

La r~nula se forma da una Mnnern similar 

el mucocela en tarna~o. 

Cuando es granda, la !tlUCOSa se adelgaza 
¡ 

y el quista presenta un color azulase. 

Es una laaidn no dolorosa, pnro la l3ngua 

pueda ser levantada, lo que dificulta la masti 

cecidn y la fonaci6n. La r~nula puado p3rforar 

se cuando so traumatiza, escurriendo un liqui­

do mucoida qua se acumula de nu3Vo cu~ndo sana 

Es de conaistencie tanaa y fluctuant~, pa 

ro se deprime a le presión, pocas vec~~ caune 

tumefecci6n externa y rara v~z s~ inr~cto~ 

Es indolora y contbno un liquido "IJl::oido 

La r~nula es mucho mLs firne qua ~1 ~noio 

me.. Loe quietas d~rmoidos dan una senseci6n do 

mesa a la palpacicSn y ocurre más fr:-c.,~nt3 3n 

la linea media. Los lipomas son m~s firr.os. 
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manto causan tur.i3faccidn de 1: :l fr,-:._,1 • 

xilar, se desarrollan répid~nont' ~u! le 

la verdadera y pr·.?santan d •lor y otros ,i.n-:.o .. 

mas de inflamación. 

Su tratami,nto es i~ mersupializacidn. 

Ln incisidn V drsnaje en la r~nuln ti~na 

recurrencias ya que al producirss la enuclea 

cidn ~sta no pu~ds s9r compl~ta ya que se rom 

pe la pa ·3d dolgada y trae conplic~::iones. 

La int•r1~nci6n d~ fartsc~ o -oraupi~liie 

cidn ea l~ escisidn de p~r,cl su~~rior d~ l·rd 

co~o dJl piso d~ la ~ce~ y ~Lci1n'al~ continuc 

~on lo c~vidad bu~~l. 

Vi"lsan l~ ·.u::cs~ nar~al ..i.,'I ...... - p5so d~ l~ ~oca y 

la par'Jd hl qui i;t"J, 
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........... ,..,t. .. :>nt:o :;!· . 

nuo con ~1 piso d~ le ~oca. La m~~~ran~ ~uis-

tica so transforma y auMa las c~r~=taristicas 

del tejido adyacente. 

Se pu~de ali~iner una porcidn de la pared 

superior, a5pirar el cont·nido y limitado con 

un llehado con gase est6ril, al concluir se ce 

loca sutura perif6rica. 

So administrará ane,tosia local con blo-

quos dol nervio linoual. 
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Se dice ~ue en paci~ntes con atrofia del 

proceso alveolar inferior , el agujaro nento­

niano puede heyarse en la croata del borde re­

sidual o cerca de ella, cuando esto sucede en 

el nervio mentoniano esta sometido e la pre-­

sido qua ejerce la protesis durante la mastica 

ci6n, los pacien~~s se quejan de dolor intenso 

ds corta duraci6n similar a los dolores de la 

neuralg!a (Trig~mino). 

El dolor puede coMen:ar dur3nte la carga 

funcional de la masticaci6n, asi mismo se pua 

de dasenc3denar por presión digital so~re el 

agujero m~ntoniano. 

Algunos paciqntgs ~Xp3riAantan dolor y -

entum~cimaintos d9l labio inf~rior, ~n cam~io 

otros paci;ntes los sintomas se ~li~in~n al -

aliviar la prdtesis para disminuir le presión 

sobro sl aguje~o msntoniano, ast~ m~todo es 

util cuando al soporte qug proporciona la zo~ 

na de soport'3 permanante es suf'ieiente; cuan-
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do el soporta de la prdtosis :s jn~ufi~i,nt1 

no hay qu~ aliviar la d9nt~dura ya.qua osto re 

ducir~ el soporta en V07. d~ sllo hebr~ que d9s 

plazar quirdrgicamcnte ~l paqunta vasculo n~r 

vioso mantoniano. 

El procediemiento quirdrgico sa realiza 

bajo anastasia local gn al consultorio dental, 

supuestamente se considera qua el o~~rador d~ 

be tener pr~ctica en la Cirug!a d9 t~j!dos ••• 

blandos. 

Se hace una incisión larga sobre la crqs 

ta del reborde residual , si por palpacidn se 

comprueb~ o comprobd que el aguk~ro mantonia­

no se haya sobrg la crest~ del rebords se cur 

ver& la incisidn hacia vestibular para ovit~r 

el agujero an sl extremo ant~rior se puods ha 

cer una incisidn lin~adora para a~adir exposi 

c!dn al campo quirdrgico, s~ rechaza con cui­

dado al col~ajo mucoperiostico para expon~r 

el agujsra m~ntoniano y al 'ª~u~t~ vasculo -

nervioeo al que.hay que separar cuidadoea~~n 

te. 
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J:=o n~ntoniano a~ hac~ un sur~c v~~ti:al --

con un3 fr~sa d~nt~l quirdr3íca, una v~z con-

cluido ~l t~llad~ 6s~o 9~ aco~~d! con todo --

cuidado el paqu~t3vasculo narvioso en ~l mis 

mo aguóero se vuglvc e su lu3ar ol colgajo de 

tejido blsndo y se le sutura. 

~l periodo postoperato7io transcurre sin 

complicaciones suele presentarse hinchazdn --

moderado y dolor qua ramita a los pocos dias • 

la parestosia t~mporaia dol lobio inferi 

or dura vatias sananas y graduelm5nt9 so recu 

pgra la s~nsaci6n total una vez co~pl~ta la-

cicatrizacidn ~3 r~b~sa la prdt:si3 o 3~ con 

fscciona un~ nu=va. 
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obstruccidn de al~un conducto :lAn~ul~r y epa 

rsca cn~labio, cerrillo y piso d~ la ~oca ~n 

porci~n anterior d! la lenoua donde las gldn 

dul~s ast~n locolizades an l~ suparf icie in-

Son tumefacciones p3que~~s r~dondas o 

trnasl6c~das avalas, de eolor atuloso U se 

pu~d3n confun~ir con h3mamgio~~s; ~~ ~~v!--

las. 

; ... 
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Ea ensible y tense en eolo llado hey pre 

sencia de pue en el orificio del conducto o -

extraccidn del ~!amo por el conducto (aieteMe) 

tempereture elevada, el cuadro eengu!neo re-­

velar' le toxicidad da le infeecidn, se pua­

da localizer bajo piel r~curriendo a incisión 

y drenaje. 

ET!OLOGIA.M 

.Por esteptococo salival, est.r•ptococo ver 

de, neumococo y estafdloeoco p!ogeno dorado y 

blando, en oceciones lavaduras, no hay causa 

aparente ni ag~nte petdgeno predominante po­

siblemente estomatitis aguda. 

TRATAmtENTO.-

Indicacidn de antibidticoa, o sulfona-­

~idas paro infeccidn aguda. 

'espues se realiza un drenaj9 del conduc 

to con sondas romas, Los sialogrames son d~ 

ayuda para varificer la ceusa y ~agnitud dal 

da~o y son auxiliares terep,utico1. 
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Hidratci6n adecuada del paciente y uso de 

sialogo9os para aumento del ftüjo salival y -· 

formacidn de lavado ben~fico. 

PRONOSTICO.-

Puede racurri, si retorna es crdnica o e-

subaguda y puede presantrse obstruccidn de -

conductos o formacidn de cavidaes en el pardn 

quima glandular. 

DIAGNOSTICO DirER~NCIAL •• 

Parotiditis epid~rnica unilateral. 

SIJlLr,OENITIS CIWrJICI\.-
, 

Es la que se produce despues de una obs~-

trucci6n que ha producido lar~os periodos de 

estasis, en esta alteraci6n los conductos se 

dilatan y ejercen presi6n xontra la gl~ndula 

adyacente. 

La obstrucción ~ estasis aumentan la pre 

sidn y dan atrofia y ftbrosis da la gl~ndula 

que es firma y dura : pueda haber dolor a la 

palpaci6n o no segdn fase de alterecidn in--



fl~m3tori~ o gr~~o d~ ~ronicidad. 

quiMa que requi~ran dr~naj~ o pern~n9c~r du--

rant~ lorgo tinmpo con un3 s~=i1 d~ ramisionas 

y exacerbaciones. 

Tratamionto conserv~dor, eliminaci6n de 

obstrucc!dn, dil~taci6n del conducto, sialo­

grafía dia3ndstica y terap4utica. 

Recidiva frocu~nte y llegar a extirpa-­

cidn quirdrgica de gl,ndula. 

Sa puede presentar despues dP. anastasia 

g~n2ral prolongada, dobilitamiento general, 

n~ómon!a u otras anf~rA~dades que se ~com-

pa~an do fi;br~ elevada u otro r~ctor ouc -­

por largos periodos de deshidratci6n, en est~ 

fase las ~ac~arias p~netran y s~ d~arrollan­

en los conductos. 

~ay presencia de sialodon,uitis qu~ da -

constricción en ~l =onducto~ estasis, dilata 

ci6n e infección crónica rebelde. 



Sl.~LOLITI;sis ... 

Los fe nomo nos que conduc m a al t•Jracio­

nes inflamatorias crdnicas, ~ocroso6picea y -

microecdpicas en gl~ndules salivales son d~bi 

das a la producci6n de c~lculos selivalos o -

sialolitos. 

La formacidn de eeste aa que al rededor 

y dentro de tapones blandos de moco, bacteri­

as o células epitaliales desc·Madas se acumu­

lan sales minerales. 

La Morfolog!e que puedan prasent~r $9 bi 

en calcificada, radiopeca o blftndos ~' consi~ 

tencia da caucho y no pros~ntaree radio3r~fi· 

cRmente, 

rueden ser de div~rosQ -ta~a~o~ y for~as, 

su desarrollo progresivo ~s cunado ~~ oncu~n­

tran en ·1 oonducto, 

';;'.st:'\ causa estasis e infQceh/11 r.n ?l sis-

SirlTCW '\S •• 

La gl,ndula pueda aumentar de volum~n, -
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durante los alimentos y volvers~ tensa y dolo 

rosa, tumefaccidn e hipersensibilidad puede -

desaparecer para despues ap~racer. 

Puede haber pus en el orificio de la c~­

runcula qua puede estar inflamada, hay SPliva 

turbia o pus, por axpresi6n de la gl~ndula. 

La presencia del célculoparece palparse 

por m·nipulacidn bimanual y pude moverse ha-­

cia arriba o abjao en el conducto. 

Se pueda visualizar por radiografías, la 

dilatacidn en el conducto del c~lcula y siste 

ma de conductos sanar& pres~nte ~n sialograma. 

TRA TAM!EfJTQ" .-

Quir~rgicoj ~xtirpación por vie intrabu­

cal o extirpacidn de gl~ndula por haber daño­

externo o por reincidencia de la enfermedad 

depues de la remoc±dn del cálculo. 
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S!AL01NG!ECTisr;.-

Ea la dilatacidn int~nsa.de la glándula 

y eu sistema da conductos dabido e estesis de 

le. sscreci6n salival ocacion·de por obstru ........ 

ccidn, causa comdn sielolito a una simple cona 

trucr.idn. 

PRONOSTICO.-

malo qua se evalua natural ea l~ de ata­

ques repetidos agudos que terminen en extirpa 

cidn de gl4ndula. 

61. 



C'APITULO 2 

j 
. ~ 
,,~ 

.Ji 



La mucosa bucal consta d~ 103 ~on~~ 

entes; la encia y el rgv~stimi~nto dul 'ªl~dar 

duro, denominado mucosa masticatoria; 91 dorso 

de l~ lengua, cubierto de mucosa esp9ciali?.ed~ 

y el r~sto de la mucose buc~l.La encie es aque 

lla parta de la membrana bucal qua cubro los -

proeeos alveolares de los maxilares y rodsa ~­

loscucllos de los dientas. 

La encia ee divido an las ~rt!& "largin'll, 

ins~rtada a intardentarie. 

la encia marginal as le 9néia li~r1 que 

rodea los di~nt~s, e modo da coll~r y s~ ha­

ya d~marc~da da la ~n~ia in,~rt~d~ adyac;nt3-

~~ngralMgnte do un ancho elgo Mayor que 

un rallÍlftttro, f'orr.1a la parod bl .. nca d1l -.:;urco 

gingival.ruada ser separada d~ ~a sup1riici9 

dent~ria mediante uno 9onda rona. 
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SURCO GINGIVAL.-

El surco gingival QS l~ hendidura somera 

alrededor del diente .limitada por la superfi­

cie dentaria y el epit~lio que tapize el mer~ 

gen libre de la encia. En una d~prosidn en for 

ma de V y solo permita la entrada de una son­

da roma delgada. La profundidad promedio del­

~urco gingival ha sido rggistrada como del.8-

mm, con una variacidn da O a 6 mm, 2mm, l.Smm 

y 0.69mm. 

ENCii INSE~T~DA.• 

la encia inseratda se continua con ln en 

cia marginal. Es firme, r:silente y estrecha• 

mente unida al cemento y hueso alveolar subya 

cante. tl aspecto vestibular da la encia insar 

tada so extiende hasta la mucosa alvaol~r raq 

lativamente lax~ y movible, de la que le se­

para la linea mucogingival. El ancho de l~ -­

encia insertada en el soctor vestibular, en -

diferentes zonas de le boca, varie de manos -
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de lmm a 9mn. En la car~ lingual dal maxilar 

inferior, la encia insertada ter~ina en la 

unidn con la membrane mucosa que t~piza el­

swrco sublingual an el piso de l~ bocc. 

La superficie palatina do la encia inser 

tada an al maxilar superior se une imporcepti 

blamante con la mucosa palatina, igunlm~nte -

firme y resilenta,.A veces, se usen las deno­

minaciones encia cemsntaria y enia alveolar 

para designar las difent•s porciones da la 

encia insertada, segdn las éraas de insar-­

cidn. 

E:NCI ~ INTER')EtlTARIA.-

La encia interdentaria ocupa el nicho -

gingival, qua as el espacio intar roxi~al si= 

tuado debajo del ~r~a de contacto dentario. 

Consta de dos papilos, una vsetibular -

~ uno lingual, y el col.rsta 6ltimo es una 

depresidn perecida a un valle qua conecta las 

papilas y se adapta a la forme del ~rea de -­

contacto interproximel. 
64 



:~cls ,~pil~ int?rrl?~tiria ~s ~ir~Mirlnl, 

le -::-u;--·;r jcir: :?xt~rior e::- 0.f51~rh h· d"! r.1 -

ár1Ja l'.Í'"' :-;ont::tcto int·"r ro'.drol, y lct: <::U~"r­

fic5~sm~sial y distal son l~v~n nt~ cdnc-vas. 

Los bordas laterales y 31 ~xtr3Mo d~ le 

papila interdentaria esten formados por una -

continuacidn de la encia marginal de lso dien 

tes veoinost ta parta media se compone de en­

cía insertada. 

En ausencia de contacto dentario proxi-­

mal , la encia sa halla firmen:nta unida al -

hu~so int~rdantario y forma una su~3r~ic13-­

redond9ada lisa sin papila int~rd~ntaria o -­

un col. 

LI-;~·.-:::'TC F:::~If ')Cª'PL.-

Los gl~n~ntos m~s important~G d~l liJ~-­

m~nto periodontal son las fibr~s colf3~nas, -

disruJstas gn hoc~s y u~e sigu~n un r~cor=ido 

ondul-do. Los 3Xtr~mos de ·as fi~r~s principa 

las, qu~ se insertan en el cQmento y hu~eo, -
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se denomin~n fibros d~ Sharpl~· 

las fibras principal~3 dol li:~non~n p~ri 

odontal se distribuy9n en los siaui11nt·'s 3ru-·­

pos: traaoptal, do la cresta alv~~lar, obliuo 

y apical. 

~RUPO T~iNSEPT~L.-

Estas fibras sa 9xti~nd3n int~rproximal 

mente sobre la creste alv~olar y se incluyen 

el comento d9l diente vocin~. Las fibras tran 

ssptales constituy~n un hella?Qo notabl3 cons 

tanta. 

Sa r1construy~n inclu~o un! v~z produ:i 

da la destruccidn d3l hu3so olvuolar ~n l~ -

S~tei fi~r~$ g~ ~~tiond1n o=licu~~1ot~ -

di~do 31 =~~3nto, in~udietaMont~ d~b"~º ~- la 

a~h~r:n:ia epitGlltl hasta la cre$t~ nlv·olrr 

.Ju f llnc:idn os aquili?rar al "'m~ 1.1j'.'! ::ero 

nJrio d~ las fibras m~s apic~l~s, ~yud?nd~ y 

a resistir las movi~i~ntoe lat~ralas d3l dion 
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te. 

~stas fibras se exti~nden en ~ngulo rec 

to respecto del eje nayor dsl ~iente, desde­

el cemento ss similar a las del grupo de la 

cresta alveolar. 

G:WPO OBLICUO.-

Estas fibras, el grupo más grande del -

ligam~nto p eriodontal, se a~tiende desde el 

cemento; en direcci6n coronaria, en sentido­

oblicuo respecto al huoso. Soportan el grue­

so de las furzas masticntoiras y las transfor 

man en tansi6n sobra al huoso alve~ler. 

GRUPO .1PICAL.-

El grupo apical de fibras se irradia des 

de el cemento h~cia el hu~so, an ~l fondo del 

alvgolo.rJo lo hay en rai11es incompletas. 

La vascularizaci~n proviene d~ las arte 

" rias alv~olares superioras e inferiores y lle 

ga el ligamento periodontal desde.3 origenas. 
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vasos apical3s1 vasos qu9 panetran desda el ~­

hueso alvoolar, y vaeo! anastomosados ds i~ on 

cia. 

Los vasos apicales ontran on el ligam~nto 

periodontel en la ragidn del dpice y s9 extien 

den hacia la encia, dando ramas lat~ralcs en 

diraccidn al c9mento y hu3so. Los vasos, d~n~­

tra del ligamento pariodntal, se conact~n en -

el p+exo reticular quo recibe su eporte princi 

pal de las rtaries perforantes y da los vosos 

que entran por canales del hu3ao alveolar. 

La vascularizacidn de eat9 origan sumen 

ta de incisivos a molares, es mayor en al tor 

cio gingivnl de dientes unirredicularas y me-­

nor en el tercio m9dio¡ as ig4al en ~1 tsr-­

cio apical y en 91 tercio Medio ds di=ntos -

multirradiculrres; es l9von~nte m~yor en las 

superficies mmsiales y distelgs qu~ ~n l~s­

superficies rn~aielas de los meleras. 
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~J rnnas ~1 veos profundo~ ~~ !· l~nin~ pro-

tal acampara a la r3d ~rt•riel. 

Lir!r. TI ~C!3 .-

Los linféticos cornplen1ntan ~l sistema 

de dr2nuje venoso. Los que dr:inan la región 

inm~día tam;ntc in feriar a la adh~r,- ncia epi-

telial pasan al ligam~nto ~:riodontnl y acom­

pañan a los vanos sanguinoos hncia la regidn 

p:iriapical. 

Qa ahi pasan a trav1s d~l hu~so olvsolar 

hncia ~l =onducto d3nt~rio in~:?rior ~n l~ --' 

~Bndi~ula, o ~l concucto infr~or~itario :n 

•l ~~xilar sut~rio~, y al arupo n~~ilar 

nódul~~ linfáti~os. 

:1 liaen~nto p~riodontal e~ halle iner 

v:do frondosan~nt~ ?Or fi~ro~ n1=vioon3 s~nso 

til.,~, d:? p..-.si6n 'J dclcr por lQ"l vi~s tri:6-
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cas n1rviosos ei~u~n ~l curso d~ los vnooa ·-

sanauin~os y se divid3n 9n fihr~~ M5~lin!78de3 

ind~p~ndi~nt~~, qu~ por ~ltimo pi~rdan su ca~ 

ge clo Mi~lina y fin-lizan coMo tJr~in?oi'n's 

n9rviosas libres o ostructurns ~largadas, en­

ferma d' hu~so,, 
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Cl envejecimiento s~ rn~nifiosta d; dife­

r~ntos man9ras y arados ~n los divcraos teji­

dos y drg~nos, pe o inc~uye cambios gnneralas, 

como desacaci6n tisular, raducci6n do la.elas 

ticidad, dis•Ínuci6n de la capacidad reparado 

ra , alteracidn de la psrmeabilidad celular y 

auomnto del cont~nido de calcio en las cálu 

las de muchos drganos. 

En la encia se identifican los sigui~nte5 

oambios,; racesidn, disminuci6n de la querati 

niz·aci6n t-nto en hotibr'ls cono nuj<:?rlls, dismi 

nuci6n del punt~edo o no, disninucidn d~ l~ -

cantidad de células en 31 tejido con~ctivo, -

aun~nto de sustancias interc~lular~s y desca­

so dal consumo de oxigono, qu~ constituye una 

m~dida de la actividad metab61ica. 

~n paciantes menop~usicas la ~ncia está­

menos queratinizada que en paci~ntas de edad­

similar con ciclos mestruales activos. 
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Los cambios en otras zonas dal opit~lio 

y tejido eonoctivo, con perdida d~ la elostici 

dad, dasceso de h3xosas ligadas e protsines y 

mucoprotainas que pu2de reducir la roail~ncia 

y aumentar la susceptibilidad e traumatismosi 

aumento de mastoci~os¡ atrofie da las pailas 

linguales, con mayor afectacidn de las filifor 

mes; disminucidn de las pnilas gustativas en 

las papiles calciformee, agrandemi~nto varico 

so nodular de venas an la supar~ic!e vontrel 

de la lengua y aumento do gl~ndulas albaceas 

en lebios y carrillos. 

LigAMSNTD P~RIDDOHTAL.-

Con el envejecimiento, hay en el ligamen 

to periodontel aumento de fibres el~&tices , 

disminucidn de la vascularizacidn, la acti­

vidad mitdtica, fibroplas!at fibras col,gs -­

nea y mucopolisac~ridoe, aumento y disninu--­

cidn del aspesor. Le disminuci6n del espesor 

puede ser coneecuoncie de la invaeidn del li 

gemonto por el depdsito continuo de cemento y 

huaeo. 



S'1nil), lo5 canbios nu~ ;-par•c"n r::n t?l hua:Jo 

alv:"?olar i:l"rantq el envoj:3cinir- nto son sinila 

res a los d~l rosto d~l sistaMa ~s~u"l~'ico. 

Incluyan osteoporosis, reducci6n d~ la -

vascularizacidn y la disminuci6n d~ le capaci 

dad mGtabdli~ y de cicatrizacidn. 

La resorci6n aumenta, y disminuye le neo 

formaci6n 6soa cuya consecu~ncia es la ostaopo 

rosis. La c~pacidad del hueso alvnolar parn so 

portar fuerzas oclusal~s disminuye d~spuas d~ 

los 30 aNos de edad. 

1LV:CL'~ 1. 

La alveolectonia y la ~~odoncia, con ~1 

fin d~ pr~perar un m~xilar par~ l~ pr6t~sis, 

pu~~~n h3C3rs~ ~n toda la ~Yt~nsidn d~ 1, ar-

cada o do otro ~~do dividir le o~~ra~i6n ~n 2 

o 3 zonas; ss~os procedi~dintos ~stan ~en re-

laci6n con el n~n~ro do dientas a P'traerse y 
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eetado d~l ~aci~nt~. 

tos; un aogmonto posterior d,r~cho 1 ~ue so ax 

ti~nde desde le espacio inted nt,rio 3ntr3 ce 

nino y primer premolar hecia•trif; un senmen 

to posterior izquierdo de i~urles limitas al 

anterior• y un segmento anterior comprendido­

entre canino y canino, el cual si no se oponen 

razonas aepecirl9s es r:alize el trotaMi3nto 

correspondisnte, 

CPER,:!CN,-

Segm~nto e),- Incisidn ,- 32 tra?an 2 in 

cision~s. La pri~ora ubicada ?n ~l espacio • 

~ntr3 cenino y pri~7r rr~Molar Y lig~ra~snt•­

inclinada hacia ad9lPn~~; ,n eltura esta inci 

sidn ti 1 n1 las misn~s de ~xo~on~i~. 

La raMa post~~ior d~ ln inci~idn s~ traza 

on ~l ·lirnit~ diato1 d~l dl~i~o di•nt9 ·n la -

erc~de. 

lncisidn en le c~ra ~~letina.- Un ~olga 

jo m!nimo es nacaacrio trezer an le cara pala 
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tina para no traumatizar la fibromucosa en 

las man~obras operatorias. 

Prepar~cion de los col~ajos.- Con una es 

patula roma o un instrumento ad~cuado (porios 

totdmo, espatula Fraer), se levanta el colgajo 

mucoperiostico, la cantidad da alavacidn del -

colgajo labial o bucal está en directa dopen-

dencia con la ext~nsidn de la opnrecidn, pero 

por lo comdn as sufici3nta separar el colgajo 

solo hasta la región d~l tarcio apical da los 

dient9s. 

No desprendor snla~ente la fibroMucosa -

gingival, sino dejarla adhoride al hu~so a lo 

largo de su unidn con la mucosa floja d9l fon 

do del surco. 

Se evitará asi el peli:ro d3 desplazar 

los tojidos ~ovibles del fondo del surco en 

el momento de sutur~r, lo cual t9ndria el -

inconveniant3 da descender las ins3rciones -

musculares y reducir la ~ona chapable; hay -

qua evitar lo~ h~mrnatonas y adamas posopera 
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onas da largo dura~i6n e fr¡port·,ncia, a niv~l 

del surco vestibular. 

Alvsolsctomia.~ Le crntid~d dm huc$O a re 

secar con finos prdtaticos debo eor r~lative­

mante escasa. Como no hay roglas fijas que con 

dicionen el trabajo da resorción posoparetori 

as, y ast' regida por p~incipios ajenos a ma­

tados y procadi~i9ntoe y ea aconseje conservar 

toda la arcada alveolar posibl3 para qua sirva 

de apoyo a la futura prdtesis, solo aa elimi 

mar'n las eristes daeas , los bordes dsoos fi 

losas y cortantes, los tabiquos interdentnrios 

e intratradicularee hasta una ~ltura prudenci• 

al. 

El alisemianto final del hueso se hnce ~ 

con limas para hueso o fr3sas r1dondes ~ren­

des. En caso de existir proceos ;atoldg!cos­

periapicoles, gatos sorsn rosGcados u~gdn -­

les indicaciones oportunas. 

Ya r3gularizada l~ :.ene elv~olor, se ---
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vuelve el colgajo a su sitio y con tijeras se 

recorta el excsd~nte d~l tejido ~in~ival, bu­

cal y palatino, de rn~nera qu~ anbos col;~jos 

se adapten sin sobrantes. 

Estos colgajos sa fijan con 3 o 4 puntos 

de sutura a puntos separados o por puntos -­

p rdx imos. 

La preparacidn y regularizacfdn quir~r­

gica de los bordes alveolares entre los 15 y 

60 dias despuas da las extraccion~s. El mamen 

to óptimo para efectuar la alveolsctomia es, 

en personas de edad ncdion~ l~ di~' despues dn 

las extraci:ionr.:?s, en p·1rson:-.::; jov~nas o on an 

ci<mos ?l dias. 

Alveolecto~i~ corr~ctore.- ~n ~axilar~s 

ya d3sd!nt~dos pu~1~n ~ubssitir ~on~icion~s 

que no arMonic'3n con la r1Jguleri:ad qu"? SI? 

requi~re para la ~r~p~raci6n 1 unP pr6t sis-

corrscta. ~stas condiQiones se r3fier2n a la 

sxistancia de hipertro~i~s de hu•so, exostosis 

an distintos sentidos, malformaciones dseas-
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de distintos t~maños y ubio~cidn, cuya siste 

Matizacidn no es posible por snr aquellas tan 

variables. 

Hipertrofia oclusrtl d3 lae tuborosidedus. 

Les tuberosidades do1 nexil~r sup~rior -

pueden estr aumentadas axcasivam~nt' d~ volu-­

men en sentido ocluaal, impidiendo la ubica-­

cidn de una prdtesis. 

Siempre que el.sano r.exilar no este d~se­

cendid• 1 aconpaMado de la tub9rosidad, oste­

pu~de sor r~seceda. L os principios quirdrgi--

003 son loo d~~critos an alveolgctomis. 

Hipertrofie latorel de la s tuberodidadas 

Las prominencia~ d~ ln tu~erosided d~l -

maxilar sup3rior no pa~mit3n ~u~ le pr6t~sis­

sa adapt1 a nivel d~l surco v·sti~ular no rea 

lizanrlos3 por lo ten•o ~l s~llado pnrif~r1co. 

estas prominencias son, Jl r sultado d~ 

una alvJol~ctcmia insufici;nte, al rseli7arsa 

producida,le cieatrizaci6n y nod~lado elveo-­

lar persistan 9stes prominencias qUJ tan 
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serios escollos resultan pera el futuro de la-

prdt9sis. 

En esta tipo se realiza la incisi6n se se 

para 91 colg~jo y se elimnn las protuberancias 

con pinzas gu~ia, la superficie dsea resulten 

t~ se alisa con escofinas y fresas quirdrgicas 

Se vuelve el colg~jo a su sitio, se veri 

fica conB el dedo la existencia de puntas o -

bordes a~udos y se cierra la herida con sutu-

ra. 

Caba m~ncionar la posicién d~l senomaxi­

lar con el objeto d3 no abri~lo expontaneaman 

te creando una comunicPci6n ~ucosinusal pato-

16gica1 par~ tratar la cual sa nncasita un nua 

va acto quir6rgico. Ser~ n~c~sario por lo tan 

to un ~x~men radiogr€f ico pr~vio o.u~ im~onga 

los limites d~l antro d9 Highnore y su vccin-

dad con el r~borda alveolar. 

Frotuborancias ds~as en ~istinto sentido. 

Son innumerables, como ya se ha dicho, -­

las variedades qua pueden presenta~ astas pro 
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tuberancias ds~ea, qu3 s~ pu,d~n localizar ~n 

cualquiera de los ~axilares y 1n cualquiora de 

sus ceras. 

Su eliminacidn quirdroicn sn i~'ºº~' pa 

ra permitir colocar con coModided y ~ficacie 

las prdteais. Su aliminacidn y r~gulariza--­

ci6n puede hacerse Qn el momQnto d~ le extra­

cci6n , o realizarse cuando el pacisnte se en­

cuentra dasdentedo y con miras a la prdtosis. 

TORUS PALl\TifJU3 V TORUS r~.'\t!l)l':lUL'i:lE.­

Estos porceos, que puecien ser con3idora­

dos. como tumores 6seos, serán un escolla indu 

dabl~ en los procesos inf~r~ores pare la co-­

r.racta .y cdmoda colocacidn dll una prdt:nlis. 

Sa ha indicado su alimin~cidn p~ro 9n 

une forme m~a conserv"dorn se dicg rue los 

torus, en embotl maxilares no son un i"lpcdinan-

to para ln p:r6tesie. Solo cuando sa origine -

dolor , la aplicacidn del eparato o cutindo--

se ulcr,,ran ':J s~ econseji:> su elimineci6n. 
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Son tratadas por m9todos cru~ntos ant9s 

de realizar las dentaduras artificiales o bi--

en para mejorar el funcionamointo de unes ela 

boradas anteriormente. 

~n caso de la prasan~ia de un pecient~ 

al cu,1 se le realizar~n les extrac~ion~s do 

susdi9nt~s remanantee con fin's prostoddnti-­

cos ~xistsn diV3rses paut~' e s~guir. 

!Jnas postulen que la '"l"'!jor !"'I''lpa.racidn ... 

quirdr~ica de los hu~oos alv~oler~s as nin--

gunA p~•~~r~~idn y otras que r'ali~an la-­

prJp-:r3::idn rh los proc:Jos y no solo la 3!'.-• 

.'.lv ::olo""3:::-o~om!a ~s la r::?nooión ¡:-rcwJ. 

dol hu•so alv,olar y a,olJ 91 t~rmino ~~ alve 

olotom!a, qu~ significa ~li~in~cidn tot~l 111 

lu3ao alvoolar. 

El Cirujano11ntista ~ 1 h' tµn r ~n~u·nta 

qu9 toda le ciru;!e oral ~~no= ~~t~ ln r~le­

oidn diracta con la prdt~3is. 
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R~SULAl!?~~IOH ~! PROCErso.-

En esta matodo so dectara la pr3sencie --

de espinas 6seas cortantas, que dstsctar&n por 

~adio d~l d~do indico o ~edio sobre los proca-

sos y si exi9tiose alguna zona esta reportar& 

sintomatolig!a dolorosa a la pgesidn, se p~dr& 

det~ctar por irregualridades en los rebordes o 

existsncia da diversa~ exostosis cong~nitas ~ 

que se estudian por separado. 

La técnica quir6rgica par~ ~limunnr cuel­

qui~ra de estas lasionas as muy simifar y si-­

gue las postul-dos d~ culaquier intarvancidn­

quirdrgica. 

a).- 9i4reais (Incisi6n - ap~rtura) 

b).- Operaci6n propiam~nte dicha (Trata­

miento del proceso patol6gica ). 

e) •• 3in~resis (Sutura, ciarre) 

La di~r~sis generalmente s9 9labora me­

diante al trazado de una incisidn on la parte 

m~s superior dgl reborde, pudi~ndo ser t~n lar 

ga como se ncces&tase y si en el caso se puda 
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hacor la al~boracidn d~ una o dos inci3ion~s 

tarmieales, quodan eontreindicadas nn l~ ~ona 

lingual y an la peltina dsbido a las conrli-~ 

ce~iones poetoparatoriae qu~ pusdan actrl'Wan 

Una vez realizada la incioidn que dJbe 

ser amplie pare que so aasgura una buona visi­

bilidad, ds un solo traio y profund~ abarcando 

tente mucoéa como periostio, se continua el -

acto oon al levantamionto d~l colgajo por me­

dia del perioatotdmo o el3Vadar dol periostio, 

dejando a9i, al daeeubierto al hueso maxilar 

omandibular que dasaeMoa rggularlzer o roMode 

lar. 

Cuando les irragular!dedes son peque~as 

talas como crestas; aapin~G etc, bnstare con 

raelizar un limado o pulido de dicha snoM~lia 

por medio de la lima pera hueso; cuando la 

molfarmacidn 2s amplia ~a tondr~ qu~ rJcurrir 

al uso da instrumental m~s espgci~lizado tal 

como cinc~l y ~artillo, fr~aa quirdrgiea y -­

le pinza gubia o olveolotomo. 

iambi~n dentro de la cirugie de tejidos 
B~ 



jure~ ;~t~n inj:=tos rJ~ huu~o ~! cr~~~a !li~ca 

sobr~ 91 r ho=~~ r:~idu?l, 1-~lnn~~· ~~t,licos 

submu~osos, irapl~nt~s in~r36n~o~. 
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Es una excrecencia ds~a conv3xa ~us sg 

localiza en la l!nsa m~di~ d~ la b6v~da d~l 

paladar, d~ crecimiQnto l~nto y base epl~nnda 

situada an la regidn de l~ sutura n3dio pala 

tina sobre la superfici3 bucal del ~aladar -­

duro dando la formacidn de una apdfisie. 

Se puada observar algunas voces en ni~­

nos y aparaca daspues d~ la pu~~rtad, ~s n6e 

usual on Mujeres que hoM~r1R. 

Posibl9 orig~n gen1tico por n~dio dq una 

domin~cidn autosdmica tjpo ~o~i~~nt~ lia~do--

al cro~osoMa x. 

los di~nt9s cuando soceva y ~s ~uy lo~ul~rlo--

for su ~orfoloJ!a se hRn :l·~ifí~~~o ~n 

~!enos, fO~iformes y looul:r. 

"'i-:roscdpicam tnh.• po'3·~·rn una ,:::or-:o::a 

d~. hu3so m's Qs~onjoso, y ~~ pu~d:n ~ncon---
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trar también una m~dula grasosa. 

En su aspecto cl!nico puede ser un ebul­

tamiento~n el centro de la bdveda da suparfi•~ 

cie lisa, sim~trico limitado. 

A la unidn de varias lobulaciones promi~­

nantas forman un gran t11mor da .!tese ancha. 

Radiogr~ficam:nte son de huoso compacto 

denso, opacos con delirnitacidn en bdvede pela 

tina y en Oéeciones pueden quedar so~repuastos 

en las radiografías d9 los dientes. 

En radiograf!as periapicales se praaenta 

radiopacidad lisa de superficie corvada en --­

l!mi tes sup~rior de ~sta misma. 
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Son una o varias exostosis sobra la su-· 

parficie linguel de 1~ mandibula, y es frecu-­

ente en regidn canin8 y premolar, pued~ s~r d 

nico o mdltiple, uni o bilateral, si es mayor­

puede intarfariran el hable paro no ss sim~tri 

co. 

Su origen ea inmediatamente por encima 

de la l!nee milohioidee ext9nd1andose desde 

el canino hasta al primer molar. 

Tiena como base un ca~a,tér dominante au 

tosdmico, presentandose con mayor frecuancia­

en mujar~s qua hombros. 

Cl!nicemente es una proliferecidn 6sea 

dura delimit~da da eup~rficie lise cubi8rta­

de mucosa normal o rose p6lido. 

Si crecen pu3den ocupar porcidn ~el suo­

lo da le boca. 

Radiogr&ficamante son radiopocas en rai­

ces de dientes mandibul3res, rediopacida~ dsn 
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Son tumoraciones locAli~-:-d1'~ ·1 ~: huno -­

que se componsn gabflral~en~e d~ hu~so co~pecto 

denso, su posiblo causa es un~ forna da hip~r­

plasia ~omp~nsedora d3bida a influencies ga-­

n~ticae y son enomalias dgl dosarrollo d~ natu 

relata b~niana y sin problJmas patoldgicos. 

No est~ indicada su ~limina:idn axcepto-­

cu!ndo su t~m~no intJrfigre ~on leq fun~ionJ~ 

bucale!l. 

~omo d~tos cl!nicos ~·to' q~ sn=ucntran 

en sup9:-fi ::iea bucDl ':'3 . .1'3 .... ~~·il~ o n~ndi!j1Jla­

y pu1d1n ~'~ ~~l~iplJ9 , ~~l?t~r~l'o y unila 

'!:-:r?.lQs. 

Lo1 ~jl~i~los s~ 3nou·n~ren ali~·~~~~~ 

~~paci·da~ in dirJ:cidn antlro ~ost3r!or-­

d3 difi: nt13 for~e~ y ta~o~os, s~ locr~i-~n 

~n el punto -1~io ~nt=" ~1 ~a: : :f~:!v~t -­

y 11 pli?gu~ ~u:ohuc~l, 'º" ~~l~~~i~n~os--­

liios: r~Jondos y siM4tricos1 p~o~u7~r~n=i~s 

de forma irri!9ular o 1iaaae no:Jul"'r':l' d":! con-­

sistsncia dsoe, -u.tntomátiea y recu'li 01rtas-­

por encia normal. 
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i ;:-1; ·-!~· Hi'~n";r::r m-:!-.- ·~:1 ;:ilv~olo, 1x 

4;:;-n:!i:in~oc;? G""!"•l·1 l:::\ t' :i:il'Sn ~.? lcr, c~ninos ~~ 

-:;ia atrts ha::tt- C'iol:·r'"'1'l, -::uen·~o --:: :~r"":S'.:mtan­

bil~t~ral3s ~~ por ~l 33ru~ mi~nto ~- ~xosto-­

sis individu·lss. 

Las exostosis se acuP.ntran en C?Vidad bu 

cal o en las prolon3acionesds9as d~l ~aladar 

por encima de les raices de los molar~s y es­

tos puedan ser abultamientos de contornos li-­

sos o protub9rancias nodul~res. 

Una caracteristica deestas as una larga 

avolucidn y falta de crP.cimiento. 

1adio1r~ficam3nte ~s radio;.aca de t~ma~o­

y forma vari'bla mal limit~da, puad~ conTun-­

dirsg con e~ hu~so contiguo nor~~1. 
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1UI3T€3 JS TCJ!)C3 3Uf:')G3 

Los quiste~ de tajidos blandos incluyen 

los d~ origon cong1nito, que ocurren princi­

pal~ante ~n gl cu~llo, y los quistBs de r~ten 

ci6n 1 nucocale y rénulas qu· se obs~rven nrin 

cip~lm~nte en cavid~d bucal. 

Los de oriJ~n cona6nito so pr~sentan en 

caello en la regidn subnaxilar y subnentoniana 

son benignas, pero noc~sitan disección y ~sci 

si6n completa para su cyración. 

~UISTES os2cs.-

Sl quista dsao para su ali~inaci6n es cor 

tedo y lgvant~do 31 mucopcriostio. 

Si es por enucl~acidn gs cortado y lavan 

tado con cinceles , alveolotdmos o fresas -­

para hueso, pU3da presenters'3 ·?rosión a trav~s 

de todo el hu~so y la ~embrana quistica se in­

serta al pcrio~tio o ~ubierta do t1jidQ blan-­

do y ti~ne qu9 ser separada, implica ínfecci6n 

secund~ria y for~aci6n de un con1ucto fistulo 

so con gran cantid d do t~jido cicatri7al. 

90 



QCI3TSS cs~os 

Quiste.- as una mana r~Jular odsf~rica u 

ovoidea bien delimitada no adhorida a plnnos~ 

euparficialas,as asinto~~tico , de comsisten­

cie amarrillosa; on su interior está llono d~ 

liouido material como suero o c4lulas.de das­

camacidn 1 y es una cavidad rQu~stida d~ 9pite 

lio. 

Radiogrdficamanta se pued~ pros~nter -~ 

radio16cido o radiopacos. 

~stos son de ori~en ectod4rmico dnndo 

Z tipos da los mismos que son central~s y -­

periflricos • 

. Loe centrales se deearrollan en hugso-

y 109 perif~ricos se da$arrollan ~n t~jidos-

blandos. 

CLASIFICqctoN.-

A) .- ~uistas cong~nitos.- tirogloso, bran 

quial, darmoida. 

o~q~mtn~ •• 
€s una forma de t9ratoma quistico deriva 

do de epitelio de epitelio g1minal o~brionario 
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33minativas y o~ d~rivan dJl ~n~l~vani~nto 

de ros tos 'lpi t~ .. !li~l:Js :m le l!n'1:?. '"'~die du• 

ranta el cierra d1 los ar=os hranqui?les, hio 

deo y nandibu1ar. 

~anifest~ciones clinicas.- s e presenta-

en adultos jovP.nes y no hay prPdileccidn por 

sexo. 

~s un bulto en piso de boca qu~ suole ele 

varsa d3 la lengua y que acarrea dificultadas 

en alim~nteci6n y fonacidn. 

Es masilloso a la palpacidn p!ro puade ~­

ser fluctu~nte segdn su contenido. 

Si se inf9ctan llegan a formar fistule -

que salan en boca o piol. 

~anifasteciones histolooicas.- s~ pu~d~ 

~n~ontrar le par~rl tapizada (conectiva) en --

la sup·rfi:ie int3rn~ por una c,pe dnlg~da d3 

epit~lio 9scamoso qu9r~tini7.ado. 

f u9d3n haber gl&ndulas seb&ceas e inclu~ 

so foliculos pilosos y gl~ndulas sudor!pare8, 
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hueso 1 mdsculo y derivndos ~~-tr~!~~·1ti~~-­

les, puas constituyan un t2retona oo-~l~jo. 

Tratamiento y pronostico.-

Debe ser elimin~~o qtiirdrgicam~nte, no 68 

comdn quo recidiva. 

q).- quistes de desarrollo.- a).- de ori­

gen no dental, a') •• nasoalveolares, ~n la l! 

n~a madia, del canal incieivo (nnsop*latino), 

globulo ~axilares, (centralss) , dq r~ten~i6n 

mucoc9le , b).- da origen dnnt·l, b'Y.-perio­

dontalen, psriapical, 1 t~ral 1 r sidu~l , -­

primordiales, dentf••r. 

t:A.JO íLV::C.L'\R.- (l~LE:ST. :>T) 

~o osta dentro dJ hu~so sino ~3 un quiste 

fisural qu~ pU31e af~ctar hu300. 

39 d~duce su ori3~n ~n la uni6n oe las-

~~6fisis ~lo~ulor, asc'n~~nte d~l ~P~ilar y • 

~~nilur ~o~o r~sultado d' la pro1iror~=i6n 

d~l ~pit~lio ntr~tpedo a lo ~~rgo 1~ lR lín~a 

do fusidn. 
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~anifest~ciones clinicas.-

~uede producir hemoli!aci6n en pliegues 

mucovestibulares esi como en piso de nariz y 

localizarse carc~ de ins~rci6n dP.l ala de la 

nar!z en el maxilar. 

Se pr9snta ~n mujeres en 1~ 4a. d~c~da, 

Crist afirma qu~ se origina en la parte ante 

ro inferior dr.?l conducto nasolflcrimal y no del 

epit~lio atrapado en surco nasodptico. 

ranifesta~ion9s histologicas.-

Tapizado da ~pit~lio columnar seudoestra 

tificado qu3 a vacas es ciliado, i'recuanta con 

calulas calicifro~es o d3 gpit~lio ascemoso--

estratif'icado. 

Tratamignto.-

Sliminaci6n quir6rgica , no p~rforar no 

aplastar la lesi6n • 

~uiste dstaotraum~tico, 6s~oh~morragico,. 

~s~o aneurism~tico , 6s~o latante. 

1uiste est~tico o latente.-

ts un~ afsc=idn d~ defQeto con91nito da -
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naturaleza anat6mice !~A:t~. 

da la gl~ndula s~liv~l Q3 'a in~lu~i6n dur~nte 

el ~esarro!lo da t1jido gl ndular ~n l~ sur~r­

ficie lingu~l dal cu~rpo ~~ l~ ~~ndibula c~rcn 

de ella en una dJpresidn profunde y ~i~n d~li~ 

mitada. 

Radiogr~ficamanta es asinto~étic~ y r.are 

ce como imagen radiolOcida ovoid3 situada or-­

tre el conducto d~ntal inforior y 31 bords in­

f~rior do la mandibula inm9diata~~n~a delsnta 

del ~ngulo y puede a3r l~t1ral, 

El def3cto radiolucido pu~d~ sir por ~l 

an~levami~nto dg t~jido d~ gl~ndulas s~liva-# 

les ao la m~ndibula ~ur~nta 'l d~serrollo ~m-­

brionario o una incl~nt~cidn 3o~ro ~up·r~ioia 

lin3ual d~ l~ Mandibula s~ deba dif~r:n:i~r 

d3 quisto ds30 tr~u~lti~o y3 qu~ ~st~ so lo 

caliz~ so~re al conducto d1n~el inf~rior, sn 

la radiogref!a peria~ical int,r~hu=nl, 

~n t~ntoqu~ le d~prosi6n por la gl~ndu 
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11.--- ' 

ra~ivas d~ su r~v~sti~i~nto. 

proceso d~ multiplic~cidn de celulas epit~lia 

les eon t3ndencia a recurri, apar~can 9n cepa 

baso! descamada con :alulas cuboidaas. 
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posicidn normal son i~p~didos p~r ~i~nt~s ~~­

yacent3o o hueso, di~nt~s en ~~1 poaicidn 1 -

hacia linaual o vo~tibular oon :~spscto el ar­

co normal, o en interoolusi6n, y dientes que 

no han ñrupsion~da despuds ~~ su ti?mpo nor 

mal d9 3rupsi6n. 

Cauaas.- Es l~ r9duc~idn ~volutiva 3ra--

dual dJl t~ma~o d3 los ~exilrr~o hu~~no~, por 

r::sul tl'lclO m~:dlar,JIJ d:t:"lnsi:do pactoelC•1 p:--ra• 

1us1n~ia cong1ni~~ ~~ t re~ro~ nolar~s ru 

para une ~rupsi6n nor~~l e~ todos lo~ di!nt~s. 

e 

soria r~rD le ma1ti~n:i6n ~~ ~lin1n~o duro. 
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r. 

La dicta rnod~rna no r3qui~re un ssfugrzo 

docidido en la m3sticaci6n 1 y os la causa de 

la fal~a de est!mulo de crecimi2nto de los -­

maxilares y la razó~ por la que el hombre mo­

derno ti~ne diant9s retonidos. 

Las principales causas b~sicas de dientes 

retonidos o anormales son la alimentacidn erti 

ficial de los b~bes , los h~bitos de la infan­

cia y ni~ez 1 los alimantos dulces y blandos­

da niños y joVJncitos, mezclas dasproporcio-

·nadas. 

Causas locales d9 ratencidn.-

Son ir~egularidad en la posicidn y pre-­

sidn de un di~nta adyacente, la densidad del 

huoso qua lo cubre, inflamacionns cr6nicas­

continuas con su resultante , una m~m~rana­

mucosa muy densa, falta de espacio an los ma 

xilaras poco desarrollados indabida rntencidn 

da los dignt9s primarios, p1rdida pranatura -

de la denticidn primaria, enformadadas adquiri 

tales como necrosis debida a infecci6n,absca-• 
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sos, cambios inflaMatorioa an el huaso por an 

fermedades axentelPl'tloas en los ni;-i:,os. 

Causas sist4micas de rat~nci6n.-

Las r3tenciones se ancu~ntran a voo9s -

donde no axisten condiciones locales pres·•ntes 

A.- Causas prenatales. 

l.- Herencia. 

2.- Wazola de razas. 

a •• Causas posnatales.- tod~s las causas 

que pueden interfarir en le desarrollo del --~ 

nino, talas como. 

1.- ftaqu!tiamo. 

2.- .!\n!!mie. 

3 1 - Sifilis cong~nita. 

4 •• Tuberculosis. 

s •• Disendocrinias 

. s •• Dasnutricid"I 

Ce• Condiciones raras. 

1 •• ~iosotoais cl~idocrane~l. 

2.- Oxice~al!e 

3.- Proneria. 



4.- :condrorl·sia. 

'isostosis clai c~r~ne~l.-

~s una condici6n cong~nita muy rr.ra en la 

cual hay osi ficaci6n def'::ictt:osa d<:? los hu~sos­

craneales, ausencia completa o p?.r~ial de las-

cl~viculas, recambio dentario retardado, dien­

tes p2r~anetes noerupsionados y di~ntes super.• 

num~rarios rudimentarios. 

Oxicaf'alia.-

Es la llamada n ca~eza c6nieaq , en la -

cual la parte supeior, de la cab3~a es punti-

aguda. 

R~pr;s~nta ~nv~jecimianto pr~~~turo, es 

una fo=na d3 in~antilisMo, c~r~ct3ri~tica 

30 estatu~a pequ~~a, ausencia d~ v1l~o racial-

y p~bico, pi~l arrugada, cab~llo gris d~ ~sp~c 

to facial, actitud~s y m·neras de an=iano. 

::::s una enf.!rsn3dad d'3l esquil::tto, qua en-

pieza 30 la vida fgtal y pro1uc~ una for~a de~ 
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no s~ desarrolla nornolM1n~~. 

Paléder fisura1o •• 

Es una daformid~d ~anif2steda 'ºr una ~f. 

sura con~dnita en la linoe mg1ia. 

Les cauees local~s a~n9r~las puednn er el 

factor 0tildgico da di~ntes gn n~lposic!6n o 

no erupsionadoa. 

Loa di9ntoe r·t~nidos 93 presntan ;n Jl­

s&9uisnta orden d9 fr~cu~n~i31 

l,- Torcsroe nolaroa 1upjrior,, 

2.- Terc~ros molar~s inf;rior~~. 

3.- :~ninoe supe~ior~s. 

~.- rr1nola:'s inf~rior~s. 

s •• :eninos inf~rio:~~. 

5,- ~romoler9! sup~rio~~~. 

7,. lnQisivos ~~ntr~lq9 sup rio:·~. 

Conplic~oionos d1rivadas d~ los di,n+.~s 

rJt mi:.los.-

Loe diont91 rataniclcs, no 'ruosi~na~os o 
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en nal posici6n, pu~den ser extraídos a causa 

de la presencia de in~eccion~o, reabsorci6n -­

patol~ica de los di2ntes adyec~nt~s y~structu­

ras 6s9as bloqu~adas, co~o s~ ve an los dif~-­

rentes quistas y tu~ores, dolor, fr~cturas, y 

otras complicñciones. 

Infecciones.-

Se har~ la extracci6n en casós de perico 

ronitis inf~cciosa, abscaos alveolares cróni­

cos o agudos , osteítis supur2tiva cr6nica -­

necrosis, ostgomielitis. 

~olor.-

El dolor puedo ser reflJjo no solamente 

en las zonasd~ distrihuccidn de los nervios -

int~r~sados sino tanbi~n en los plexos nervio 

sos asociados. y r9giones ~~$ alejadas, a manu 

do 21 1olor s~ r~fleja en el oido. 

frecturas.-

La frecuencia con que s~ produc~n las 

fracturas del ~axilar inferior al nivel de--­

zonas ocupadas por diantes r t~nidos, demu9s-­

tran qu~ ~stos son un nivel d~ debilitami~nto 
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a causa dal d3splazani•rn";o dn t~u:]oc. 

Otras complicaciones.-

Los di~nteerstenidos son cuarpos do n~lpo 

si..:idn 1 y como tales '30n fu~nt'.?9 rh o ~r~:t co~ 

plicecionas como¡ 

1.- Sonido tinitante, susu=r~nt9, :umban 

te, daloido (tinnituaaurium). 

2.- Otitis. 

3.- Afecciones de lo~ ojo~, tA13s co~o: 

a).- )isminucidn de la visión. 

b) •• Ceguera 

e) •• Iritis 

d) •• Dolor quo si~ila ~l del glauco~a. 

Clesificacidn d9 t9rcaros ~oiarae infario 

res retsnidos.-

A) .- Relacidn del di~ntcco~o le rema es-­

cendento d3l maxilar inferior y al sJgundo ~o­

lar. 

Clase l.- Pey sufuci3n~~ aspoc!o entre la 

rama y al lado distal dal s;gundo nolar, para 

la acomoda~idn dol di,metro m.siodistal da l& 
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terc:;ir molar. 

Clase 111.- todo o casi teda ~l tarcar -

molar esta localizado gn la rama ascqndAnte. 

8).- rrofuodidad relativa d~l tBrccr -

molar en el hueso. 

Posici6n A.- la porción más alta del di 

~sta anivel do la linea cclusal o por 

so':lrs ella. 

Posici6n3.- la porci6n M!s alta dgl di~n 

te 3Stá por d~bejo del pl~no oclus-l, p~ro --

por ~ncina d~ la linea cervical rt~! s•~un~o -

molar. 

rosici6n ~7}- la porción M~~ alt~ del --· 

diente est~ por d~ba~o de la "inea d~l s~Jun­

do "lolar. 

C).- L3 posieióñ del eje lon~itudinel del 

t~rc3r Molar inf~rior retenido en r~leci6n ~on 
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el eje lonaitudinal ~~l s~:undo r~lrr. 

l.- lforticel 

2.- Horizontal 

3.- Inv~rtido Pueden presentar 

t1 ·- r·~sioant;1.1lar se en: 

s.- ')iotoen3ular a) .... )":!SViacidn 

6.- ~~stibulcangular 

7.- Linguoangular 

ves tubular 
b).- :>~sviacidn 

l:tn;u~l 

º'·· To::-sidn 

L ~:!T1 i ~ ':IC~: .. 
'~ 

co co~plicado qus in~lu~1 los t ji~os ~lan1os, 

y dJ dif!éil acc3so; ~stá ~uy va~~u~~rize~e-­

i~und~da constant~~ 2 nt~ FOr sal~va, lo~ue -­
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hac~ !1114"-t:~sario el uso ccntiAuo da &par~to de­

:aspir.m:r.:i&-. 

!P§y qua imantensr estric"t;g as2psi•. ta opa 

raci.& dt!~ ser pJ.aneada con cuidado pox ade-­

l.antado9 con :>l.anes de procadicaientos diferen­

tes, ~ decidir si en a1 curso de la opexa-­

ci.&n d~~ can~icrse los prinitivos. 

F;ector.:es que cusaplicaran la tecnica 

~ratoria. 

l.- tuZ"V3túJ:a anor:iaal de las raicos. 

2.- Pip~:rt:anentosis. 

3.- ~roxiPidad al conducto d~ntario. · 

4.- 'Gran d~nsida~~ especiela3n"ta en 

an:r:::ianos. 

5.- ~:spacio foliculer lleno de hugso~ 

1oque se observa con ~90r 'f'r.!cu~neia efi -

los pdantes d9 o~s da 25 años. 

5.- ~ V!!cas li'ls coroMs de los di~ntes 

ratacñdos ~ los paci:cnt!!!s ancianos. son p8r 

ci:;-llman~ n'Unidos por actividad osteo<:l&s­

tit:a y l.a sUp-:1rf'icie erodionN:la s~ llamt des-
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pues con hueso por la actividad ost~obl~stica. 

El resultado es una anquilosis entre di~n 

ta y hueso que necesita remoción complP.ta ds -

todo el hueso alr~dedor de la corona, ant3s -

que el diente puada ser luxado o dividido en­

sacciones por la fresa. 

El escoplo no es ~uy efectivo para scpa•­

rar estos dientes anquilosados. 

7.- Acceso dif!cil al campo operato•i• 

causado por; 

a) •• ffidsculo orbicular de los labios p•·· 

quena. 

b) •• Incapacidad para abrir bi9n la boca 

e).- Lengua grand~ a incontrolable. 
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3on aquellas que han ~stado pr3santes en 

maxilerss por alg6n tiJmpo y so consideran in 

fsctadas, radiográficam~ntq ~parec~n circuns~ . 
critas por una lin~a p9riodontal. 

A lo que se r9fiare rys una reg~neraci6n 

por curación qn la quo s~ d3li~t~ra su 3li--

minaci6n o no. 

La 3liminnci6n de ~st~s 3S ~n ~aso d~ 

construcción de dantcduras o por ~ro~~ncia de 

tipos ~specificos d2 3nfJrmJd3dqs g~n~ralas 

que han provocado una inf~cci6n focal. 

:n la dif3rJnciaci6n ~ntr3 raices r~teni 

das y la osteocl~=osis ya que la ost~ocl3ro--

sis no ti3n~ qu; extirpara= si 39 ha loc~liz3 

do por medio d9 ~studios ad~=uados. 

3i s3 pr~~anta gn un alvgo!o o 2 conduc-

tos nutritivos ~s dif!cil ~~finirlo. 

La ra!z pu?d~ no ~star dentro d~l hóeso­

aunque esta superpu3sta a hu3so radio~r~tica-

mente. 
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~n radioorafia oolusal s~ varan con posici6n 

qU3 s~ v~rific~ra ~uirdrgicam~nt~ ontr~ ~l hu­

~so y r~rio3to gryn~raln3nt; por in~isi6n sobre 

:rJ•ta d~l bord3 con incisi6n v~rtical ~nt3--

rior. 

5~ hec~ f~n3~tr~ci6n lO cort1za bu=~l (­

CUSdrada con dinansion~s i~ualas ~n ~nchura y 

longitud dsl cinc$l), un~ s1ria ~s orificios 

con frJsa, ya extraido 01 3Xplora la es~onja 

con curota, si la re!: a~ ~ayor ao aMpliará 

'" dir~c:id"srropiada y s9 ci!rra con puntos 

d~ sutura. 
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mo honorragia gingiv~l cnor~el y ?~ ~~:in~ --

co~o infl~nocidn =rdnic~, ~~tR puld3 ~- r -----

1 ., '; .- ... ....... 4 ... """ ::- --. ~ .. :'\ 

, ~ ..,t -~ 

apit9lio con d'\lf)il!-t .. -i rnto ~:1'~1 ~'J~.,n+.o !nt~r 
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celular y ensachamiento da espacios intercalu-

lares. 

Q3spuas que a cesado la causa estimulante 

hay un mocanismo da hgmostasia que conprendo 

la contraccidn de las paredes da los vasos con 

disminucidn d9l flujo sanguin90, adher~ncia de 

plaquetas sobre los bordes de los tejidos y -

por dltimo la formacidn d~ un coégulo fibroso 

que se contree y .,r-.ima los bordes de las-­

~reas lesionadas. 

Se dascriri.r11 que las en1'arm3dad13s he!'lo-­

rr:gicas ti~nen ciertas caract~ristScas en -­

comdn como son: hemorragia anormal da la piel 

drganos internos y otros tajidos, asi como sn 

mucosa bucal• pudiando presentarse en algunos 

pacientes cu~ndo hay una fella an al área del 

mecanismo h9most4tico. 

Las altaracionss hamorragicas hay pra--­

sencia da alteraciones vasculares{d~ficiencia 

da vitamina C o. alergias corno pt.1rpura da Heno .. 

ch-Shonlein), alt~racionas de las plaquejas -
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(pdrpura trombooitop6nice id~opática o pdrpura 

trombocitop~nica socund~ria a lasidn difusa de 

la m~dula dsea, hipoprotrornbineMia (dnficien-­

cia de vitamine ~ co~o cons~cu~ncia d~ enf3rme 

dad hep~tica o estaatorr~a), defectos de coa-­

guleoidn ( hemofilia, leucamia, ~nf~rmadad de 

Cristmas) deficiencia del factor tro~boplái--

tico (Pr3) socundarie a uromia y viruela pdr-­

pura. 

La hemorragia tambi&n se puada pres~ntar 

como cons~cuencia do cdministraci6n 3Xcesiva­

d3 drogas como srlicilatos, anticaagulantes-­

como Diumanol y Haperina. 
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En le hemostasia hay cambios ~n el msta-­

bolismo de le lesidn aguda, d~ndose varios fac 

tares considerables como: 

A) •• P~rdide da masa celular corporal 

g).- Cons~rvacidn de liquide axtraceluler 

e).- Cambios da fuentes anerg~ticas. 

o).- Altsracidn da la r~~ulaci6n de la ne 

u.trelidad • 

P5rdide de masa corporal. 

Le transacidn b~sica entra las cslulas ... 

corporal9s y ~l liauido ~xtrac~lular despues -

de una l~sidn es la lisis del protoplasma ce--

lular y la ~onservaci6n de volum~n liquido ax-

tracalularo 

Los productos d~ stn lisis celular se -­

liberan hacia el liquido extrecelular algunos 

compomentas son convertidos en glucosa y se 

queman por el mecanismo da oxidacidn d3 los 
' 

el9mntos da hidratos de carbono gran parta 
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de nitrdgeno sa ha eliminado por la orina co­

mo ur~a. 

El trajido más afectado es el n6M~ro en al 

mdsculo ~squal~tico y lo d~~ustra ~or nl au•­

mento de cretina y crgtinina ~n sanar~ y orina 

y la r~pida disminución ds la masa de musculas 

palpabl9Se 

La in~ivili~acidn p~sajera y ~layuno via­

nen a aum2ntar al trastorno sufrido por la -­

masa esquol~tica. 

Est~ libgracidn dg productos d~l prot~~~~ 

plasma celular hacia el trastorno ~n el liqui 

do extracglulRr 3Xplica varios acont~cimiontos 

el balance nitro~enado nQgativo, ~parfcidn de 

glucosa nuava proc3dent3 do fu~ntas qu• no --­

sean hid~ctos rls cer)ono: la relativa incapa­

cidad do! cuerpo para sintetizar nu~va protei 

n~ nuscular in~3diüntamente d~spu~s d3 la 13--

si6n y la p6rdida d3 clctrolitos intrac~lula-­

rJs(rot3sio, fosfato, y sulf~to) qu9 van a -­

parar al liquido axtracelular d3 ahi a la ori 
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na sigui~ndo los rinones asi como la ap,ricidn 

an la orina de e ntidades el~vadas do xanti-­

nas de las qua hay en 31 ~dsculo { creatinina­

creatina, ácido 6rico.) 

Consarvaci6n del liquido extracclular.­

.'\l habar una disminuci6n da la masa cor-­

peral por lisis de protoplasma, el orga~ismo -

destina diveroso mecanismos activos a la con-• 

sorvación dsl liquido ~xtrac~lular y por lo -­

tanto d~l volumn.n plesn~tico sanguinao. 

La tendancia a cons~rvar ~l liquido extra 

C31Ular d3spu9s dal trau~atisno s~ m~nifio.sta 

por una dirMinu~i6n d~ l~ intasidad do eli~i-­

n~ci6n de sodio en valores absolutos, una dis­

"'¡.,' i6n :m l:l conc~ntri:ci6n d·:? sodio ".ln la ori 

na , inca~acid~d da elininar ~ic,rbonato do -

sodio, t1nd~ncia a 13 orina ~cida y disminu--­

ci6n d .. '31 .::ont·mi1o scSdico d"J la saliva y ~bl­

sudor. 
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Los mecanismos de cons~rvacidn d3 volu 

m~n consistan fundam~ntalmonte la r~ducci6n 

de lap~rdide d3 ~odio con laorina, saliva--y 

sudor y la reducción da la p~r~ida dnl agua 

da todos estos liquidas corpornl~s, incluy~ndo 

los jugoa gestrointostin~lss. 

Un compon3nt~ int~rsti~ial del liquido 

extrac9lular ee al qu= conoarva ol volunan 

plasmático daspuas de un a h9morragia por 113-

nedo transcepilar, el total extrac~lul~r d3 so 

dio y la hidratacidn ~or~an~ondi~nt9 pUQdan --

consider~rse medios da r·s~rve d~ volu"un del-

cuarpo a los cuAlae pu~do r9currir 1sta por -­

sustituir lz p1rdida por hgmorragia. 

?espuss de habnr sufrido un tr-u~atis~O· 

la C8ntidad n~c1saria As importanta p~ra con--

sJrvar int~cto el volurn3n ~xtrac3lular y el -

volur.nn e.la sanare ci:cunlnnte con f'uncidn re•"' 

nal normal. 
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0Jspues de la p6rdida del protoplasna y 
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la conservaci6n da liquido ""Jxtracelul<-'r, una­

consocuen~ia inevitable es la d~snutricidn agu 

da. En asta hay d~splazami3nto da la fuente de 

anor~!a desd~ una dieta ~xdJenade , una oxida­

cidn de la grsa enddgena. 

Hay presencia da hipoptotoinia quo es una 

baja concentracidn de proteinas en le songre • 

la grasa as la que cubro la mayar parte 

de las necesidades en~rg~ticas d~l paci~nte -

durante un plriodo da ingr~so mínimo o nulo de 

alimanto. 

:sta sa moviliza desd~ los dapositos por 

su hidrolisis que lib~ra ~cidos grasos libres 

y glicerol. 

~stos circul~n hacia los t~ji1os, algu­

nos d~ los cual~s pu~d,n qu~nar los ~cidos --

grasos di~~~t~n~nt~ y anotros son frn9~1ntos--

d~ 2 carbonos ~n ~1 hi3ajo ant~s d~ l~r utili 

zados por otros t~jidos. 

2n r;st'3 intlrviana.factor~s como aunento 

~n la producci6~ 1e ndronalina y noradr9nalina 

por la meddla suprarr~nal y sinap~is n~rviosa, 
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hay un astado pasajaro do s~udodibnt3s. 

~aoul~ci6n de noutralidad.-

~s un ca,bio qw3 f~vor~c~ 31 dcsarrollo 

da alcalosis 3Xtracelular. 

Hny altoraciones g~n,ral•s d~ la frecu3n­

cia da alcalosis en el ~"ci2nte co~o son: dis­

minucidn rereist~nte de 1~ capacidad p~ra 2li­

minar bicarbonnto do sodio, la r~sultante es 

una otina continunn~nt~ ácida a pssar d~ la 

qlcnlosis plam~tica. 

La alcolosis postrau~~~ica tiene toda~ -­

las caracteri~tíc~s del hiporaldost1ronismo -­

pasaj~ro con r~t~n~i6n do ion~s d~ ~otaoio 3 -

hidrog~no. 

La supr~sidn d= ~cido g~strico por aspira 

ci6n nasog,strica auMqntn ln t~nrl~n~ia a la­

el~~losis. 
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Los vasos mayor~s qua itrigan al Muco----

perio;tio son p2qusílos, que ss ~ncuentran dan-

tro d~ l~ nub~ócosa ;ntr9 la l~mina propia y -

;l p?rio;tio, al hab~r lac3racidn hay nayor •-

sangr~do y 2~uiMosi~ ~ons~cutive. 

~u~ndo q~ han s~c~ionado alguno~ vasos -­

o c•pilnr,s pu~d·n ser c:catri~ado~ y ~on apli 

cacidn do ad5t~M~ntos ~-:i ~r~sidn como.~od'.llina 

abl?nd3de o c~rn~n~o d~ 6xido d3 =inc d~ntro de 

13. prdtesis. 

son l~naua, c~rrillos ,piso d; boca, pal~c4~-

'Jl~ndo. 

ds:?3S s1 cont:-ola r.:on "!:a-:m'.ls a rr-:isi6n. =:"n 

una h;norr~gia ds3a s~.pu~de colocar un tapdn 

de agent~s hJnos~ticos ( c1lulosa oxidada-

119 



o ~~ronja de gelatina saturada ~n adr?nalina 

o tro~bina) nntoo d~ aplicar la ~r~si6n con el 

t:ap6n. • 

La c~ra sst~ril por~ hu390 f~~ric~da con 

c9ra ds ab~ja os absorbiblo. 

El 3angrado no visible ~s su~=utan~o y ge 

neralm~nto ocaciona por no liaar un vsso da 

gran calibre. So neoesnrio abrir la h3rida y -

ligar el vaso aeng~ante. 

La hemorragia prolonanda ~on pirtlida a-­

prasinbl~ de voluM~n da sen~ra rq~ui~r~ madi-­

das contra el ~ho~us. 

La vitcminn ~ co~o egant1 h~~ost6tico-­

es da nayor indic~cidn ~n m~diceci6n ~3rop~ra­

toria y S9 administra a ~aci:ntas qu~ tien~n-­

tr~tami 3nto anJ·ico~~ul'."ntJ (h"parin"\ Y clbu .. ::i­

no:). 

Ta~1':>iSn s:i :..t~ini'1tra a la-:; r.:u:J .!;ian~n -­

un ~3t~~olisno d~fi~tuoso con a~sorcidn hnja-­

d3 vi~anina K p~ro no as Jficaz n>di~aci6n pos 

ope~e.toria ~ora controlar la homorra9ia. 
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HSP'CST'\TI~OS Y V i5CCCfl ITíUCTO.~ES 

Los hemostdticos son dro~as qu3 dJti3nan­

la hemorragia quo mana d9 capilarP.s y artgrio­

las laceradas al producir 1- coagula~!dn rápi-

da de la songra alr~dador da los vasos. 

No hay ~focto en casos do h~morragia in- ... 

t1rna ya que tiene qua rec*rrir a la sutura o. 

compresidn. 

El polvo d3 sub3ulfato f~rrico ~3 ~til-­

para d3tsnar sl sangrado aingival, s~ 3f~ctue 

por medio do uo~ torunda d~ algoddn ~n polvo-

y s3 aplica so~r~ :on~ sengrant~ 1 s~ deja ~1r 

espacio d~ 2C nin~tos. 

proceso d:J c~agula::it5n ::h ln san:;r;¡, '3'1ta ya 

s3e aplicc:.::ion::s tdpicas l!qui:!ao o po:'..vo. 

La c-:lulosa oxi-i?ri'l ( :.nvacc ll, ~·xii: Jl) y 

h1mostéticos ~tjl3s ;n h~rides p=ofun~as y 
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no sup:rficial~s. 

Tambion con adren lina ~n control da he­

morr~gia sn ra~paj~ o cur~tej~ (l.25000) ~ 

tra::idn ginoival (1.1rooo) hay aumln~o de pre 

sidn art~rial y fr~ou~ncia car~iace, hay qu3-­

manojar3~ con cui<l~do ya qu~ r.u~dg dnr ~anifes 

taciona~ al1rgices. 

~p6sito con 3ug~nol. 

1p6sito sin eu~2nol. 

1pdsito cianoacrilato 

1p6sito con c~r3 y ~orni~ p~riodntel. 
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La hemorragia dg cierta intonsid~d SQ 

datandra a msnudó con co~presidn dol vaso 

dur~nt~ varios ~inutos aunque ~n muchos casos-

se y C9rrarso con mut•rial fino da suture. 

la hemorragia arterial g,naral, d3bo con-

tról~rs3 por sutura dir~cta o ligadur~ dol --

vaso, 3i as inmim~nte s~ to~~n precaucion~s---

para evitar qu~ sg pi~rda ~1 control fisioldai 

co y ocurra paro card!aco. 

En prin:.!:: lt•gar , se stabl3C3 conpresidn 

firme dsl sitio d~ h~morr~gia para d~t~n~r o­

raducir el contrynido da pÓrd!da de sangre, en 

dn sangr~ con~qtihla qu~ s3 ad~inistrara c:Van 

do sea nacosario. 

Terder máximo de a"posia6n '3 ilumina--­

ci6n para deten9r y poder t~ner acceso ~n el 

control del vaso, en sus ~abas proxinal y dis 
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tal en el sitio de la h~morr~gia. 

Cuarta , liberaci6n do la comprosidn 

para permitir qu~ S3 ~xponaa y S9 v~a el de•­

fscto do ln pared vas~ular qu~ s~ ci~rra con 

puntos finos de seda. 

Lao anom~lias car~iocirculatorias fr9cuan 

tes en la intarvonci6n quirdrgica son: ~aro -­

circulatorio o paro cardiaco, arritmias s~ve-­

res, insuficiencias cardi~cas, infarto al mio­

cardio y choque. 

Paro circulatorio.-

!ntandemos por paro circulatorio la daton 

ci6n dsl flujo scnJUinao intravasculer cons~c~ 

tivo a: 

1.- Abolicidn d~ la contraccidn da! mio--

cardio, paro circula~orio V3rdadaro en el qua 

ol oloqua al o~tinulo nornal d~l corazdn hace 

qua los vsntriculos no s~ contrPi~an. 

2.- ribrilacidn ventricular, c~so cn~l que 

les fibras mioosrdicas, contray~ndos? ~n formo 

aislada, son inc~pec3s d~ vn~isr las cevidad~s 
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ventriculares cesando por consiguiente el flu 

jo sanguineo. 

3.- 9loquao auriculo-véntricular con rit 

mo ideoventriculer lento, on el qua ~l astimu 

lo sensorial se haca normelM~nte, pRro ~s date 

nido a nivel del nodo da tal menara, qua tos -

vantriculoa, eun contrayendose y vaciando to­

talmente su cavidad, lo hacen tapdn de tarde­

que le sangra disponible pera el cer~bro ~s • 

insuf icianta lo qua provoca p4rdide de la con 

ciencia y convulsiones. 

Si es un paro total se usaran drogas esti 

mulantes de lo contrac~idn cardiaca {calcio, a 

dranalina), si fracasan dsl estimulo ~lectric~ 

apropiado marcapeso extorno o interno. 

~n caso da fibrilacidn v~ntricular deb~ 

usarse rlgsfibrilndor de corrientes diaecta, -­

con dispositivo parodesc~r~ar sobr~ la super­

ficie dal tdrax o sobra el corazdn directamen 

te. 

8lo~ueo auriculo-ventricular.- con ritmo 
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lan~o so den drogas astimualntes dal automatis 

mo ventricular (iauprsl-lectato d~ sodio, adre 

nalina, epin~frine , corticoestaroides). 

Arritmias savnras.- Las r.ás i~portantes 

son: tequicardias paroxietica auricular, taqui 

cardia paroxistica ventricular y fibr~loflutter­

euricular con ritmo r'pido. 

Insuficiencia cardiaca.- Complic~ci6n d~l 

transoperatorio y se origine por un manajo 

anesteeico inadecuado (hipoxia) o ~ien ~or so 

brecarge secundaria, r~specto al absceso de in 

fusion~s ondovonosas (sangra, sueros etc). 

Infarto el miocardio.- ~s raro gn transo 

paratorio, si el paci~nt9 se acu~ntra b~jo e-­

nsst3sia general, por modio ~lectrocerdiogr~fi 

co se Manifianste ineufici~ncia cerdiac~ si a-

Arritmias. 

Cho~ue.- aparicidn de estado patol~ico-­

duran te la int9rvanci6n quir6rgico d3bido a: 

~drcida de volumen eanguineo. 
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Insuficiencia suprarronal aguda 

Manejo anestgsico in~d~nu~do 

Incompatibilidad sen~uinca 

Aleraia a drogas 

TrauMa quirdrgico 

El estado d3 choque incluye proc~nos cli 

nicos asociados con trastornos h~modinámicos 1 

de microcirculaci6n qu~ dasencad3na h~morragia 

~hoqua.- f~non3no qua ha follado en los-~ 

m2canismos detransportacidn d3 oxig9no. 

P~rdida d3 san3r~ conpleta ~~rdida d=l -­

plasma, colcpso vasog~no ,insuficilncia cardi 

aca, complicaciono9 del cho•·ue, alinento an ll 

~st6mago ., tsrapautica pr3a~~ratoria, h~ror~a 

glas agudas y crdnicas, co~plic~=iones nJ los 

f-ctor~s. 

1.- Zl daío c'luler ~reducido po~ el es 

tado da cho~ue, da~o qu3 n3 ~ifuso y osta cn-­

ract3rizado ~or hi~oxie y e ~~holisis de los -
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dif~r3ntos tojidos. 

Una constJOU':lnia prin::::ipal as la 11 ed'.:!osis 

metabolica 11 , locticei, qua pu'Jd3 l ~ ':lgar a s(3r 

sav:ire en las fesas inicial··s s2 ha reportado 

hiperV3ntilacidn con alcalosis r1~~iratoria 

(con hipoxia). Miintrae qu~ gn etapas avanzada 

cuando ye hay ~rofunde d3prasidn d3l c~ntro-­

respiretorio, es la acidosis rospiratoria. 

La d!snaa da stos anr~rmos soria da erige 

11 quimico 11 por trastronos del contro r~:r::pirato· 

rio, as·ta d?irio hipdxico c·>lular rnplic?lria --·· 

tnmóiJn los trastronoa dql sist3na r~ticular ( 

letargia, 3atupor 1tc). 

2.- ~ol trastorno harnodina~ico ~a::io 

art2rial, Jl pulso filiforna (a?s~o y volu--­

f.'l'H'! ·~njos) 'll colapso v~noso ( hipovol"?~ia y 

d~fi~!t d~ r1torno ~ l~ t~n~idn U3noaa ~eja-­

(3x~ :~to ~n caos 4on insufici n-ia =ardi8ca­

ccncoriitante) f la h<3r.lOdilucidn o h·:moconcen­

traci6n (hipovol3~ia) ol &unanto 'el tiinpo-
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de circulación sanouinea (lentitud circulato-­

ria) la cianosis leVQ y difüsa producida por · 

etacamianto y en ganoral, la profunde aat3nia 

del sujeto ¡ cons~cuencie al inPdacuado gasto­

cardiaco, la oliguria y la ur~mia sarion censo 

cutivas al trastrono hemodin~mico r~nal. 

3.~ Del trastornos en los mecanismos de-

homeoste9i• puastoa en juego por ol orge111ismo­

como respue3ta a la d~ficigncie circulatoria -

veremos que asta reaccidn da c~ntre cho~ua in 

cluye mecanismos nourdg•mos; riu·1 por ·taquicer 

die y vasoconstriccidn tiendan a mejorar gl -

estado circulatorio, a la vez qua actuan maca 

nisMos hornonalas y humorales d3stacan los -­

dntoe da acentuada hiperectividad del sist3ma 
• 

narvioso autonomo, tal~s como tequicardia-­

palido~, sudoracidn fr5a, angustia ,nervio-­

sisno, t~mblor, palpitacidn 3tc. 
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~ECA~IS~CS HErGST1TI~CS GENSR~LE3 

Oisponamoe d~ medios ~ficac~s pare comba 

tir la hemorregin, utilizando las sust~ncias 

como el cloruro da c•lcl• por via buc~l hi­

poddrmica o intravenosa, le orootamina, ~on -

cisrtaa restricciones puss aeta modicamento 

no daba ser administrado a muj9r~s con le --• 

mestruacidn y sobre todo als mujoras ~mbareze 

das, ya qua pu!de dotrminar un parto pr9coz 

o un aborto, a cause da po dar actuar sobre 

la fibra muscular lisa y por lo'f:aato pravo-­

car contrac~ionas uterina~. 

Con ciertas caract~ri9ticas r9stric­

tivas la ergotamina ~s un exc3lante madica­

m3nto quo 89 ermlea ~n dosis d7 2cc como -­

m6xi~o por via su~cutan~a. 

3e exhortn e ronuciar d:? m~n13ra a.!Jsoluta 

al su1ro oolatinado que ant~s S3 auseb~ Mucho 

!:In inyecciones, por qu·'.l e V'3aas en el lu~~r--
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se provocaba tetanos qu~ pu3d3 s~r ~ortal. 

Estos son les principal~s n~todos rr~-­

V3ntivos y curativos d~ la h~norraaia local-­

y gan3ral que podemos emploar 1n Cirug!a ~axi 

lo -Facial. 
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ccr~':LUSICt!:; 

A pesar de las m«s niniciosas ~veluacio 

nas qua S3 llevan a caho ~n 91 pr9oparatorio, 

a p~sar de las medidas prev~ntivas y da un - -

acto quir~rgico cuida ;oso, si~mpro so van a -

praaentar problemas hamorraoicos. 

~l clinico es responsable ant~ su ~a~inn 

te por la solución satisf~ctoria y el trata­

mi~nto correcto de le5 complica=ion~s qu~ -­

pmeda acarrear al proc~dimi~nto qu~ ha in~cia 

do. ~or lo tanto d~b~ snl"cci~n~r por r dio da 

la prev~ncidn a los paci~ntss ~ncuyos an~~c~­

d~ntes hay episodios h4~or~agicos. 

l.- F'ravenci6n suraida d'J Ja evalurc:idn 

2.- Fr~o~n~i6n bas~dn sn 19 int~r¡.r3ta­

~i6n int-lig~nto d3 los r~lla~~º' clinicos 

y d~ l~boratorio. 
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3.- Pravenci6n fundada ~n un ~roc~dryr 

m•dico apropiado, 9n colahoraci6n con n~ros 

profesionall"ls. 

4.- ~~licaci6n de t~cnicas acartadas p1ro 

s2ncillas on 31 postoperatorio inn7diato. 

lndudablemento tambiqn ti~ne la r~s~onsa 

bilidad da r~cono~er a trav~s da una historia 

adecuada y m~dianto ~1 empleo d9 t~cnicas d~ 

soloc~idn basadas gn Jl laboratorio, no ~olo 

al p3ci~nte con t:nd~ncias hamor··aoic~s qu~ -

causan problemas lev~s y mol~stos, sino t?.~~i­

•n a los que rr~s~ntan grav3s avitamino~is y 

anfarmed3des h·morragicas, asi cono rii,cra---

cias sanguingas adquiridas o h·,r!di~~rias que 

puadenhacer p9liorar su vida. 

Para llAvar a cabo con 6xito la ~irua!a 

~l clinico adaf':las d:i hac'Jr la s:l·J::::i6n d• 

sus paci2ntes, dba t~ner un conoc!~iónto com 

;:leto da le lo~-.liz:S!-::i6n ., .. n:irvios y vasos-

sanguineos inportantas y manipular los tJji 

;os con gran d:istrn~a, si como ta~~i9n co--
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nocgr a fondo la t~~nica qu~ h~ d~cidido utili 

zar y t?n~r e su alcnnc~ todo lo n~cJsvrio ra 
ra efoctucrle. 

Solamonte asi s~ podra ll9gar al final-­

con rosultados satisfactorios. 

134 



BIBlIOGRAtIA 

l.- INTRODUCCION A LA TE:CNICI\ QUii?URGICA 
DR. ALFONSO SANCHEZ SIL\TA 

2a.EDIC!ON 1981 

2.- TRATADO DE CIRUGI~ BUCAL 

KRUGER GUSTAVO 

TRADUCIDO POR GEORGINA GUC::R1lERO 

4a. EOICION me:xxco {INTERArERICANA) 

3.- ATLAS DE PATOLOGlA BUCAL 

ATLAS DE ENFER~EOA~~S DE LA ffiUCOSíl ORAL 
PINOG01G JENS JOEGEN 1921 

2a. EDICION 9ARCELON~ SALVAT 1974 

4.- PEñIODONTOLOGIA CCINICA 

GLICKffiAN lRVINti 

4a. EOICION 1974 (INTE:?•\ftlE:RICANA) 

5.- TRATADO O~ PATOLOGIA QUIRURGICA 

DAVIS-CHRISTOPHER SAltlNTON 
lOa.EOICION romo l INTERAffiERICANA 

135 



5.- PROSTODONCIA TOTAL 

rACULTAD OC OOONTOLOGIA 
2a. EDICION l98CT NUCLEO l 

7.- CIRUGIA BUCAL CON PATOLOGIA 
CLINICA Y TE:RAPfJUTICA 
RIES CENTENO GUILLE~mo 
7a. EDICION BUENOS ~IRE:S ffiEXICO 

ElDITORlAL " E:L ATENEO" 1978 

e •• TRATADO DE: PATOLOGIA BUCAL 
SHAr~ ~uILLIAm G. 

3a. E:DICION 1977 !NT~R~ffiERICANA 

TRADUCIDO POR L;:\ ORA. rti:\RINA G. GRANDI. 
9.- ClRUGIA BUCAL PREPROTETIC~ 

STARSHAK THOnlAS J. 

10.- ClRUGIA ORAL EN F.:L CONSULTO~IO 

OOONTOLOGIA CLINICA DE NORTt: AMERICA 1961 

11.- PATOLOGIA 9UCAl 

9HA5KAR S.N. 
2a. F.:OlCION 

12.- TRATADO DE: CIRUGlA ODONTOLGGICA. 
GURAUllICK ~ALTER ~. 

136 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo 1. Historia Clínica
	Capítulo 2. Encía
	Capítulo 3. Cirugía de Tejidos Duros
	Capítulo 4. Hemorragia



