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INTRODUCCION

La presente investigacion tiene como principal propdsito de estudio la formacién
de las exostosis mandibulares, las cuales son definidas como neoformaciones
benignas localizadas o difusas del tejido 6seo. En concreto, la investigacion que
se presenta se escoge con la finalidad de exponer la etiologia y los tratamientos
que existen en la actualidad para las exostosis mandibulares.

De este modo, el planteamiento y el desarrollo de esta tesina de investigacion se
fundamentan en una interrogante fundamental que da sentido y forma a nuestros
planteamientos. Este interrogante es el siguiente: Por qué es recomendable
retirar quirdrgicamente las exostosis bucales?

Al hablar sobre un tema como las exostosis mandibulares existe un punto muy
importante, el cual es saber diagnosticarlos y diferenciarlos de otras patologias
como los osteosarcomas que a su vez son malformaciones malignas o por otra
parte sean causa de algun sindrome como por ejemplo el sindrome de Gardner o
Mafucci.

En la actualidad muchos pacientes que recurren con su odontélogo presentan
edentulismo parcial o total, por consiguiente requieren de un tratamiento protésico,
el cual en ciertas ocasiones no puede ser tratado por el problema de las
malformaciones 6seas como las exostosis, las cuales se presentan de una manera
mas frecuente en personas mayores entre los 35 a los 65 afos de edad, las
cuales no presentaran un riesgo en la salud del paciente, pero en diferentes casos
conllevan a problemas en el habla, la fonacion, la deglucién y la estética.

Por estas razones ya mencionadas en esta investigacion, se desglosaran temas
en donde se explicara de una manera detallada los procesos de la cirugia
preprotésica, la cual tendra muchos beneficios en los pacientes que requieren de
una rehabilitacion bucal.

Algo muy importante es conocer las nuevas técnicas de tratamientos para este
tipo de malformaciones 6seas como el laser, conocer las ventajas que tiene a
comparacién de las técnicas convencionales y los beneficios que brinda la
recuperacion del paciente.



Objetivos

Objetivos generales
e Describir la etiologia de las malformaciones 6seas mandibulares.
e Explicar cuales son las caracteristicas de las exostosis en la mandibula.

e Definir cual es el tratamiento para las exostosis mandibulares.

Objetivo especifico

e Identificar las diferencias clinicas de las exostosis mandibulares con otras
patologias.

e Describir las indicaciones y contraindicaciones para remover una exostosis
mandibular.
e Explicar los diferentes tipos tratamientos para la remocién de una exostosis

mandibular.



Antecedentes

Desde el siglo pasado diferentes autores como Fox en 1809 y Danniels 1884,
trataron de definir la exostosis de los maxilares desde el punto de vista clinico e
histopatolégico, mientras que para los afios 50 del siglo pasado, Woo lo hace de
acuerdo a su localizacién. Segun Shafer y Levi en 1983 y Stafne en 1987, definen
a la exostosis como protuberancias que se encuentran en forma localizada en la
region bucal, mientras que Antoniades y Cols, y Sapp, en 1998, coinciden en que
la exostosis son excrecencias no neoplasicas, las cuales se pueden localizar en

los maxilares provenientes del mismo hueso'.

A pesar de que su etiologia es desconocida, se han formulado diferentes teorias
multifactoriales, que explican la naturaleza genética, ambiental, funcional, entre

otros factores en la formacion de estas excrecencias 0seas’.

Estas excrecencias 6seas pueden clasificarse de acuerdo a su localizacion, forma,
tamafio, numero y cuyo tratamiento unicamente esta indicado cuando la estética y

la planificacion de una protesis total o removible asi lo requiere’.

Las exdstosis multiples forman protuberancias nodulares que se presentan con
mayor frecuencia en la lamina bucal sobre los premolares. Se pueden observar en
formas nodulares, redondeadas u ovales. Su tamano oscila desde muy pequefios
hasta muy grandes que interfieran con la estética del paciente. La mucosa que la

recubre frecuentemente se observa palida’.



Definiciones de exostosis

George Laskaris en “Patologias de la Cavidad Bucal en Nifios y
Adolescentes”, nos refiere a todas estas patologias como
“‘exostosis”, diciendo que son sobrecrecimeintos 6seos inofensivos
que pueden afectar al maxilar y a la mandibula, de etiologia
desconocida pero con factores genéticos y ambientales que pueden
estar involucrados en su desarrollo*

En “Radiologia Dental” el Dr. Wuehermann y Manson Hing, se
refieren a las exostosis y torus como proliferaciones Oseas
localizadas en la capa externa de la cortical de los maxilares, en la
radiografia periapical se muestra como una masa radiopaca difusa
dentro de los huesos maxilares y que las radiopacidad depende del
tamanio y el grado de calcificacion de la masa proliferada3.

En “Patologia Bucal”’, Regezzi y Sciuba, se refieren a los torus y
exostosis como protuberancias nodulares de hueso maduro. Tiene
poca significacion clinica al no ser neoplasicas, y rara vez
sintomaticas*

A la vez en el “Atlas of Oral and Maxillofacial pathology”, Regezzi,
Sciuba y Pogrel en el capitulo de lesiones fibroéseas de los
maxilares se refieren a las exostosis como una hiperplasia reactiva
de hueso cortical y que este proceso se cree que esta relacionado a
inusuales y excesivas fuerzas oclusales. La causa es desconocida,
la histologia de la exostosis es similar a la del torus®.

Norman K. Wood y Paul W. Goaz en “Diagnéstico Diferencial de las
Lesiones Orales y Maxilofaciales”, consideran a los torus y exotosis
como lesiones exofiticas orales mas frecuentes. Se trata de
protuberancias Oseas pariféricas benignas y de crecimiento lento de
los maxilares. Son lesiones de facil deteccion, que suelen
presentarse simétricamente como lesiones nodulares de contorno
liso y cubiertas por mucosa normal. Son duras a la palpacion y se

fijan al maxilar o mandibula suavemente mediante una base ancha.
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CAPITULO 1. MANDIBULA

La mandibula se conoce como la estructura mas inferior del craneo®. La cual esta
constituida por tejido esponjoso, el cual se encuentra recubierto por una gruesa
capa de tejido compacto. A lo cual este tejido se adelgaza considerablemente a
nivel del condilo. Este hueso antes denominado maxilar inferior se va a dividir en

un cuerpo y dos ramas’.

La mandibula se encuentra formada: en su zona anterior por el cuerpo de la
mandibula y por su parte trasera por la rama mandibular. Ambas se reuniran en su

parte posterior especificamente en el angulo de la mandibula®.
1.1 Cuerpo de la mandibula

El cuerpo de la mandibula cuenta con una forma semejante a una herradura, cuya
concavidad se dirige hacia la parte de atras’. En la cual se podran distinguir dos
caras y dos bordes’. El cuerpo anatémico de la mandibula se divide en dos partes:
en la parte inferior encontraremos la base de la mandibula y en su parte superior

se encontrara la porcion alveolar de la mandibula® (figura 1).

Apdfisis coronoides

" Condilo

Escotadura sigmoidea

Borde alveolar

Sinfisis mentoniana

Agujero mentoniano

no
xeete
opicv? e ©_dibua
Wee? gulo d@ \a man
n

Agujero mentoniano

Fig.1. En esta imagen se observa la cara lateral y frontal de la mandibula, asi como también
estructuras anatomicas como: el agujero mentoniano, la sinfisis mentoniana, la apofisis coronoides,

condilos, el angulo de la mandibula y la linea oblicua externa.
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1.2. Caras y bordes de la mandibula

La mandibula cuenta con dos caras y dos bordes:

La cara anterior lleva en su linea media una cresta vertical, esto es por el
resultado de la soldadura de las dos mitades del hueso, la cual se conoce
con el nombre de sinfisis mentoniana. En su parte inferior, se le denominara
como eminencia mentoniana’.

A media distancia entre el borde superior de la porcion alveolar y el borde
inferior de la base de la mandibula encontramos un pequeno orificio, el cual
recibe el nombre de agujero mentoniano®. Mas atras, podremos observar
una linea saliente que se dirige hacia abajo y hacia adelante, la cual partira
del borde anterior de la rama vertical y terminara en el borde inferior del
hueso, la cual recibira el nombre de linea oblicua externa de la mandibula’.
La linea oblicua externa sera punto de inserciéon de los musculos que se

encargan de deprimir el labio inferior® (figura 2)3.

Fig.2. Se observa la mandibula en su cara posterior y estructuras anatomicas importantes

como espina mentoniana, fosa sublingual, fosita sublingual, linea milohioidea, etc.

La cara posterior de la mandibula presentara cerca de la linea media cuatro
tubérculos los cuales seran llamados apofisis geni’. Partiendo del borde
anterior de la rama vertical, podremos encontrar una linea saliente, la cual
recibe el nombre de linea oblicua interna o también nombrada milohioidea,

la cual se extendera desde la linea media, la cual tiene su origen debajo de
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las espinas mentonianas, que correra posterior y superiormente a lo largo
de la superficie interna de cada cara del cuerpo de la mandibula, hasta
terminar justo por debajo del nivel del tltimo molar®.

Por fuera de la apdfisis geni y por encima de la linea oblicua, se observa
una foseta o foseta sublingual. También nos explica que mas afuera, por
debajo de dicha linea y en la proximidad del borde inferior, existe una foseta

aun mas grande, la cual recibe el nombre de foseta submaxilar’ (fig. 3)%.

Escotadura
mandibular
Cabeza
Apdfisis J s , .
coronoides \ / r Fosita pterigoidea

Foramen — Apdfisis condilar

mandibular

\ve
Porcion s\‘){*r’, e

alveolar

A

Espina ) |

mentoniana Foramen Linea

mentoniano oblicua

Fig.3. Vemos una toma lateral de la mandibula y sus diferentes estructuras anatémicas, entre

ellas una de sus ramas

El reborde inferior constara de una forma roma y redondeada. La cual lleva
dos depresiones o fosetas digastricas, las cuales estaran situadas una a
cada lado de la linea media’.

El borde superior o borde alveolar, asi como el inferior del maxilar superior,
va a presentar una serie de cavidades o también denominados alveolos
dentarios. Mientras que los anteriores son mas simples, los posteriores se
encuentran compuestos de varias cavidades, todos ellos se encontraran
separados uno de otro por puentes 6seos o apodfisis interdentarias, donde

estaran insertados los ligamentos coronarios de los dientes’.
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1.3 Ramas mandibulares

La rama de la mandibula posee una morfologia de forma cuadrangular, y en ella
se podran distinguir las caras medial, lateral, las apofisis coronoides y la condilar®.
El plano definido por cada una de las ramas sera de una forma vertical y su eje
mayor se encontrara dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atras. Por lo cual

contaran dos caras y cuatro bordes’.

La cara externa, por su parte inferior es mas rugosa que la parte superior, ya que
sobre ella se insertara el musculo masetero. La cara interna, por su parte media,
hacia la mitad de la linea diagonal que va del céndilo hasta el comienzo del borde
alveolar, nos encontraremos un agujero amplio, el cual recibe el nombre de orificio
superior del conducto dentario; por el cual se introduce el nervio y los vasos

dentarios inferiores de la mandibula’.

La interseccidon de los bordes tanto posterior como inferior de la rama mandibular,

originara el angulo de la mandibula®. También conocido con el nombre gonion’.

El céndilo mandibular, se expandira medialmente y va a participar en la formacién
de la articulacion temporomandibular. Por otra parte el cuello de la mandibula, en
su superficie se encontrara una pequena depresion que sera poco profunda (fosita

pterigoidea), que es donde se insertara el musculo pterigoideo lateral” (Fig.4)%.

Foramen mandibular

MANDIBULA

Proceso coronoideo

47>  Coéndilo mandibular

i Linea
Vv milohioidea

Espina mental

Procesos alveolares 4 - ;
inferiores =
Foramen mentonianc

Cuerpo

Fig.4. Observamos la mandibula en dos caras, una lateral y otra interna, asi como también, su

anatomia que la conforma.
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1.4 Musculatura de la mandibula

Los musculos masticadores son cuatro, y son los encargados de intervenir en los
movimientos de elevacion y de lateralidad de la mandibula. Son los siguientes:
musculo temporal, musculo masetero, musculos pterigoideo interno y pterigoideo
externo. También existiran otros musculos que también estan relacionados con la
mandibula y seran aquellos que originan los movimientos de descenso®. Para una

mejor apreciacion de la musculatura (figura 5)%°.

M. risorio M. buccinador

M. platisma M. masetero

M. depresor del
angulo de la boca

M. orbicular de
la boca, porcion labial

M. depresor del
labio infernor

M. mentoniano

Fig.5. En esta imagen se observan los musculos mandibulares en una toma frontal de la cara.

Los musculos de la region oral son los siguientes:

e musculo orbicular de la boca: cierre de la boca, articula algunas palabras y
contiene los alimentos.

e musculo elevador del labio superior y el ala de la nariz: elevar el labio
superior y el cartilago alar de la nariz.

e musculo mentoniano: levanta la piel de la barbilla.

e musculo buccinador: sonreir, mantiene tensos los pémulos, silbar y aspirar.

e musculo depresor del angulo de la boca: deprime los angulos de la boca.

e musculo elevador del angulo de la boca: eleva la comisura bucal.

e musculo cigomatico mayor: reir levemente®.

15



musculo cigomatico menor: elevar el labio superior.
musculo elevador del labio superior: eversidn del labio superior.
musculo depresor del labio inferior: tira del labio hacia abajo y ligeramente

hacia un lado del musculo risorio®.

(Figuras 6 y 7)4°,

Orbicular de la boca
Mentoniano (corte)

Frontal

Orbicular de
los ojos

Nasal |

Bucinadores |

Orbicular de

: | Trapecio
los labios | irap

Bikost | Esternocleidomastoideo
18010 ¢

| Digastrico | | Escaleno

Fig.6 y 7. Observamos los musculos de la region oral, los cuales se encargaran de los movimientos

de los labios y los vemos de una manera frontal y lateral.

Musculos masticatorios:

Son los musculos que permiten que se dé la funcién de la masticacion, ademas

movilizan la articulacion temporomandibular. Los cuales se dividen en dos grupos:

1. Accesorios: que son ventrales (infrahioideos) y dorsales (de la nuca y

region lateral del cuello).

2. Masticatorios: que son elevadores (pterigoideo interno, masetero y
temporal), depresores (suprahioideos) y estabilizadores (pterigoideo

externo, temporal)® (figura 8)*'.
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Las funciones de los musculos son las siguientes:

e Masetero: principal triturador, participa en la elevacién de la mandibula, asi
como también participa ligeramente en la protrusion y retraccion.

e Temporal: cuando este musculo se contrae, la mandibula se eleva.

e Pterigoideo lateral o externo: retrusion pasiva.

e Pterigoideo medial o interno: cuando este musculo se contrae, se eleva la
mandibula, puede ayudar a la protrusién mandibular.

e Digastrico: participa en la protrusion, retraccion, lateralidad y apertura®

Fiscia temporal

Midsculo levantador g
do libio superior e &

Midsculo temporal

Misoulo levantador
do labio superior e
da asa do nariz
Arco
zigomatico

Misculo
zigomatico
menor

Disco
temporomandibular
Midsculo
zigomiatico
. malor
Misculo
levantador

Parte profunda do
misculo masseter

do Sngulo
daboca

Farte superfical do
misculo masseter

Milsoulo
g;h;::;l:r Ducto parotidea
Mibsculo mental g s Misculo bucinador

Misculo depressor do 3ngulo da boca
Misculo depressor do labio inferior

Fig.8. Observamos los musculos encargados de los movimientos de masticacion en una persona,

en una toma lateral del craneo*'.
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1.5 Histologia de la mandibula

El hueso es el érgano mas duro y resistente del cuerpo humano, el cual es de un
color blanco amarillento, en su composicion encontramos que esta formado por
tejidos duros. Como tejido duro tenemos al tejido 6seo, un tipo especializado de
tejido conectivo constituido por células (osteocitos) y componentes extracelulares

calcificados. En el cuerpo humano existen alrededor de 206 huesos®.

El hueso es un tejido vivo, es un tejido conectivo, altamente especializado el cual
compone la mayor parte del esqueleto del ser humano. Un tejido conectivo fibroso
cubre como una funda todos los elementos del esqueleto, excepto donde se
encuentra cartilago articular; es el que rodea los huesos conocido como periostio.
Los dos tipos de hueso son, el hueso compacto y el hueso esponjoso (trabecular).
Se diferencian por la cantidad relativa de materia sélida, por el numero y el tamafo
de los espacios que ellos contienen. Todos los huesos poseen una delgada capa
superficial de hueso compacto en torno a una masa central de hueso esponjoso,

excepto donde este Ultimo queda remplazado por la cavidad medular °.

Dentro de la cavidad medular de los huesos del adulto, y entre las espiculas
(trabéculas) del hueso esponjoso, hay una médula 6sea amarilla (grasa) o roja

(que forma las células sanguineas y las plaquetas), o una combinacion de ambas®.

El almacenamiento de minerales en el interior de los huesos, es en parte lo que
determina su rigidez. Los minerales como el calcio y el fosfato, juntos crean el
“‘cemento” de los huesos, que forman cristales que se depositan a lo largo de las
fibras de colagena del hueso. Estos minerales no so6lo le confieren a los huesos su
dureza, sino que también pueden reabsorberse para cumplir funciones quimicas
fundamentales en el cuerpo humano. Por ejemplo, el calcio es alcalino (una base)
y el cuerpo lo utiliza para ayudar a mantener el equilibrio acido-base de la sangre.
Si la sangre se hace demasiado acida, el calcio depositado en los huesos actuara
para estabilizar el pH sanguineo. El calcio también se utiliza para transmitir los
impulsos nerviosos, ayudan a la contraccibn muscular y a mantener la tension

arterial e iniciar la coagulacién sanguinea tras una lesion®.
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El tejido 6seo es un ejemplo de tejido conectivo de sostén del ser humano. Casi
todos los huesos del cuerpo contienen dos tipos de tejido éseo: el tejido esponjoso
y el tejido compacto. Ambos tejidos se crean y se mantendran mediante dos tipos
de células 6seas llamadas osteocitos (osteo- significa hueso y —cyte significa
célula). Depositan cristales que contienen calcio a lo largo de la red estructural que
forman fibras de colagena en la matriz extracelular. A medida que las tensiones
nuevas y diferentes ponen en tension al hueso a lo largo de la vida humana, los
osteoclastos degradan el hueso viejo usando sustancias quimicas que liberan los
cristales minerales y el calcio almacenado hacia el torrente sanguineo. Esta accion
prepara el camino para que los osteoblastos formen hueso renovado o hueso
nuevo. Este trabajo constante de los osteoclastos y los osteoblastos para degradar

y formar hueso asegura la fuerza maxima con masa y peso minimos?® (Figura 9)*2.

Linea epiﬁsiaria‘.':.'_ / Ny
T .\ Carrilago

ey x | en supetficic
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\ +— (hueso
Didfisis \ | compacto)
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= | Cana!{culu
L nutriente
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Fig.9. Observamos la estructura interna del hueso, y también como esta compuesto asi mismo el

hueso mandibular.

Hueso esponjoso, forma vigas muy delgadas, que estan orientados en paralelo a
los ejes de tensidn, las cuales permiten que el hueso pueda soportar una carga
pesada. La sustancia compacta tiene una estructura laminar que se asemeja al

sistema insertado en cada uno de los otros cilindros, da ligereza y resistencia al
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hueso. La placa 6sea es un tejido con una sustancia intracelular y las células se

encuentran entre las placas dseas en las islas ° (figura 10)*3,

Hueso Compacto y Esponjoso (Hueso trabecular)

Lagunas que contienen osteocitos
g d . - Osteonas del hueso compacto

Lamelas .
Trabéculas del hueso

Canaliculos esponjoso

Osteonas

Periostio

Canal de Volkmann

Fig.10. Observamos como esta constituido el hueso en su interior y las diversas estructuras con las

que cuenta.

El periostio es el encargado de producir la conexion con los huesos. Mientras que
proporcionara al hueso compuesto la movilidad o la estabilidad de las partes del

esqueleto como una estructura mecanica'®.

1.6 Osificacion de la mandibula

Al final del primer mes de la vida fetal, se forma una pieza cartilaginosa, conocida
con el nombre de cartilago de Meckel, el cual dara origen a las dos mitades de la
mandibula, las que al principio seran independientes. En este cartilago aparece
entre los primeros 30 y 40 dias de la vida fetal. Se cuenta con seis centros de
osificacion: 1°, el centro inferior, en el borde maxilar; 2°, el centro incisivo a los
lados de la linea media; 3°, el centro suplementario del agujero mentoniano; 4°, el
centro condileo para el condilo; 5° formara el centro coronoideo, para la apdfisis
coronoides; 6°, el centro de la espina de Spix. Desarrollados a expensas de estos
centros ya mencionados, los dos semi-maxilares se soldaran ya definitivamente,
constituyéndose asi la conocida sinfisis mentoniana, esto ocurrira al tercer mes de

vida extrauterina® (cuadro 1) y (figura 11)*.
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Cuadro.1. Descripcidn del proceso de desarrollo del ser humano en sus primeras

siete semanas intrauterinas, en donde se llevaran a cabo cambios para la

formacién de las estructuras anatémicas del craneo.

Se desarrollan los procesos maxilar y mandibular del primer arco faringeo.

32Semana Se desarrolla el proceso frontonasal.
Se desarrollan las placodas nasales y las fositas nasales.
42 Semana Se rompe la membrana orofaringea, poniéndose en contacto el estomodeo con el instinto
anterior.
Aparecen los procesos nasales internos y externos.
52 Semana Los procesos maxilares crecen desplazandose hacia la linea media.
Los procesos nasales internos se fusionan con los maxilares formando el labio superior.
6° Semana Las fositas nasales se ponen en contacto con la faringe formandose las coanas.
Se forma el paladar a partir de los procesos nasales internos y los procesos maxilares.
72 Semana Se forma la mandibula a partir del proceso mandibular.

Se forma la frente y los huesos de la nariz a partir de la prominencia frontonasal.

Se forma la pared externa a partir de los procesos nasales externos.

(o )

s |
P
>

Fig.11. Desarrollo embriolégico del craneo.
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CAPITULO 2. CIRUGIA PREPROTESICA

La cirugia preprotésica es el area de la cirugia bucal y maxilofacial, la cual engloba
todas aquellas técnicas o procedimientos quirurgicos cuyo fin es preparar a los
tejidos duros y blandos (hueso y encia) del maxilar y la mandibula’® Para recibir
exitosamente una proétesis total o parcial, y que la misma cumpla con los objetivos

de adaptacidn, retencion, masticacion y confort'"

Es el conjunto de todas las intervenciones destinadas a restablecer o a crear, en
los pacientes totales o parcialmente edéntulos, una anatomia local de los tejidos
duros y blandos y que ofrezca un adecuado soporte a los productos protésicos
removibles, con especial cuidado a las técnicas ejecutables con anestesia local a

nivel ambulatorio?? (figuras 12- 19)%.

Esta cirugia se puede llevar a cabo al momento de haber realizado una o varias
extracciones de un diente, mediante procedimientos y materiales que impediran la
perdida de las dimensiones del hueso alveolar, en donde se encontraba fijado el
diente, permitiendo asi una rehabilitaciéon posterior mediante una proétesis, sobre
implantes, o algun otro tipo, en las mejores condiciones anatémicas. Reflejandose

después en los mejores resultados funcionales y estéticos para el paciente’?

Fig.12. Paciente con torus mandibular bilateral, Fig.13. Bajo anestesia local, se realiza
el cual obstruye la colocacién de una protesis una incisién con bisturi, se secciona el
mucosoportada. torus empleandose pieza eléctrica.

22



Fig.14. La pieza eléctrica es mas eficaz, Fig.15. Visualizacién de la mandibula al
porque hace un corte preciso y evita el momento de ser extirpado el torus del

riesgo de lesiones en zonas blandas adyacentes. lado izquierdo.

Fig.16. Se expone torus del lado derecho Fig.17. Torus derecho e izquierdo ya

y se repite el procedimiento antes mencionado. extirpados de la mandibula.

Fig.18. Aspecto de la tabla interna mandibular, Fig.19. Paciente después de los dias de
al ser extirpadas ambas lesiones, lo cual da un recuperacion de su intervencion en la
aspecto mas favorable a la mandibula. mandibula.
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La cirugia preprotésica se divide en dos grandes grupos: de tejidos blandos y
tejidos duros.

Tejidos blandos:

1. Frenillos: la frenectomia es un procedimiento quirargico por el cual se
elimina una brida o frenillo que une la lengua o el labio a la encia, el cual
esta afectando a la posicion dentaria, protésica o a la movilidad lingual o
labial. La frenectomia mas comun se realiza corrigiendo el frenillo lingual,
para solucionar un problema de anquiglosia. También existen frenillos
laterales, los cuales pueden estar implicados en una mala retencién

protésica’ (figura 20)46-

Fig.20. Se observa la incision y corte del frenillo en la zona vestibular del maxilar superior, asi
como también como se maneja el tejido para tener un mejor soporte para la sutura y finalmente se
muestra la zona ya recuperada después de la intervencién quirurgica.

2. Hiperplasias: la hiperplasia es el aumento de tamafo de un 6rgano o de un
tejido, el cual es provocado debido a que sus células aumentan de numero.

Dentro de estos tenemos; del surco vestibular y papilares' (figura 21)*".

Fig.21. observamos una hiperplasia en el area vestibular y papilar de un paciente, en el maxilar
donde a su vez es medido con una sonda periodontal.
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- Del surco vestibular

El épulis fisurado se representa como una masa hiperplasica en la mucosa oral,
generalmente se encuentra en el area vestibular del maxilar o de la mandibula,
proliferandose como una reaccidon mecanica a largo plazo por una prétesis dental

mucosoportada mal adaptada'®.

-Papilares: La hiperplasia papilar inflamatoria, se presenta clinicamente en forma
de burbujas en el paladar duro del maxilar. Estos tejidos se encuentran
enrojecidos, hay una apreciacion clinica de un edema y existe una presencia de

tejido conjuntivo fibroso denso localizado'®.

-Tejidos duros: En las intervenciones de la cirugia preprotésica, para la
correccion de los tejidos duros se incluyen las siguientes intervenciones

quirurgicas:

e Alveoloplastia reductiva horizontal
e Alveoloplastia intraseptal
¢ Alveoloplastia reductiva vertical

e Eliminacion de exostosis

¢ Relleno de defectos post-extraccion, postraumaticos o derivados de una
atrofia’? (figura 22)%.

Fig.22. Se aprecia una secuencia de una alveoloplastia en un paciente en el maxilar

superior
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2.1. Objetivos de la cirugia preprotésica

Mejorar las condiciones del terreno protésico en los pacientes edéntulos, que han
sufrido secuelas en sus contornos 6seos del maxilar o de la mandibula, ya sea por
pérdida importante de la altura alveolar o por la causa de un inadecuado cuidado

post-operatorio del lecho quirtrgico'"

Proporcionar la forma mas correcta de las crestas alveolares tanto maxilar, como
mandibular; es decir darles de una forma anatémica ancha y convexa, dandoles a

los procesos alveolares un aspecto forma de “U""".

1. Eliminar todas las condiciones patoldgicas intraorales y extraorales.

2. Proporcionarles una cresta alveolar ancha y convexa en el maxilar y en la
mandibula del paciente.

3. Proporcionar la existencia de tejidos blandos fijos sobre el area de soporte
de la prétesis.
Crear vestibulos faciales y linguales para las prétesis convencionales.
Proporcionar unas relaciones intercrestales ideales.
En mandibulas muy atroficas clinicamente, sera proporcionar proteccion al
paquete vasculonervioso.
Crear una configuracion ideal a los procesos alveolares.
Proporcionar un espacio por detras de la tuberosidad que facilite el sellado

posterior de la protesis?2.
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2.2 Principios de cirugia preprotésica

Tal como lo marcan en las diferentes literaturas, para todo tipo de procedimientos

quirurgicos en boca, habra que seguir varios pasos importantes para conseguir un

mejor resultado, que son los siguientes:

* Manipulacién suave de los tejidos blandos

* Preservacion de la irrigacidon vascular

* Incisiones lineales y nitidas

» Colgajo de espesor completo (mucoperidstico)
» Buena sintesis de los tejidos blandos

» Suturas no a tensién

* Prevencion de infecciones 16

2.3. Requisitos del reborde alveolar

Segun Goodse:

2 e

Soporte 6seo adecuado para la protesis.

Hueso cubierto con tejido blando adecuado.

Ausencias de socavados o protuberancias sobresalientes.

Ausencia de rebordes agudos.

Surcos vestibular y lingual adecuados.

Ausencia de bandas cicatriciales que impidan el asentamiento normal de la
prétesis en su periferia.

Ausencia de fibras musculares o frenillos que movilicen la periferia de las
prétesis.

Relacion satisfactoria de los rebordes alveolares superior e inferior.
Ausencia de tejidos blandos, redundancias o hipertrofias en los rebordes o
en los surcos.

10. Ausencia de enfermedades neoplasicas’®.
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2.4. Complicaciones

Las complicaciones mas recurrentes que pueden surgir en la cavidad oral después

de un procedimiento quirurgico en boca son las siguientes:

e Lesion de estructuras anatomicas (vasos, nervios, cavidades)
e Hematomas

e Edemas

¢ Neuralgias

e Hemorragias

¢ Infecciones

e Formacioén de tejidos cicatriciales o desgarros mucosos

e Problemas en la retencion

e Recidiva'®
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CAPITULO. 3. ALTERACIONES OSEAS EN MANDIBULA

Son malformaciones con un crecimiento excesivo del hueso, que se encuentran
recubiertos por un epitelio delgado sano. Las cuales se observaran clinicamente
como un engrosamiento submucoso, duro y que se encontraran bien delimitados,
cubierto por una mucosa palida. Al corte, se muestra tejido éseo denso con un
patrén laminado, usualmente compuesto por hueso maduro, laminar, diseminado
de osteocitos con espacios muy pequefios, llenos de medula gruesa o estroma

fibrovascular. Es minima la actividad osteoblastica con la que cuenta®.

Las malformaciones 6seas pueden ser tanto congénitas (pueden estar presentes
desde el nacimiento), como hereditarias (son genéticamente transferidas por los
padres). Sin embargo, éstas también pueden ocurrir durante el crecimiento o luego

de un trauma fisico severo o accidente®.

En la cavidad bucal, existiran diferentes tipos de malformaciones éseas, y en la
mandibula se encontraran tanto las exostosis y torus: estas malformaciones en los
maxilares seran benignas, las cuales deben ser muy bien diagnosticadas para

llevar un buen tratamiento'® (figura 23 y 24) 4950,

kb

Fig. 23 y 24. En la primera imagen se observa una exostosis vestibular en la mandibula de un

paciente y en la segunda se aprecia un torus mandibular bilateral.
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3.1. Exostosis

La literatura nos dicta que la cavidad bucal esta constituida por diferentes tejidos,
tejidos duros y blandos, los cuales en algunas ocasiones crecen de una manera
descontrolada, por lo que también se llegan a suscitar cierto tipo de excrecencias

Oseas o también nombradas exostosis de los maxilares’®.

Son malformaciones con un crecimiento excesivo del hueso, que se encuentran
cubiertos por un epitelio delgado sano. Los cuales se observan clinicamente como
un engrosamiento submucoso, es duro, el cual es muy bien delimitado, y estara

cubierto por una mucosa palida®

Son neoformaciones benignas localizadas o difusas del tejido 6seo. Las cuales
también pueden ser de manera multiple, localizados por lo regular en las tablas

vestibulares del maxilar o de la mandibula. Seran asintomaticas’s.

Son malformaciones de un crecimiento lento y a su vez pueden ser bilaterales?’
(figura 25)%1,

Fig.25. Se observa un paciente con multiples exostosis vestibulares en ambos maxilares,

claramente se puede diferenciar la delimitacion de cada exostosis.
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Las exostosis multiples forman protuberancias nodulares en la tabla vestibular del
maxilar y de la mandibula. Contaran con una forma redondeada u oval. Pueden
apreciarse de un tamafo pequefio o de un gran tamano, se encuentran extendidas

en ambos cuadrantes's:

Las exostosis bucales muestran una correlacion significativa con la aparicion de la
caries dental, sarro dental y particularmente mantiene una fuerte asociacion con la

enfermedad periodontal®?.

Estas anomalias bucales tienen poco significado clinico, no son neoplasicas y rara
vez causan malestar. La superficie de la mucosa puede estar ulcerada en algunas
ocaciones. En algunos casos se indica la extirpacion quirurgica para la colocacion

de una protesis rehabilitadora®°.

3.2. Etiologia de las exostosis bucales

Estos crecimientos 6seos en boca se encuentran habitualmente en los adultos y
se producen poco después de la pubertad, también existe una mayor predileccion
por el sexo femenino’. En general la literatura coincide en que es una anomalia
multifactorial, sefalando asi la relacién conjunta, tanto de los factores genéticos,

los medioambientales, nutricionales y procesos inflamatorios’8.

Ademas de presentarse con una mayor incidencia en los pacientes de edades
adultas mas avanzadas, debido que los pacientes a esa edad tienen la necesidad
de una protesis dental, estos son algunos aspectos que limitan al paciente en su
tratamiento. Han sido estudiadas también por odontologos, médicos antropélogos,
otras profesiones y por sus especialidades respectivamente. Se han manejado
mucho mas desde la practica clinica, a diferencia de la biomédica que sustente
sus aspectos fundamentales, como la histologia, el desarrollo biomolecular y la

transmision genética, etc 23. La incidencia es muy rara en nifios?*
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Por otra parte, se sefala también que los crecimientos 6seos en la cavidad bucal,
son una reaccion al incremento de estrés que ejerce una persona, la cual produce
una mayor fuerza en la oclusion. Las excrecencias 6seas multiples son menos

frecuentes que los torus®.

Segun algunos trabajos, las exostosis estarian relacionadas a un gen autosémico

dominante de baja penetracion ligada al cromosoma Y&,

En un estudio realizado sobre incidencia de las exostosis orales, basandose en
las diferentes etnias, se estima que su incidencia se encuentra, entre un 20% a un
25% en la poblacion Asiatica, nativa Indigena, Americana y Esquimal, con mayor
prevalencia en hombres que en las mujeres en proporcion 4:1, esto se presentara
entre los 35 y 65 anos, segun los casos reportados, en cambio en América del Sur
se ha reportado una baja prevalencia para esta condicion, llegando solo al 12% al

15 %, con una prevalencia mayor en las mujeres?®.

Ramfjord y Ash, expresan que las exostosis tanto del maxilar y de la mandibula,
pueden ser ocasionadas también por el bruxismo, y algo muy importante es que
estas neoformaciones éseas benignas tienden a regenerarse paulatinamente, si el
bruxismo continua después de su extirpacion. Su crecimiento fisiolégico se dara

aproximadamente en los primeros 30 afios de vida?® (figura 26)°2.
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Las enfermedades periodontales, al igual que los procesos infecciosos del tejido
conectivo cercano a la linea gingival, los habitos alimenticios, han estado siendo
relacionados con el nivel de consumo de los acidos grasos, los polisaturados y la
vitamina D, ya que todos estos se encuentran involucrados en los procesos del

crecimiento 6seo?!.

Boca con Bruxismo Boca sin Bruxismo

Recesidn gingival
Desgaste

Fig.26. El bruxismo se considera como unas de las etiologias mas frecuentes en la aparicién de las

exostosis en la cavidad oral®2.
3.3. Diagnéstico
Para realizar un diagnéstico veraz y certero debemos realizar lo siguiente:

examen clinico
realizando la palpacion y evaluacion de la mucosa
pruebas de vitalidad a los dientes involucrados

1

2

3

4. aspiracion de la lesion
5. examenes radiograficos
6

estudios histopatoldgicos

En muchas de las ocasiones las exostosis bucales, se han podido confundir con
formaciones como los abscesos, las neoplasias de origen 6seo, de origen vascular

y de glandulas salivales?’.

También se debe realizar una completa anamnesis para establecer un diagndstico

certero y un eventual plan de tratamiento si el caso lo justifica’®

Las exostosis suelen ser muy faciles de identificar, a causa de sus caracteristicas
diferenciales. La existencia de mucosa ulcerada sobre estas protuberancias 6seas
puede plantear un problema en el diagnéstico final. En la mayoria de los casos, sin

embargo las Ulceras tienen un origen traumatico®.
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3.3.1. Apreciacioén clinica

Clinicamente se manifiestan como prominencias compactas, recubiertas por una

mucosa sana, habitualmente se presentan de una manera asintomaticas’®.

Las exostosis bucales ocurren a lo largo de la zona vestibular del maxilar o de la
mandibula, generalmente se presentan en las areas de los premolares y areas de

los molares?’ (figuras 27 y 28)53:%4,

Fig.27. Apreciacion clinica de un torus mandibular  Fig.28.Apreciacion clinica de una exostosis

bilateral. mandibular de lado derecho en area
de premolares y molares.

3.3.2. Radiograficamente

En “Radiologia Dental” el Dr Wuehermann y Manson Hing, nos explican que las
exostosis se muestran en las radiografias periapicales como una masa radiopaca,
difusa dentro de los huesos maxilares; la radiopacidad dependera del tamafio y
grado de calcificacion con que cuente la masa proliferada. Menciona ademas que
los osteomas que se proyectan desde la superficie de un hueso asemejan con un
torus, aun cuando nos mencionan que las exostosis estan rodeados por un borde

radiotransparente y bien limitado por una linea radiopaca lo cual lo diferenciaria3.

Radiograficamente aquellas exostosis que estan compuestas por hueso compacto
se pueden observar como una radiopacidad uniforme, mientras las que contienen
un espacio medular grande, se puede observar el trabeculado éseo con facilidad,
los torus palatinos, pueden demostrarse en una radiografia llamada oclusal, en
esta pelicula mencionada se observa una opacidad de forma oval situada en la

linea media, el cuerpo de éstos torus aparecen como unas masas radiopacas con
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abundantes obliteraciones en dientes y en los senos maxilares?® (figura 29)% de

una visualizacion de una exostosis en una radiografia.

Fig.29. Se aprecia una silueta radiolucida en la mandibula, en lado derecho, lo cual se determina

que es una exostosis mandibular.

3.4. Diagnéstico diferencial

El correcto diagndstico diferencial excluye imagenes similares, como el fibroma
osificante, el osteoma, el osteosarcoma y el condrosarcoma en sus periodos
iniciales, también tumores de origen salival y algunos linfomas no Hodkin® (figuras
30_33)45,58,59,60-

Fig.32. Osteosarcoma. Fig.33. Linfoma no Hodking.
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La correlacion que hay del dato clinico de una protuberancia dura nodular lisa, con
el hallazgo radiografico de una radioopacidad, establecera el diagndstico correcto
y nos elimina la necesidad de hacer radiografias adicionales o realiza algun otro
diagndstico diferencial extenso. A pesar de todo esto, un fiboroma cementificante y
osificante maduro pueden imitar a una exostosis. Sin embargo, en ese caso las
placas periapicales nos muestran un reborde radiotransparente fino, que rodea a
la lesion fibroésea madura. Ademas, un sarcoma osteogénico precoz o un

condrosarcoma pequefio pueden imitar un torus o una exostosis®C.

Norman Wood y Goaz especifican también a los torus y a las exostosis, como un
diagndstico diferencial de las periostitis proliferativas, explicandonos que dado que
«los torus, las exostosis y los osteomas periféricos también se producen en los
bordes periféricos del cuerpo de la mandibula, los cuales también pueden llegar a
confundirse con la periostitis proliferativa». Estos trastornos pueden distinguirse de
la periostitis proliferativa porque no muestran una predileccion por los pacientes
menores de 20 anos, y son mas nodulares (incluso polipoides a veces) y requieren

meses o afios para aumentar considerablemente de tamafio?® (figura 34).

Fig.34. Osteomielitis cronica con periostitis proliferativa.

H.G.Poyton expresa sobre las exostosis, que existe confusion con la connotacién
de éste término, porque para algunos implica un osteocondroma, pero cuando se
presenta en alguno de los maxilares, no se considera en la categoria de tumor. En
estas circunstancias, es una prominencia 6sea causada por una cicatrizacion que

sigue a un traumatismo como la extraccion dental. No incrementa su tamarfio?.
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3.5. Histologia de las exostosis

La literatura nos explica que todas estas entidades 6seas, son constituidas por el
hueso hiperplasico, constituido a su vez por hueso cortical y por hueso trabecular
maduro. La superficie externa nos muestra un contorno liso y redondeado. A su
vez estas contaran con un centro de hueso esponjoso, en el cual se pueden llegar
a observar zonas calcificadas formando unas bandas delgadas y separadas por

espacios ocupados de médula ésea3’.
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3.6. Enfermedades relacionadas con las exostosis

Los torus y las exostosis bucales se pueden asociar con ciertas enfermedades,
como la adenomatosis del colon, el sindrome de Mafucci, la enfermedad de Olier y

también los osteocondromas multipless2.

El sindrome de Gardner, fue descrito por primera vez en el ano de 1951, la cual es
una condicion bastante rara, de una variacion de la poliposis coli, que también es
rara, se caracteriza mucho por tener una superficie de tumores, poliposis multiple

y tumores éseos® (figura 35)%2.

En el hueso los tumores consisten en los odontomas, exostosis y en lo particular
los osteomas, los cuales aparecen en la etapa de pubertad y antes de los polipos.
Los osteomas son generalmente ubicados en la mandibula, a lo que esto resulta
en la migracion de los 6érganos dentarios y propicios a las erupciones retardadas e

impactaciones de los dientes y a deformaciones faciales3*

Fig.35. Se observa una imagen en 3D de un paciente con el sindrome de Gardner, y se

visualizan las exostosis en varias zonas anatdmicas del craneo®?.
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3.7. Tratamiento

No es necesario el tratamiento del torus y de las exostosis en la cavidad bucal, a
menos que se requiera por consideraciones protésicas o en caso de traumatismo
frecuente de la mucosa oral que los recubre. Solo eventualmente se ha detectado

la recurrencia después de la escision quirtrgica®’.

Ninguna de las exostosis 6seas o torus requieren tratamiento, a menos que sean
de gran tamanio, alteren la funcion, limiten el uso de protesis dentales, asi como el
sellado posterior, asentamiento y estabilidad de los diferentes tipos de protesis. En
el caso de la oclusion, por otra parte que interfieran en la fisiologia de la fonacién,
la masticacion, diccion, deglucion y en la posicién natural de la lengua. Cuando el
tratamiento es indicado, lo mas adecuado es la eliminacion quirurgica, mediante

su tallado o la remocion cortdndose desde la base de la unién?2,

Su tratamiento quirurgico unicamente esta indicado solamente cuando la estética y

la planificacion de una protesis total o removible asi lo requieren?’ (figura36).

Las exostdsis y los torus carecen de significado patolégico y rara vez adquieren
una importancia clinica. El tratamiento de eleccion para estas malformaciones es
la exeresis siempre y cuando la lesion se encuentre dentro de las indicaciones

siguientes:

e Requerimientos protésicos: todas aquellas exostosis y torus con suficiente
volumen que interfieran en la insercion de un aparato protésico, como en el
caso de los torus palatinos, cuando se extienden hacia atras, pudiendo
afectar de forma adversa el sellado posterior de la prétesis total o parcial y
cuando se vea comprometida la estabilidad de la misma. En el caso de los
torus mandibulares, la mucosa que lo recubre, suele ser delgada y
susceptible a la irritacién cronica de la base o del conector mayor de la
prétesis, lo cual representa un obstaculo para el sellado de los bordes de la

dentadura?”
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Fig.36. Se observa la evolucion después de un tratamiento quirdrgico, en la remocién de un torus

mandibular, y como es el resultado final para la colocacion de una protesis total®.

e Relacién con la fonacion: cuando las exostdsis son de gran tamafio que
llegan a interfierir con el habla del paciente.

e Relacion con los traumatismos de la mucosa: si su tamafo llega a alcanzar
un tamano grande, puede provocar una inflamacién, ulceracion y también
traumatismo constante de la mucosa de revestimiento del torus.

e Cuando se ve muy comprometida la higiene del paciente: cuando los torus
alcanzan formas lobuladas, sobre todo en los torus mandibulares, pueden
producir zonas de acumulos de alimentos y producir halitosis en el paciente.

e Cuando este comprometida la estética del paciente.

e Cuando estén asociados a procesos infecciosos como la osteomelitis.

e Cuando estan asociados a procesos neoplasicos como carcinomas 27.
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3.7.1 Procedimientos para la remocién de las exostosis

Pasos para la eliminacion de la exostosis mandibular:

RN

Fig.37. Exostosis mandibular (torus mandibular bilateral).

a) Anestesia local: la técnica a utilizar dependera del sitio en el cual se encuentre

la exostosis y del tamafo de la misma.

b) Incisidén: para esta accion se necesita la utilizacién de un mango de bisturi No.3
y la hoja bisturi No.15, generalmente se festonean los érganos dentarios, en los
cuales abarca la exostosis, la incisién debe cumplir con los siguientes parametros:
deben ser limpias, deben hacerse en un unico trazo, sin lineas secundarias, asi de
esta manera evitamos desgarros que enturbiarian e interrumpirian en la correcta
cicatrizacion y algo muy importante, se debe tener mucho cuidado para no lesionar

ningun vaso sanguineo.

c) Sindemotomia del colgajo: siguiendo con el orden de los pasos operatorios a
seguir, la sindesmotomia del colgajo lo vamos a realizar con el sindesmotomo, al
realizar esta incision y el levantamiento del colgajo propiamente, dicho ya esto
debemos estar muy claros en nuestros conocimientos sobre anatomia topografica
debido a que debemos saber cuales son los tejidos de los que estd compuesto el

colgajo (figura 38)°%6,
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Fig.38. Sindesmotomia de colgajo, en procedimiento de remocion de exostosis (torus) mandibular.

La separacién del tejido y la traccidn del mismo se realiza de una manera suave y
delicada, sin olvidar que debe ser firme; debe ser de una manera suave para evitar
el desgarre del tejido blando, perforaciones o lesiones de algun tipo que puedan
colocar en riesgo a estos tejidos y asi no ocasionar una necrosis de estos tejidos

vascularizados?®3.

El disefio del colgajo debe permitirnos una visibn mas amplia y clara del campo en
el que se trabaja, y asi contar con un campo operatorio mas amplio y sin presentar

obstaculos para las manipulaciones quirtrgicas®:.

d) Osteotomia: al momento de realizar un colgajo mucoperiostico exponemos el
hueso maxilar, ahi debemos realizar una correcta exéresis 6sea, de esa manera

eliminamos o retiramos el hueso que esta sobresaliendo en el maxilar (figura 39)°6.

En estos tipos de intervenciones quirurgicas orales, el instrumental ideal para la
exéresis de la exostosis sera un instrumental rotatorio, el micromotor de aire, las
fresas de carburo de tugsteno, de distintas formas y tamanos, sobre todo una
fresa que es muy indispensable; la fresa No. 8. En otros casos es necesario que

utilicemos otros instrumentales como lo son la pinza gubia, escoplo, entre otros33.

Fig.39. Momento de la osteotomia de la exostosis mandibular con pieza de mano eléctrica y una

fresa de carburo respectivamente.
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Al momento en el que estemos fresando la zona quirdrgica, debemos tener muy
en cuenta en no lacerar nuestro colgajo realizado (tejido mucoperiostico), también
con el mismo cuidado debemos irrigar constantemente el tejido éseo del paciente,

para que no se caliente y de esta forma evitar la necrosis de nuestros tejidos®'.

Al terminar nuestra cirugia debemos pasar el dedo sobre la zona que fue fresada
(zona de eliminacién 6sea), verificando que la superficie este uniforme y lisa sin

restos 0seos, esquirlas o espiculas®.

Después de eliminar todo el hueso excedente en la mandibula, seguimos con los
siguientes pasos de nuestro protocolo quirurgico; limpiar bien el campo sobre el
que trabajamos, quitando o eliminando cualquier tipo de obstaculo (esquirlas) que

pueda lesionar la mucosa y realizar una correcta hemostasia®? (figura 40)%.

Fig.40. Se revisa la zona de donde se realiz6 la cirugia para determinar que no existan rastros de

material 6seo residual.

Para finalizar la limpieza del lugar de la intervencion quirdrgica, irrigamos nuestro
campo quirurgico con agua destilada y suero fisiolégico estéril, para arrastrar todo

material contaminante que impidan una correcta cicatrizacion.

Al finalizar el lavado quirurgico en la zona intervenida, reposicionamos el colgajo
en su lugar de origen y asi examinaremos que todos los bordes del mismo estén

uniformes.

e) Sutura: al poder unir todos los bordes de la herida, nos aseguramos que la

cicatrizacion sea de una primera intencion, asi de esta manera favorecemos a la
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hemostasia en el tejido. La intervencion quirurgica se realiza con una tijera, porta

aguja, e hilo de seda negra 3/0 (Figuras 41y 42)%6,

Fig.41y 42. En la primera imagen se observa la forma en que se sutura el colgajo después de ser
retirado ambos torus mandibulares bilateral. En la segunda fotografia ya se observa el resultado
final después de dias del procedimiento quirdrgico.

Como objetivos de la sutura tenemos: eliminar los espacios muertos entre el tejido
mucoperiostico y del tejido dseo, asi de esta manera evitaremos que exista una
acumulacion de liquidos o de sangre, que lleguen a servir como medio de cultivo o
un medio de fertilizacion para la proliferacién de microorganismos, asi también de
esta forma evitamos esta acumulacion. Damos una proteccién al coagulo en la

zona de cicatrizacion y los bordes gingivales®.
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3.7.2. Aplicacion del laser en la cirugia preprotésica.

La aplicacién del laser en Odontologia debe basarse en el conocimiento de una
serie de procesos fisicos y bioldgicos que dependen de diversos factores. Cada
uno de los tipos de laser emite energia luminosa con una unica longitud de onda;
espor tanto, una luz monocromatica. En funcién de la longitud de onda del laser y

dénde se aplique se podran producir diferentes fendmenos dpticos3.

La luz laser, al igual que la luz visible, cumple con todos los principios basicos de
la éptica: la transmision, reflexidn, refraccion y absorcidén. La energia luminica que
producira el o los efectos sobre los tejidos irradiados sera aquella que sera

absorbida, es decir, aquella que libere su energia3*.

La cavidad bucal contiene variedad de tejidos muy distintos entre si; por lo tanto
las caracteristicas 6pticas de los tejidos que la conforman no van a tener el mismo

comportamiento cuando sean irradiadas con la misma longitud de onda3*,
Los laseres se van a dividir en dos grandes grupos:

* Laser de baja potencia.

* Laser de alta potencia.

Los laseres de alta potencia seran aquellos que producen efectos fisicos visibles,
y que se emplean ahora como sustitutos del bisturi frio o del instrumental rotatorio

convencional®*,

Los laseres de alta potencia disponibles en el mercado odontoldgico son:
* Argon

* Diodo

* Nd:YAG

* Nd:YAP

* Ho:YAG
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* Er,Cr:YSGG
* Er:-YAG
«CO2

Cuando sea momento preciso de eliminar o cortar hueso, los laseres que pueden
ser mas utilizados son el laser de Er,Cr:-YSGG y el de Er:YAG. Existen citas que
nos aconsejan también el uso preferente de estos laseres en lugar de los sistemas
rotatorios convencionales, ya que la reparacion 6sea tras la actuacion quirurgica
se produce de una forma mucho mas rapida, apreciandose una menor respuesta
inflamatoria en los tejidos manipulados. A continuacién se muestra una secuencia

de un caso de una alveoloplastia utilizando el laser 3* (figura 43)3*.

Fig.43. Observamos la secuencia de una alveoloplastia, que se lleva a cabo con laser, la cual es
una cirugia preprotésica, y vemos como en la utilizaciéon del laser se puede hacer con mas

precisién y en menos tiempo hay una buena cicatrizacion.
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CONCLUSION

La presente tesina tuvo como objetivo principal comprobar las razones por las
cuales es muy importante que los odontdlogos de la practica general accedan en
intervenir quirdrgicamente las exostosis mandibulares en los pacientes que seran

sometidos a un tratamiento protésico.

Para demostrar esto, se realizdé un analisis de diferentes fuentes de informacion y
diversos autores, en donde se pudo observar que el mejor tratamiento que existe

es el de no remover las exostosis mandibulares a no ser necesario.

Otros datos fundamentales para realizar un buen tratamiento, es poder tener un
diagndstico adecuado y sus diferentes diagndsticos diferenciales, la edad del
paciente, sus habitos, lugares de procedencia, raza, para no contribuir a
complicaciones y sobre todo saber qué pacientes son aptos para este tipo de

procedimientos quirurgicos.

Por consiguiente cuando un paciente requiere de un tratamiento protésico, las
intervenciones quirurgicas son el tratamiento mas adecuado, debido a que puede
beneficiar dando una mejor adaptacion de los tejidos blandos con la protesis a
colocar y asi se pueden evitar lesiones futuras como las ulceraciones, debido a la

friccion de la protesis con estas malformaciones éseas.
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