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INTRODUCCION

Este tema, CIRUGIA PREFROTESICA, s de gran actualidad en
todo el mundo de la Odontologia moderna, deﬁido a U8 por Causa
de malos  tratamientos odontoldgicos, mala orientacidn  del
tratamiento, causas ajenas a la misma odontologia v otras causas
come latrogénicas, pésimas  restawraciones hechas con  sentido
econamico v ono sentido #tico, la caries dental no ha sido
posible controlarla porgue los niveles de  prevencidn no  han
alecanzado niveles dptimos, ya gue si se hace una encuesta  a
nivel escolar gue es cuando debe empezar el cuidado dentario,
vemons gue la  mavoria (un P0%) no se cepillan o wutilizan un
cepillado  incorrecto;  vemos la gran importancia de la  higiene
clental .

L.a mayoria de pacientes de todos los estratos vemos que no saben
wbtilizar la seda dental, las aplicacionss de fluor se hacen en

muy pocos porcentajes de poblacidn.

El problema protédsico se sstablece desde el mismo  momento
en  gue el nifo recibe su primera exodoncia mal indicada de  un
diente temporal v desde este mismo momento @l paciente orienta
desafortunadamente sus futuros tratamientos hacia un tratamiento

protésico.

Los  maxilares de nuestra poblacidn  tienen incidencia


pac.ient.es

hereditaria de muchos grupos étnicos, es la razén por la cual
sncontramos maxilares grandes con dientes pequefos, maxilares
PECuUenos Con dientes grandes, un maxilar  superior mal
desarrollado por problema hereditario, los dientes gue no entran
@n  oclusidn adecuada son dientes que el paciente los tiene que
perdar, cuando hablamos de btratamiento protésico relacionado con
la cirugia preprotésica debemos tener en cuenta la gran cantidad
de patologia gue dejan los dientes al erupcionar, va que cada
uno  de  los  dientes pusden  hacer patologia dentro de los
maxilares en &l momento de su orecimiento vy desarrollo desde el
foliculo hasta hacer la erupcidn o sea, patologia pulpar, por
ajemplo  lesiones periapicales, aquistes, eto.y  gque van  a
ocasionar defectos importantes en el maxilar. También hablamos
de una serie de anomalias de tipo congénito hereditarias como es
el caso de las exostosis dseas, por ejemplo los torus palatinos
[ torus mandibulares; hay grupos de nuestra poblacidn,
especialmente localizados en la costa atlédntica en los cuales
aloanzamos niveles hasta de un 70% de la poblacidn  con torus

palatinos o toras mandibulares.

Cuando se practican exodoncias sin una téonicas definida de
arreglo plastico ] e raborode alveolar, HE @etablecen
inmediatamantse defectos en la configuracidn de la superficie
protésica del pacients gque nos van a dificultar la confecoidn de

pratesis s1 no se hace wna cirugila preprotésica.

Dtros defectos congénitos o adguicridos como un prognatismo
inciden directamsnte en la deficiencia para la confecocidn de una

prrdtesis.



Hay una serie de alteraciones relacionadas con procesos
infecciosos de  los maxilares que inciden en el proceso de
recuperacion dsea, porguse cdando  se va  a  confeccionar  una
protesis estos defectos hay que eliminarlos, moldearlos . [raEra
pocler CpLe la superficie protésica e SEA lesionada

posteriormente con &1l aparato protésico.

Dtra serie de anomalias ocasionadas por los tejidos blandos
coma  la mala implantacidn de los frenillos, hacen imposible la

colocacidn de una protesis en un paciente.

Sabemos gue en un maxilar al cual se le extraen los dientes
inmediatamente biene un proceso de reabsorcidn dsea gque se incia
con el hueso alveolar, posteriormente, los aparatos protésicos
van haciendo presidn sobre ] hueso basal y entonces empieza la
reabsorcion de éste; o sea, los maxilares existen cuando hay una

funcidn dentaria.

Cuando  se va a colocar una protesis en un paciente el cual
ha usado ya varios afos protesis, va no se va a encontrar hueso,
para lo  ocuwal existenn injertos dseos polimeros,. va que los
principios de la protesis no es solo un buen sellado periférico,

sino tambidén una adecuada extensidn de superficie protésica.

Con  esste andlisis podemos apreciar la gran importancia de
la cirugia preprotésica para la ciencia odontoldgica, importante

mas vy més a medida que sofistica 21 estudio de la odontologia.

Con =]l presente  trabajo guiero bhacer reflexionar a las

personas  que 1o lean en todos los puntos bdsicos de la cirugia


dient.es
prc5t.es

preproteésica vy  explicar las técnicas sencillas de ésta en la

aplicacidn de la cirugia dentoalveolar.

Seria de gran importancia para mi gue se tuviera en cuenta
este  pequelo esfuesrzo que he hecho para que en un futuro sirva
e guia a mis compafiros de la clinica en casos en gue se

Freguiera clirugia protésica.



CAFITULO T

1. SIGNOS VITALES

Nos  sirve para demostrar entidades en la etapa subclinica.
Mo siempre la elevacidn de la temperatura estd relacionada  con

procesos sépticos, ejemplo lupus eritematoso.

tilizamos &l termdmetro:

= Tomadas en la axilas 32é&.5°
= Tomada en la boocas A7

= Tomada en el rectos 270

= Tomacla e la ingle: 26,57

1.1. TIFPOS DE FIEERE.

Fiebre continmuas En el dia puede tener variaciones de un

grado pero no llegar a los limites normales.

Fiebre ondulantes: Va aumentando gradual v lentamente v

desciends en igual forma.

Fiebre remitente: Fresente variaciones mayores de un grado

sin llegar a lo normal.

Fighre recurente: Aparece vy desaparece sin causa.


term6met.ro

1.2. TENSION ARTERIAL.

Utilizamos el tensidmetro y un fonendoscopio, colocados en
un brazo del paciente, bombeamos la pera del tensidmetro mas o
menons  hasta 160 vy al abrivr la llave para gue empiece a bajar el
manometro, en  cualguier momento odimos un rudido, es el primer
ruido  gque se escucha, ésta es la presidn sistdlica o maxima,
cuando desaparece con &1 dltimo rudido es la presicdn diastélica o

mirima .

Lo normal e
Maxima:  L1E0 — 140 mm Hg

Marmdme s T G0 mm Mg

1.53. PULSO.

Freafleio de  la tensidn arterial en wun extremo distal del
CULET PO .

Debemos avaluar:

L adals Frecuencia.

Cantidad de pulsaciones por unidad de tiempo.

1.2.2. Ritmo.

Espacio de tiempo entre la percepcidn de una pulsacidn v la

siguiente.

1.%.3. Amplitud.

Magnitud del impulso o de la pulsacidn.



CAFITULO II

2.  EXAMENES DE LARORATORIO

Golamente  tomamos  en cuente los valores normales de  los
examenes que  segun  cada paciente presente  para  la cirugia

preprotésica.

Z2.1.  EXAMENES DE SANGRE.

2edlul. Velocidad de Sedimantacidn Globular.,.

Hombre: A la media horas 2 a 8; a la hora 6 a 1é.

Mujers A la media horas 4 a 103 a la hora 7 a 20,

2.1.2. Hematocrito.

Hombre s 47 o+ By

Mutjer s 42 & A%

avl 3. Concentracidn de Hemoglobina.

Hombre: 14 - 18 g/100 ml

Mujer: 12 = 1é& /7100 ml

ael.4. Recuento de Flaguetas.

150.000 v 400,000 plaguetas/mm cubicos



eel.3. Recuento de Gldbulos Rojos.

Hombire s 4.8 millones/mm clbicos

Muajer: 4.5 millones/mm cibicos

£21.6. Recuento de Glébulos Blancos.

4,000 a 10,000 gbh/mm cdbicos

2e1.7. Fdédroula Leucocitaria.

Bagdfilos 0 a 0.5 %
Eosindgfilos I a 3 %
Monooi tos Hoa 7 %
Linfooitos 20 a 40 U
Neutrdfilos 45 a 70 %

2.1.8. Tiempo Farcial de Tromboplastina.

e

25 a 20 Ssgundos

221.9. Tiempo de Coagulacidn.

{(L.ee—-White) 3 o~ 1% minutos
{Rus—-Moses ) 2.9 - 8 minutos
{Tubo capilar) 1 - 7 minutos

2.1.10. Retraccidn del Codgqulo.
Cualitativos L a & horas v completo a las 24 horas

Cuantitativamentes g0 ~ Q0%

ealaell. Tiempo de Frotrombina.

(Guick) 1% a 15 Segundos



2x1.12. Fragilidad Capilar.

M ol 10 peteguias  por  pulgada cuadirada (prushba

tornigueate)

Pelel3e Anti-estreptolisinas.

2H0 a 285 Unidades tod

2.2. EXAMENES DEL METAROLISMO.
o L Colesterol.

180 = 280 mg/lo0 ml

- Glicemia.

BO - 100 mg/lo0 ml
Freprandial: Superior a 130 mg/100 ml paciente diabético.
Fostprandial s Despuds de la segunda hora igual o mavor de

140 mg/100 ml FPatoldgica.

fedede - Tiroxina.

4 a 10 microgramos/1loo ml

k4



CaARITULO TII

F. ANESTESIA.

F.1. ANESTESIA LLOCAL..

Es  la pérdida de la sensibilidad v alivio temporal del
dolor  obtenido al interrumpic la conductibilidad de las  fibras
de los nervios sensitivos, lo gue se logra por la aplicacidn de
urna  droga o una combinacidn de éllas. La funcidn motora puedes
ser parcial o completamente inactivada, segdn el tamaBo del

nervio, la capacidad penetrante v la concentracidn de la droga.

Salel. Tipos de Anestésicos.

Basicaments estdan: grupo  amida vy o grupn  ester. ()

aplicacidn de algunos s8s por via parenteral v de otros por  via

thpica.
Tipo Ester Tipo Amida
Frocaina -~ Novocaina Lidocainas Xilocaina
Froposicaina ~ Rivoocaina Mepivacaina: Carbocaina
Tetracaina Bupivacaina: Marcaina

A continuacidn los anestésicos gque tiene aplicacidn por via

topilica. También de tipo ester v tipo amida.

10



Via Thpicas
Esteres Amidas
Tetracaina (Uso oftdlmico) Lidocainas Xilocaina

Mebooaina

Z.1.2. Accidn.
El  anestésico local actia inhibiendo la despolarizacidn de

la membrana.

Como se sabe, existe una carga negativa en el interior cle
la membrana v positiva en el exterior, durante la transmisidn
del impulso se invierten las cargas y el Nat anigra hacia el

interior v el E va hacia el exterior.

L.a diferencia de potenciales es de 90 milivoltios
aprosimadamante. Duv-an te la terminacidn del impulso la
diferencia de  potencial llega a cero pero pronto se  torna
positivo ern el interior vy negativo en el Mherior, la

repolarizacidn  de la membrana se debe al proceso conocido  Como

bomba e sodio.

Los  anestésicos de tipo ester sufran su biotransformacidn

en @l plasma, los del tipo amida lo asufren en @l higado.

La cantidad de anestésico gque puede ser aplicada en un
paciente varia segun el tipoj las amidas permiten 8 carpulas,
mientras los esteres tienen mayor margen de seguridad y permiten

1é carpulas.

Felad.  Licdocainas (Xilocaina)

Fae casi la tnica amida entre los anestésicos locales porgue

it



A,

los demnds son esteres.,

Anestésico potente gue produce anestesia extensa, densa vy

rapida, siendo mis efica: el clorhidrato de procaina.

Su dndice de biotransformacidn en cuanto a répida es igual
a la procaina. Esta droga es conjugada por el higado v
excretada  por &l rifdn en la orina. Compatible con  la
adrenalina  con  la cual se combina para demorar su absorcion.
Entre las reacciones gue puede producir estdn: vértigo, lawitud
(relajacidn), a veces amnesia, sobre todo cuando se emplea sin
adrenal ina. Mo produce ireitacidn local. Fusede ocurrivr hipo-
tensidn, palides:, sworacidn, nduseas, vomitos, convulsiones v

cdepresidn cardiaca.

La dosis total inyectada en 24 horas no sobre pasa de 500

mej

F.l.4. FPrilocaina: (Citanest).

Analoga  guimicamente a  la lidocadina, la diferencia en
cuanto a eficacia es minima enbre prilocaina al 1y 2% v

concentraciones similares de lidocaina.

Las manifestacionss tdyicas son casi idénticas a las de los
otros anestésicos locales. Se observan convulsiones vy depresion

cardiaca.

A vecss se observa metahemoglobinemia después de un uso  de
D.5% g oo mas. l.a adrenalina prolonga mas su acocidn. l.a dosis

maxima no debe excedar en ninguna circunstancia a 1.0 g.

>
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mad 8. Técnicas de Anestesia,

BeloBD.l. Blogueo del nervio maxilar superior.

El nervio maxilar superior inverva la mejilla, el parpado
inferior, parte lateral de la nariz, labio superior, dientes
superiores, mnucosa de la nariz, nasofaringe, antro maxilar,

paladar blando, amigdalas vy techo de la boca.

El nervio maxilar superior se puede anesteciar en  boca
pasando  la aguia por fusra de la tuberosidad del maxilar o por
detrds del dltimo molar superior o bien en el aguiero posterior.

Via bucal:

= Mia de la tubsrosidad

- Acceso pterigomaxilar

= fguisro Falatino posterior

o4
.
n
s
i
<

ia de la tuberosidad maxilars

Con el dedo dindice de la mano izquierda colocado en el
angulo de  la boca se separa la mejilla arriba v atrds. He
inserta  la aguia por encima del primer molar superior vy o ose
introduce hacia atréds, arriba y adentrog formando un angulo de
40° ., L& agujé s Introduce O.58 om mas  despueés  se dnyeocta

lentaments.,

SalaB.l.2. Acceso pterigomaxilar.

Con aguja de 4 om de longitud v calibre 24,
Indicada =n &l blogueo del nervio maxilar superior, en

neuralgia  del trigémino en la zona inervada por la segunda rama



el guinto  par oy o oen la exodoncia de premolares vy molares

superiores impactados.

E.1.8.2. RBlogueo del Nervio Dental Inferior.

Cuando  se examina el maxilar inferior se advierte la
presencia a cada lado, por afuera y detrds del dltimo molar, de
una superficie triangular conocida como triangulo retromolar de

Braun, limitado por las lineas oblicua externa & interna.

La espina de Spix punto ideal de referencia, se encuentra

mry el coronolodes.

La Fforma de mandibula cambia de la infancia & la edad
adulta, al principio en la infancia =1 angulo de la mandibula es

obtuso v en los adultos es casi recto.

En nifos de 7 a 8 afios el orificio posterior del conducto
dentario se bhalla casi a nivel del dltime molar, mientras en
adultos estd situado por encima de la superficie oclusal de los

molares.,

Térmica: Se define 2] borde anterior de la rama ascendente
o linea oblicua externa, colocando la aguia por sobre el borde
alveolar del canino vy primer premolari con una aguja de 10 om,

calibre 22.

BSe palpa la espina de Spix con los dedos pulgar e indice,
luego  dirigimos la aguja entre canino vy premolar del lado
opuesto, introducimos  la aguia en el sitio que palpamos hasta

tocar hueso, emperamos a inyectar anestésico; cuando perdemos el

14



contacto  con @l hueso nos indica gque se ha rebasado  la  linea
oblicua interna, en este momento se desplaza la aguja hacia la
Limga mecd i & @n un movimiento horizontal v ose continda

inyectando.,

Indicacioness e procede  al blogueo del nervio dental
inferior para exodoncias miltiples, preparacidn de cavidades,
inmovilizacidn de fracturas en el maxilar inferior. Tgualmente
&0 [ F IR O Ome la exodoncia clea 1 dientes impactados
ezpecialmente terceros molares, con refusrzos del largo bucal vy

@l lingual.

Sa1.5.%3. EBlogueo del Infraorbitario.

En  odontologia el objetivo principal es llegar al nervio

dental anterior.

Couando  se pasa el dedo por el borde inferior de la  drbita

se percibe la depresidn canina. S puede bloguear por  medio
bucal o extrabucal. Blogusa el maxilar superior de canino  a
CAMLND.

Via bucal: Localizado el aguiero infraorbitario despuds se
sapara ] labio inferior del lado correspondiente el cual va a
Blogusarses, se separa con @1 dedo pulgar mientras gue el indice
e la misma mano se sitlda sobre el aguiero. Luego introducimos
una  aguja de 4 om de longitud, calibre 25, a través de la
porcidn reflejada de la mucosa a nivel del vértice del primer
premolar vy se dirige hacia arriba, atrés, afuera a lo largo del

maxilar superior hacia el dedo gque palpa. Tan pronto se percibe

15



la llegada al aguiero se empieza a invectar.

l:."

21.8.4. Blogueo del Nervio Mentoniano.

Ee  rama terminal del nervio dentario inferior. Em el
adulto el nervio mentoniano se encuentra a nivel del primer vy
segundo premolar, al bloguearse produce anestesia de las partes

blandas del maxilar inferior v el lado inferior.

Téonicas Con  la booca semicerrada, el dedo indice de la
mano Lzguierda o derecha dirige 21 labio inferior hacia abajo vy
atras, a nivel del espacio entre los dos premolares, en la
poore ion rreaf leja gingivolabial, s introduces la Aaguia
varticalmente bhasta gque gquede eguidistante entre el borde

alveolar vy &1 interior de  la mandibula, asi  empezamos  a

inyeotar.

Indicacionesss: B operaciones de la parte anterior del
maxilar inferior concluvendo mentdn, labio inferior, premolares,
caning & Ancilsivios. Cuando  se opera en la linea media es
necesario 1 blogueo bilateral, va gque se encuentran a sste

mivel los filamentos nerviosos de ambos lados.
2.2+ ANESTESIA GENERAL.

Eate procedimiento es practicamente indoloro, permite al
Odontdlogo en caso de pacientes nerviosos, con retraso mental o

conplicaciones sistemdticas en general, ] tratamiento de ellos,

previos exdamnenes exhaunstivos de cada paciente.

Fasos de la anestesia general:

14
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i

Induccidne e  logra por medio de un barbitdrico, en

genaral se usa el tiopental sddico en cantidad de 300 - 500 mg.

Aplicacidn de succinil-colina en cantidad de 60 - 100 mg has~—

ta la pérdida del conocimiento.

Colocacidn de una madscara de gas, con un agente que puedse ser

fluothane o elhetans.

En este momento se hace la entubacidn  por via nasotragueal,
yva gque eshta via permite un mejor campo de trabajo., en este

paso el paciente debe sstar en anestesia profunda.

e le aplica Turocuwrin gue es un relajante muscular, 1 oo vy

Lo }

Cluecilin 2 co.

17



ANESTESIA GENERAL

I~ Cantidad de liguidos

Fespiracion

Fupila segun

Reflejos

Fresidn arterial!Pulso

orales al momento

tordticos vy

la clasifi-

persisten

aumentada

acelerado

de la anestesia abdomninales |cacidn VoosOon oon-
rormal juntival
corneal
laringso
11— Feriodo de excita- |[Mormal Algo dilata—|Fersisten |[Aumsntada Acelerado
cion o delirio. &
Fuede producic v
mito
111 Frimsr plano Fegular Mormal Conjunti- |[Mormal MNormal
val
Faringso
L.aringso +
Corneal +
- Segundo plano Normal + dilatados |Desapare— |[Normal Mormal
entubacidn Cen
- Tercer plano Mimima + dilatados |[Ausentes Disminuye fAusente

- Fropenso a falla
cardiaca

IV— Faso valvular
Feriodo de vuslve
8 Si

La desaparicidn de los periodos depende de la solubilidad del

agente anestésico en la sangre,

dosificacidn.

La recuperacion s ascendente de pies a cabeza

principalmaente vy también de la



Ausent.es

CAFITULO IV

4. INSTRUMENTAL QUIRURGICO.

4.1. JERINGA Y ANESTESIA.

Esxisten dos  tipos bdédsicos: de  aspiracidn v  de no
aspiracidn. La de  aspiracidn disminuye 81 riesgo de la
aplicacidn de la anestesia an un vaso,

4.2. BISTURI.

Existen dos tipos: Mango v hoja separables v hoja no
seaparables .,

Los primereos tienen diferentes funciones segdn su usos

= Hoja # 10:  Grandes cirugias

= Hoda  # 1l Incisiones para drenar aboesos en piel v

MLLC C 55 &

= Hoia # 1Z2:  En tuberosidad

= Hoja # 15 PFPara zonas posteriores

= Hoja de Bad-Farkers Fara procesos periodontales, zonas

interpapilares. De eleccidn en cirugia oral en pegquedas

incisiones

4.%, FERIOSTOTOMO, LEGRA O 7A.
Suouso se hace en tres formas:

----- Tmpulsidn

19


ferent.es

= Tracoidn
- Falanca

Suoprincipal uso es separar el colgajio del hueso.

4.4. RETRACTOR DE COLGAJO.

Usoss Er casos  de métodos abiertos, para v bar
traumatismo del colgajo vy psrmitic mayvor visibilidad vy  mejor

zona de trabajo.

4.9. DEBRIDADOR.

Indicaciones: Fara eliminar la adherencia gigivo dentaria,
evitando el desgarre de la encia vy facilitando la accidn de los
forceps.

Lsos:  En forma de lapicero.

4.6. FINZAS HEMOSTATICAS.
- Kelly

= Mosguito

Indicaciones: Fara hemdstasis, para traccionar bhacia

afusra, para remover btejidos blandos de superficie o intradseos.

4.7. TIJERA METZEMBOWN.

Indicacionss: Exoclusivas para tejidos blandos.

4.8. FINZAS DE ALLIS.

Indicacionas: Fara sostener tejidos hlandos.

4.9. ELEVADORES.
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Clasificacidn segun su Wuso:

= Fara luxar todo el diente

- Fara luxar raices fracturadas a nivel del margen
gingival

= Fara luxar raices fracturadas a nivel del tercio medio

= Fara luxar raices fracturadas a nivel del tercio apical

= Fara levantar muco-periostio

Seopdn su formas
- Rectos
= fAngulares

= Barra oruzada

Indicaciones: Luxar dientes que no pueden ser tomados por
los mordientes de los forceps.
4.10. ESCOFLO Y MARTILLO.

Indicacionss: Femoocidn de  hueso, odontoseccidn. Bl
escoplo pusde ser: Unibicelado, para odontoseccidng bibicelado,

para oseteotomia.

4.11. FRESAS QUIRURGICAS.

Indicacioness: Eliminacidn de bhuesso (ventanas), secclionar

dientes. Segdn su forma son:  redondas v de fisuwra.
4.12. CANULAS Y ASFIRADOR.

Indicacioness: Mantensr 1 campo operatorio lo mas seco

posibhle ayudar a la wviswalizacidn vy evitar molestias al



paciente.

4,173, ALVEQLOTOMD (Finzas Gubias).

Indicaciones: Retirar hueso interdentario gque sobresalga
despuds  de una exodoncia (alveolotomia). Agrandamiento de una
ventana osea en la extirpacidn de un quiste, o para retirar una

raiz fracturacda.

4.14. LIMAS FARA HUESO.

Indicaciones: Fara alisado final del husso. Ern sitios
clonde despuds de exodoncia por el espacio u obtra causa no  se

puede pasar las gubias

4.13. CURETAS.

Indicaciones: Instrumento de exploracidn. Fara retirar
particulas o espiculas dseas del alvéolo. Enucleacionss  de

puistes, granulomnas o neoplasias quisticas.

Contraindicaciones: Infecoionss agudas, estimular
hemorragia, exbtraser granulomas despuds de la  exodoncia de

dientes primarios.

4.146. FORTA AGUJIAS.

Indicacionsss Linicamente 8n  la estapa de suturay se
diferencia de las hemostaticas en gue la parte activa es mas

corta vy las estrias no son en sentido transversal.


quist.es

4.17. AGUJAS DE SUTURA.

Fusde ser traumaticas

4.18. SUTURAS.

Reabsorvibles
Maturaless:
Cat-gut simple
Cat—-gut cromado
Colageno
Sintéticas:
D stdhin

Dicrd.l

4.19. FORCEFS.

atraumaticas.

No Reabsorvibles
Hilos
My Lon
Sedas

Agrafes

tilizados en  los diferentes tipos de cirugdia, en

cuales necesitamos la exodoncia de

hasico conocer ciertas

forceps son un instrumento basado en el principio de la

de primer grado.

Consta de dos partes:

Farte activas: Se

disntes o los molares.

Farte pasiva:s FEs el mango de los forceps.

L.a parte activa =8 cdnocava an

las cuales deben ir colocadas sobre cemento v no sobre

1o

une o varios dientes. Ee

reglas para s uso. Saber ogue los
palanca

a la corona anatdmica de los

interior presenta estrias,

eamalte,



ya gque asi disminuye el riesgo de fractura.

La parte pasiva presenta en sus caras externas estrias para
impedir gue el instrumento se deslice de la mano del operador.
Geleccione  ocon anterioridad los forceps para evitar fracturas o

contraltiesmpos.,

Fusrzas basicas ejercidas durante la exodoncias
= Maxilar Superior.

La primera fuerza gue se realiza o se aplica para toda
exodoncia  del maxilar superior s una fuerza apicali hasta gue

las estrias se fijan en cemento.

Incisivo Central s Fresion, Vestibular, Tinguals presidn
vaestibular con rotacidn mesial.

ITnoisivos lLaterales: Fresidn vestibular con  rotacidn
mesial .,

Caninos: Fresidn vestibular, presidn lingual; exodoncia
hacia vestibular o lingual.

Fremolares: PFresidn vestibular, presion lingual; exodoncia
hacia vestibular o lingual.

Molaress: Frimer molar; preaeion  vestibular, presidn
lingual; exodoncia hacia vestibular.

Segundo Molar: Fresidn vestibular, presion lingual,

exodoncia hacia vestibular.

= axilar Inferior.

Togual gue en 2] superior, la primera fuerza es apical.

Incisivo Centrals Fresidn vestibular, presidn lingual,



fusrzas suaves mesodistales v exwodoncia hacia vestibular.
Incisivos Lateralesy Fresidn vestibular, presidn lingual,

fuerzas suaves mesial distal v exodoncia hacia vestibular.
Canino:  Fresidn vestibular con rotacidn mesial.
Fremolarses: Firimer molar, presidn vestibular, presidn

Lingual, exodoncia hacila vestibular; Segundo molar, presidn

vestibular, presidon lingual, exodoncia hacia vestibular.

4.19.1. Forcep # 150.

Indicacionesss Fara mol ares superiores, con grandes
cavidades susceptibles a fractwra; en general para  todos  los

superiores vy para molares temporales.

4.19.2. Forcep # 151.

Indicacioness: Fara molares  inferiores, con grandes
cavidades susceptibles a fracturas, en general para todos los

inferiores. Se pueds usar en temporales inferiores.

4.192.%. Forcep # 16 (Cusrno — vaca).

Indicacionss: Fara molares inferiores gque no presenten las

raisces fusionadas.

4.19.4. Forcep # 69.

Indicaciones: Raices abandonadas superlores.

4,20, Tiijeras de Subtura.

Se utilizan dnicamente para cortar material de sutura.

Jeringa de Irrigacidn.

B
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e utiliza con susro fisioldgico para lavar el campo.



CAFITULO V

9. LESIONES.

Este capitulo bidsicamente tratard diferentes tipos de
lesiones comunss gque impiden la buena adaptacidn de una prétesis
total . Son o muchos vy muy variados los tipos de  lesiones  en
maxilares adéntulos, pero agud hablaremos de los mds comunes en

nuestra practica diaria.

9.1. TORUS.

Esta entidad patoldgica ha sido clasificada en dos tipos.
Uno  palatino v otro mandibular, habiendo predileccidn en el

maxilar superior.

Etiologdia: Ambas  olases de torus tiene etiologia de tipo
hereditario gque sigue una pauta Mendeliana dominante. Ge o ha
revelado  en base a estudios por ejemplo si ambos  progenitores
tenian  torus el porcentaje en los hijos de  la  frecuesencia de
borus variaba entre 40% v &4% cuando  ninguno  de los

progenitores presentaba el torus, el porcentalie sra de 5% vy 8%.

A.2. TORUS FPALATINO.

S.2.1. Caracteristicas Clinicas.
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Se presenta  con mds  frecuencia en la mujer que en el
hombre, con wuna relacidn  aproximada de 2 a 1. He pueds
encontrar a cualguier edad, incluso en las primeras décadas,
para alcanzar su punto culminante de frecuencia poco despuds  de

los EZ0 afos.

S presenta como una saliente en la linea media del paladar
v oadguisre varias formas;  ha sido clasificado desde ] punto de

vista clinico en plano, fusiforme, nodular o lobular.

L.at  mucosa  se  observa inbacta pero a VeSS aparece  mas
palicda,  si se traumatiza se wleocera; su tamadio puede alcanzar de

1 o més centimatros. Eea indoloro.

D.2.2. Radiograficamente.

Su composicidn  de  hueso mas densa, da en las placas
oclusales la imagen de un circulo radidpaco, generalmente  Dbien
cdelimitadosy ces recomsndable hacer  una  placa  lateral para

descartar una neumatizacidn.

S.2emae  Histopatologia.

El  examan microscopico de una biopsia de  torus muestra
engrosamiento  del spitelio, hipergueratosis de la superficie.
En la mayor parte de los casos hay infiltrado inflamatorio de la
capa papilar del coridn, gue demuestra ireitacion causada por

los traumatismos durante la masticacidn.

S.2.4., Tratamiento Quirdrgico.

El torus no tiene importancia patoldgica, pero el chogue de



una  protesis  total contra €1, son o es, fuente de dolor e
irritacidn craonica  que  puede  producirse una  infecocidn  la
dentadura. En casos exbtremos puede volverse un factor etiologia

de proceso maligno bucal.

La extirpacidn de este torus deberd hacerse con un  gran

culdado para evitar crear una aberbura buco-nasal.

Duiuail Anestesia.

Torus palatino infiltrativas a su alrededor.

Torus mandibular conductiva, con frecusncia del mentonero.

Incisidn en la linea media en el mucoperiostio gue reviste
el  ensanchamiento dseo vy extendidndola anteriormente a partir
del borde mas cercano al paladar blando hasta un punto 2 & 4 mm
antes del borde anterior del torus. 8i el torus es largo,
pueden hacerse obras incisiones bilaterales formando dngulos con
los polos anterior v posterior de la incisidn en la linea media
Yooopara  orear  colgajos gue puedan reflejarse vy opor lo tanto

permitic una mayor sqposicilidn del Lorus.

Se levanta ocon el periostotomo la mucosa  gue oubre  1a
lesidn, este paso deberd hacerse con cuidado, va gue la mucosa

e @]l centro del torus es delgada v susceptible de romperse.

Ya sxpussto el husso adecuadamente se wtilizan fresas # & o
cle  fisura # 701 & 702 para formar surcos entrecruzados; estos
BLUC O deberian  llevar wna profundidad de acuerdo a la

superficie palatina gue se planea reconstruir.



Con una linea de hueso, pinzas gubias o fresas de diamante,
e nivelard =1 borde dseo que permansce en la periferia donde

eataba el torus.

El  drea se liga a fondo, se regresan los  colgajos  a

posicidn v se subuwra con seda 000 en forma continua.

51 el paciente usa prdotesis, podrd usarse como tablilla: la
superficie de  la dentadura se  cubre con un material cle
revestimento o un acondicionador de tejidos. En caso de no
usar protesis, debs tomarse primsro una impresidn, prepararse @n
vacrado, guitar el contorno del torus vy fabricar una placa o
tablilla de acrilico para colocdrsela al paciente al terminar la
A LG A A La duracidn de ssta placa o tabhlilla es de 48 horas
despuds de la cirugia, se rebira para limpiar e inspeccionar la
herica. SGe puede dejar como apdsito dias despugs retirdndola

despuds de cada comida para limpiarla.

9.5, TORUS MANDIRULAR.

PR Caracteristicas Clinicas.

e presenta en la superficie lingual de la mandibula, sobre
la  linea milihioidea, por  lo cual estd a la altura de  los
premolares. Al dgual gue el torus palatino, varia en su forma vy
tamafo;  en gran porcentaje son bhilaterales aungue en un 2074 son
unilaterales. Las protuberancias  uni o bilaterales pueden ser
nicas o miltiples v se observan frecuentements en  radiografias
periapicalesy e  indoloro, la mucosa puede estar un pooo  mas

paliday se dice gue es gquirdrgilco sdlo en los cuales impide la

0


at.1.no

colocacidn de una protesis.

9.7%.2. Radiograficamente.

e observa a los radiogréaficos periapicales pero en las
oclusales 25 mas claro v se observa mas como  masas  alargadas,

radiopacas, generalmente bilaterales.

b PR Tratamiento GQuirdrgico.

5.3, 3.1. Anestesia.

S hace wuna incisidn a lo largo del reborde alveolar en
pacisntes desdentadosy estas incisionas cleben S 1o
suficientemnente amplia Para PEOROFS LOnar Lna adecuada
@erposicidn vy retracocidn del colgajo para evitar lesionarlo  al
despraender &1 torus, NMunca debe bhacerse la incisidn sobre el
torus va gque podria presentarse problema al aflojar v retrasr el
colgajo v serdia dificil subtuwrar, debido al inadecuado sitio de

incisidn v a la interferencia de la langua.

e levanta el colgajo con un periostdtomo solo 21 lado
lLingual, dejando el periostio vestibular intacto. Con uana fresa
de fisura se corta el torus,  teniendo un buen control sobre el

instrumsnto.

Trrigar con suero @l &rea v aspirar para eliminar todos los
dessechos. S ovuelve 2] colgajo a su posicidn normal u original

yome sutura con dexdn 000,

Si el paciente usa dentadura, debesria ser revestida de wun
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material blando o acondicionador de tejido; @i el paciente no

waa dentaduara no es necesario confeccionar una tablilla como  en

el caso del madilar superior.

9.4, HIFERFLASIA INFLAMATORIA FIEBROSA.

5.4.1. Etiologia.

Una de las reacciones  mads comunes a la protesis mal
adaptadas es la hiperplasia de tejido que esstd en contacto con

los bordes del aparato.

9.4.2. Caracteristicas Clinicas.

L& hiperplasia fibrosa inflamatoria ceneracda por
traumatismos protésico se caracteriza  por formacidn tle
agrandamientos alargados de tejido en la zona del pliegus
mucovestibular a los cuales se adapta el borde de la protesis.
Esta proliferacidn suels ser cordnica, su color es rojizo, se
nota edematizado, puede estar irritado o hasta presentar dlceras
@ la base del pliegue dentro del cual se adapta el flanco del
aparato, a la palpacidn es firme, no es doloroso a no ser  gue
esté traumatizacdo, lo gue mas lleva al paciente a consultar es

@] factor estético.

9.4.3. Histopatologia.

L.a  masa hiperplasica de tejido se compone de un nicleo  de
tejido conectivo  fibroso cubilerto de wuna capa de epitelio

escamoso  estratificado gue pueds  ser  de  sspesor normal o

3
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ligeramente acantdsico.

A veoces  hay  hiperocrtogueratosis o 2 paragqueratosis. E L
tejido conectivo se compone &n su mayor parte de grussos ABEE
de  fibras colAgenas con algunos fibroblastos o vasos sanguineos
salvo que haya una reaccidn inflamatoria activa. Sin  embargo,
s frecusnte ver esta reaccldn en la base de la fisura prdsima
al flanco de la préatesis, en especial si el tejido tiene dlceras

superficiales,

9.4.4.1. Anestesia.

Es suficiente una anestesia local infiltrativa alrededor de
la lesidn. La anestesia con adrenalina nos dard mayor tiempo de
trabajo v ooun campo de mejor visibilidad yva gue disminuye 1

sangrado tan abundante en este tipo de cirugias.

Se levante @l labio de manera que dé busna posicidn  de
toda  la lesidn. S toma el fibroma con unas pinzas mosquito o
unas pinzas Allis; esta dltima nos ayuda a circunscribir con sus

mordientes el sitio por &l cuwal el bisturi incide.

Este paso guedard al oriterio del operador, en 8] cual  se
pasaran con wnos hilos previos de sobtura antes de seccionar el
fibromay; ésto para disminuir la hemorragia méas pronto. Fatos
puntos  de  subura se pasaran un poco mas arviba de la base  de

implantacidn del fibroma.

Teniendo 1 fibroma no muy traccionado con unas pinzas  de
Allis o mosguito, con wun bisturi de Bad-Farker hoja # 15 se



secciona @] proceso de derecha a izguierda procurando no  cortar
los hilos en ssta maniobra, 1 los bhay. En oun primse tismpo se
secociona la mitad anterior o bucal del proceso v se dirige el
bisturd en tal sentido para poder incidir el fibroma en cufag;  a
continuacidn, tracoionando el fibroma hacia el  labio, se

secciona la hipertrofia por su cara lingual.

For  dltime  se bhard la sutura con puntos  alslados,  sin
@isrcaer  demasiada presidng  también hay gque tener en cuenta gue
el método de sutura del labio con labio tiene el  inconveniente

serino  desde 1 punto de vista protésico disminuyendo la

profundidad del suroo, se usard cat-gut o seda 000,

Se recomendard al paciente; colocacion de compresas frias
las primeras 24 horas;  posterior a éstas, compresas calientes.
e dardn analgésicos en caso de molestias postoperatorias, se
citard & control en ocho dias  para  retirar puntos  si 1la
cicatrizacidn  ha sido coreecta. For dltimo se le hardn nuevas

protesis al paciente.

9.9. Regulariazacidn de Reborde.

S S Low Indicaciones.

Ll.a correccidn del reborde alveolar es obligatoria cuando se
hacen exodoncias mdltiples vy se pretende un buen ajuste de  la

protesis.

Fara ésto  es  preciso eliminar  las espiculas OHEAE,
rexmocie Lar il contorno gingival v nivelar los Procesns

alveolares, sobretodo en caso en gque haya existido pericodontitis
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marginal con reabsorcion dsea.

9.8.2.  Tratamiento Quirdrgico.

Despuds  de  la exodoncia se inciden las papilas  hasta un
centimetro mas allda de los limites de la exodoncia. Se diseca
la mucosa marginal , pero sin llegar a la mucosa libre, sobre

todo si el fondo del vestibulo es corto.

Con unas pinzas  gubias se retiran  las espiculas =
irregularidades dseas mas prominentes, siendo conservador, s
cecir, no  disminuyendo demasiado la altura del hueso. Fara
lograr lo anterior, las pinzas gubias deben ser paralelas a la

supsrficie dsea.

Con una  lima de  hueso con movimientos de  impulsidn vy
traccidn, =& remodela la  zona, se  comprueba el resoltado

obtenido por palpacidn digital.

e drriga fusrtemente la zona con  suero  fisioldgico, se
remodelan los  margenss gingivales v el tejide de granulacidn
mediante tijeras Metzembaum, de manera gue las papilas se
adapten, &n caso necesario sobre los sepbus dseos interdentales.
Lusgo se repone el colgajio, sutuwrando con seda 000,  haciendo
subtura  continua sin tensidn excesiva, de modo gue los alvéolos

permanszcan parcialmente abiesrtosy este procedimiento se usa en

caso de pratesis inmediata.

B.6. RECESION INTRA-ALVEOLAR.

o

Al Indicaciones.

Desde el punto de vista de las protesis inmediatas  es


prdt.es

posible en el maxilar superior, utilizar uwuna técnica poco
complicada. La parte vestibular de una protesis hace gque  con
frecusncia el labio supsrior sobresalga mas de lo  debido  de
manara  ogue cambia la fisonomia del paciente. Este problema

gstético se pusds corregir sin perder mucho hueso.

H.6.2. Tratamiento Quirdrgico.

Anestesiag Se  hace infiltrativa a nivel palatino vy
vestibular. Despuss de realizar las exodoncias se inciden los
extremncs de las papilas. Utilizando una frase de hueso se

extirpa el septum interdental totalmente, hasta el fondo del
alvéolo. En la cara bucal del alvéolo se realiza osteotomia gue
atraviess toda la cortical. Mientras gque la mucosa se protege

labialmente con un dedo.

Finalmente se comprime la zona de la intervencidn donde se
ha ssccionado hueso, de mansra que al hacer presion se fractura
la cortical labial, & todo lo largo de la base del alvéolo. No
@ms necesario sutuwrar siose coloca la protesis  inmediata. El
aparato  protésico deberd haber sido para una buena adaptacidn.
Es  de  dmportancia decir gue sste procedimiento no se  deberd
realilzar conjuntamsnte con alguna exodoncia, va gque la vitalidad
del hueso  que fracturamos un colgajo al mismo tiempo con  éste

procedimiento el hueso se necrosard.

9.7. FRENILECTOMIA.

A.7.1. Caracteristicas Clinicas.

La reabsorcidn del proceso alveolar &n unas ocasiones v oen

S



otras  frenillos  muy bajos antes de la exodoncia o pérdida de
disntes, e en hacer  gque  los  frenillos labial vy bucal
interfieran desfavorablemente en la estabilidad de la pritesis.
la ©técnica gquirdrgica para su correcoclon depende del tamamo del
frenillo. Hi0 son pooco gruesos vy oestan bien delimitados, se
extirpan  mediante wuma incisidn en forma de V. Ern muy  pocas

orasiones se hard en frenillos laterales.

9.7.2. Tratamiento Quirdrgico.

Sufde2ala Anestesia.

Se infiltra anestesia en el origen & insercidn del frenillo

yose espera cinco minutos.

B.7.2.2. Incisidn.

For medio de un bisturi de Bad-Farker con hoja # 15 el
tejido =se libera del periostio, seccionando con  tijeras de

tejido al fondo del vestibulo.

BuZu2.35. Sutura.

l.a herida resultante de forma romboidal , se sutura con seda
OO0,  ocon puntos ailslados. Fe importante que a nivel del fondo
del vestibulo se incluya también el periostio para asegurar  la
allura. l.a protesis 65 6 remodela Con acrilico ol g
avdtopol imeracidn de mansra provisional,, aungue al cabo de cuabtro

semnanas debe confeccionarse una nueva dentaduara.

Er caso en gue el frenillo sea grueso vy base muy ancha, s
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mejor corregicrlo por medio de vestibuloplastia.

Ge realiza wuna dncisidn semicircular en  la parte del
reborde, s diseca el frendillo con tijeras de Metzembauem
liberando el periostio y seccionando las fibras musculares gque

s insertan a nivel del proceso alveolar.

La parte movil de la heride se fija al fondo del vestibulo
mediante seda Q000, ocon puntos de subuwra horizontales, quedando
una  herida  abilerta gue cicabtrizard por segunda  intensidn.,
Mientras no ocwrs o cierre sshta herida, s oejor no colocar  la
pratesis  para  evitar la irritacidn vy que provogue o 9 Aaparszca
tejido de cicabtrizacidn hiperplasico. Cuando la herida va estdé
SECA, = procederd a oconfeccionar la nueva préotesis

aprodimadamante a las dos o tres.

3.8, HIFERFLASIA FIBROSA DE REEBRORDE.

9.8.1. Caracteristicas Clinicas.

Eeo de  dgual color gue la mucosa adyacente, aungus puede
satar ligeramentse irritada, no es dolorosa, pero su problema
radica en gue puede llegar a ocupar todo es espacio intermaxilar
en oclusidn, interfiriendo en la confecocidn y estabilidad de una
protesis. Ee importante gue antes de intervenir y eliminar el
tejiido hiperpldsico, hacer un sstudio radiografico, para bener
seguridad  gue no haya ningdn diente includdo o un crecimiento

anarmal de husso.

Clasicamente esta lesidn se caracteriza por el corecimiento



en  tamarno oy numero de fibras de tejido conectivo, se observa
busna irrigacidn sanguinea v el epitelio se ve normal, a no ser

e sufra laceracidn por la protesis.,

5.8.2. Técnica Quirdrgica.

9.8.2.1. Anestesia.

Dos centimetros clbicos en nervios palatinos posteriores e

infiltrativa a nivel de tejido hiperplasico.

Despuds  del sxamen radiografico minucioso, por las causas
antes dichas, ocon  bistwri Bad-Farker hoja # 15 se hace una
incisidn desde la zona pterigomaxilar hasta el limite anterior
el teiido hiperplasico. Al hacer esta incisidn se debe bensr

cuidado con la arteria palatina posterior o descendente.

S  extirpa la zona triangular de la incisidn v ss  diseca
por los bordes de la mucosa, eliminando el exceso de tejido gue
pueda istir. Tgualmentse las Aresas socavadas o de sxoseso s
@liminan  con  fresas guirdrgilcas, s va ilrrigando vy luego se

regulariza el tejido dseo con limas para hueso.

SBe revisa la escisidon del tejido hiperpldasico, aprodximando
los  bordes  de la herida, si sobra tejido se elimina con las
tijeras, se sutura con seda 000, con subtura continua la  ocual
permansece durante  cinco dias, debera rebasarse la protesis

provisionalmente.

9.9. EXODONCIAS MULTOFLES Y FROTESIS INMEDIATA.

Eate procedimiento es wsado en pacientes cuyos dientes



remansntes no tengan mayor posibilidad terapsdtica o gqueden  muy
pocos e interfieran en la confeccidn de un aparato protésico, va
HEA  porgue no sicrven como soporte protésico o como soporte  del

futuro aparato o obtra causa.

on

2.1, Ventajas de la Frdtesis Inmediata.

Estético.

El paciente no dura mucho tiempo desdentado

Fsicoldgico.

Adaptacidn mas rapida del aparato

Fisioldgico.
Cicatrizacidn més rapida, ademas hay una menor reabsorcidn dsea,
se manbtiens la dimensidn vertical, la fisiologia muscular no se

altera.

b e L Tratamiento Quirdrgico.

DuDwRala Anestesia.

S puede realizar bajo anestesia general o local. o oel
caso  de anestesia local se ideal lograr anestesia a distancia
tipo  infraorbitaria, conductiva inferior o alveolar posterior
SRS LOr . la  razdn  de hacer esta anestesia es evitar en  lo
maximo la edematizacidn de los tejidos lo cual puede dificultar

la acomodacidn del aparato.

i P B Incisidn.

(81

Con bisturd Bad-Farker hoja # 15, se trazan dos incisiones
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clesde el surco vestibular hasta la parte distal de cada canino.
e seccionan las partes interdentarias vy ose desprende el tejido
gingival del cuello de los dientes. For el lado palatino  se
realiza el desprendimisnto de la fibromucosa vy ose  Lraza  una
incisidn pegueda (incisidn relajante), en distal de cada canino,

para no braumatizar la fibromuoosa.

o B AP O Desprendimiento del Colgajo.

Con  un periostdtomo o legra se separa ] colgaio bucal

hasta el nivel del apical de los dientes anteriores.

5.9.2.4. vodoncia.

Se haran las exodoncias de acuerdo a la técnica usada para
cacda  diente, Importante evitar la fractura de la tabla

vesstibular.

b T A Dsteotomia.

Se  realizard por medio de fresas, limas de hueso vy o]
alvealdtomo o gubias, se hard este procedimiento despudgs de

haber unido con un dedo los bordes e irregularidades.

n

P 2ubs Sutura.

Se hace con Cat-gut 000, se realiza subtura continua la ocual
no debe guedar muy templada vy debemos chegquear no gqueden  restos

fesens dentro de los alveolos.
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S colocard la protesis (no se debe retirar hasta 24 horas
clepuds ), la  cual nos ayudard a disminuir la hemorragia v nos
clard  wna clicabtrizacidn mas rdpida. A la superficie interna de
la protesis se  le aplicard wn  apdsito guirdrgico: usamos

cemento gquirdrgico para ésto.

Se citard a los ocho dias para control, retirar la sutura vy

gensralmentse se debe rebasar de nuevo la protesis.

9.10. REAESORCION DE REERORDE.

Dl Oyl o Etiologia.

£ et capitulo trataremos 1o referente & 1a
profundizacidn de vestibulo v procedimientos de aumento  de
reborde producidos por cadsas de desuso, pérdida prematura de
clisntes, protesis mal adaptadas, gue conlleva a una reabsorcion
dasma, en determinados casos, la superficie de soporte se reduce

tanto gue la prdtesis fracasard cuantas veces se haga.

El  obietivo de profundizar el vestibulo es descubricr el
hasso basal  de las mandibulas volviendo a colocar la mucosa
suprayacente, insercionss  nusculares vy omusoulo en ouna posicidn
mas baja en el inferior o mas alta en el superior:; asi, &1 Arsa

cler soporte serd mayor vy por consiguiente con mejores resultados.

Mo todos  los casos de atrofia de hueso basal  pueden  ser

tratados por ssos métodos.

A.10.2. Clases de Injertos.

= Begun su cardcter sspecificod



Isoinjerto o isigénico: Individuos genédticamente idénticos.
Aloplasticos: Materiales inertes.

Singenssioinjertos  Entre consanguineons v familiares.

= Begun el sitio de donde se tome el injerto:
Esponjosos S toma por debajio de la cortical, principalmente de
la cresta iliaca.

Compactos:  Se btoma con o sin peridstio de la cortical

= Seguan la procedencia del injsrtos
Homo—-injerto: Homélogn  obtenido de seres de la misma esspecie
@ Pumanos . Su obbtencidn principalmente es de cadidverss gue
reunen las condigionss deseacdas.
Auto-injerto:s Obtenido en &l momento de la intervencidn del
misme paciente, Eutraido preferiblemente de coresta  illilaca,
costilla v tibia.

Hetero-injerto: Se obtiene de seres de diferentes esspecie.

= Segln la forma de wutilizacidn:
Frescos:  Se uatilizan inmediatamente despuds de su obtencidn.
Freservados s Transcurre  algdn tiempo entre su obbencidn v osw

utilizacidn.

Condiciones y caracteristicas gue se deben tener en cuenta ara

el éxito del injerto:

9.10.2.1. Condiciones de la Zona Donadora.

Anatomia vy morfologia debe parecerse en lo posible  al

tejido perdido. No debe ocasionar trastornos funcionales on la


diferent.es

zona donadora.

9.10.2.2. Condiciones de la Zona Receptora.

) cleabe terner una  estricta Amepsia PEFE evitar
contaminacidn e o2l injerto vy  localizacidn de focos ol

infeccidn.

20.10.2.5, Condiciones del Injerto en 8i.

Ante todo debe estinmular la osteogenesis. Debe ser lo mas
compatible posible histoldgicamentse & inmunoldgicamsnte con el
Musso  hudgsped para gque no haya rechazo. Debe ser rédpidamsnte

vascularizado.

.10, 3. Vestibuloplastia (Superior).

G.10,.3.1. Indicaciones.

G aconseja este procedimiento para  pacientes ocon un
pegqueno  reborde clinico v muecosa sana sobre el mismo sin
fibrosis submucdsica, hiperplasia, ni cicatrizacidn excesiva.
Una prusba para determinar si hay suficiente mucosa gque soporta
la edxtensidn  del surco consiste en empuiar el espejo bucal
superiormantse  en sl suroco labial. Si el labio supsrior s
invierte 0 s lleva arriba  fuertemente, existe MU O8S &

insuficiente para realizar sste tipo de vestibuloplastia,

5:.10,3.2. Técnicas CGQuirdrgicas.

Dl T Diu d w Anestesia.
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Heneralmente estos procedimientos gue son largos vy molestos
para @1 paciente, @s mejor  usar  angstesia  general. Con
anterioridad este paciente contard con todo tipo de exdmenes
para 2508 CAS0 YA U Aauncgus no ssa una clrugia de alto  rissgo,
la  anestesia  general si 0 lo es y es mejor no  arcissgar al

pac iente .,

En  la anestesia general se aplicard un inductor, 1 mas
usadn btiopsntal, se le admninistrard gas (Elhetone) (Fluothane),
s entubard por via nasobtragueal , se le dard acetil colina 2 oo,

s 1l aplicard xilocaina infiltrativa en la zona para lograr

hemostasia v facilitar la diseccidn.

9.10.3.2.2. Incisidn.

Con un bisturi Bad-Farker hoja # 15, se hace una  incisidn
an la linea media, de la sspina nasal a la papila incisiva. !
partir de esta incisidn con tijeras de Metzembaum, se procede a
disecar la submucosa distalmente a cada lado, separando  los
tejidos  hacia abajo hasta la cresta del reborde vy hacia arriba

hasta restaurar una buena altura vestibular.

5,10.3.2.3., Diseccidn.

B liberard el teijiido conectivo submucdsico del periostio
con  un elevador de periostio, =sto se hace estableciendo  un
plano  supraperiostico vy se logra mejor con tijeras de tejido

blando.

Lo tejidos liberados pusden ya volver a colooarses
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superiormente para rellenar un defecto en la fosa del caninog la
gapina nasal  anterior si es prominente o si interfiera en el
asentamiento de la protesis, se interviene con  la  incisidn

vaertical inicial vy se reseca con wn osteobtomo.

9.10.3.2.4., Sutura.

Con  dexdn 000 se clerran las incisiones, s 1rriga con

suero fisioldgico.

9.10.3.2.59., Férula.

Este paso deberd haber sido previsto con anterioridad v
consiste en realizar una especie de plato base sobre  wun modelo
derl  paciente el cual desgeastamos el vestibulo vy extendemos alla
@l plato acrilico aproximadamente 3 o 5 mm, &l cual evitara gue
los mlsculos v demds sstructuras vuelvan a su posicion original.

L& féarula se  fija esn el maxilar superior  con alambres

perialveolares o subuwras de nylon.

Debe reconenddrsele al pacients una buena limpieza, vya que
e ha  presentado  casos en los cuales 21 paciente  por mala
higiens, presenta  periodos  largods  de Candiasis de  dificil

tratamiento.

5.10.4. Vestibuloplastia de Injerto de Mucosa Bucal.

9.10.4.1. Técnica en Maxilar Superior.

9.10.4.1.1. Anestesia.

Se  puede realizar con anestesia general preferiblemente  o©
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con  local  infiltrando la submucosa con lidocaina  al 2% vy
solucidn  de adrenalina al 17100000 para distender tejidos,

proporocionar hemdstasis vy facilitar la diseccidn.

i

L1041 .2, Incisidn.,

He realiza a través de la mucosa en la unidn de la mucosa
adherida v la mucosa libre, de un cojin malar a otro, con

histuri Bad-Parker hoja # 195.

H9.10.4.1.5. Colgajo.

Se hace un colgajo supraperiostico, por diseccidn cortante.
S lleva hacia arriba v hacia afuesra de la fosa canina a  la
regidn del nervio suborbitario. En la linea media la incisidn
llega a la abertura piriforme, sin pesrforar la muacosa nasal.
Como  en  la téconica anterior si la espina nasal anterior es

prominents se elimina con osteotomo.

9.10.4.1.4. Sutura.

El margen liberado se subtura por arriba del periostio con
dexon 0000, para delinesar la nueva altura vestibular. Fara

evitar recaidas el operador puede wtilizar injertos de mnucosa

para asegurar el colgaio en su nueva posicidn.

G,10.4.1.5. Obtencidn del Colaajo.

SGe mide ]l tamafo de la mucosa donadora sobre el lugar gue

lo recibe, wtilizando hoja de estafio esterilizada. S invyeota



lidocaina. Se corta &l contorno del injerto hasta la submucosa,

pero  sobre el periostio. Despuss de liberarlo sn su base, se
coloca sobre  wunas  gasas  bumedecidas  con solucidn malina
fisioldgica. Es importante controlar la hemorragia del paladar

ya gque se encuentran numerosos basos, dsto se logra por medio de
suturas o electrocaunterizacidn. A continuacidn se  prusba el

plato sobre extendido o la placa palatina.

Deaspuds de probar vy medic &l injerto, para cubrir el lecho
gue lo recibe, s recorta y se fija al periostio con dermaldn #
QOOOD0,  cuando  ss haya logrando meticulosamente  henostasis.
Esta es la etapa mds delicada vy mas larga de la opsracidn, si el
injerto  tiends a levantarse, se colocan puntos de colohonero

horizontales en la parte media del injerto para mantenerlo en su

lugar.

El dinderto se cubre con la placa acrilica revestida de
cenento  gquirdegico v ose fija al maxilar supsrior con  alambres
perialveolares o sutura de nylon. E« importante no producir

necrosis del injerto por presidn exoesiva.

8.10.4.1.6. Cuidado Fostoperatorio.

La férula permanece intacta durante siete dias, después de
aste  periodo se comprusba la curacidn del sitio donador v la
viabilidad del injerto. La mucosa estard cubilierta por  un
codgulo blanco de  células de descamacidn gue  al  frotarse
suavemtne, presentard uwuna superficie granuwlosa hemorrdgica.
Esto  sed evidencia de la viabilidad del injesrto. En menos de

dos semanas el injerto tomard su color normal. A las  cuatro
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s@manas, s podrd hacer la protesis definitiva.

9.10.4.2. Frocedimiento para Maxilar Inferior.

Vestibuloplastia con injderto de mucosa bucal.

9.10.4.73, Indicaciones.

Esta indicado en pacientes con surco obliterado por altas
inssrciones  nusculares, avtensa cicatrizacidn  local, Htensa
atrofia dsea del maxilar inferior con los nervios  mentoneanos
galisndo en la cresta del reborde, o extensidn normal del surco
de canino a canino  por exodoncias  prematuras o enfermedad

periodontal .

9.10.4.3.1. Técnica.

El o procedimiento  se pusde realizar con  ansstesia  local,
aungus  como s ha dicho anteriormente, es mejor  la anestesia
gensral . Con local se infiltra lidocaina en el surco vestibular
yoooen la mucosa lingual para sdematizar el tejido y facilitar la

vasooonstricolidn.

La dincisidn vestibular es igual a la técnica wbilizada en
maxilar superior. La incisidn lingual se hace por dentro de la
cresta alveolar, de un tridgngulo retromolar al otro. Se reltrae
la lengua, para ponr @i tension el midsculo milohioideo. Esto
facilita la diseccildn gue se alterna roma y  cortante, lo gue
hace protuir las fibras musculares en la incisidn.

Se toma el inderto de zona de paladar, se procede de igual
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manera, colocando el injerto sobre una gasa o suero fisioldgico,

para avitar gue al llevarlo al sitio receptor no pegue,

e sutura el injerto con dermalon 0000000, cuando se haya

logrando una hemostasis aceplbable.

S coloca wn plato acrilico sobre sthendido, elaborado
previamante, en un nodslo de yveso, @1 cual profundizamos en el
yeso  2oa 5 omm,  es importante gue é@ste plato acrilico lleve un
relieve a nivel del nervio mentoniano. e inserta 21 plato con
wun agente hemostdbtico como el cemento guirdrgico, se fija por
medio de alambre inoxidable con  la ayuda de una aguia hipo-
cérmica larga de calibre 17, la cual se dobla un poco v se pasa
a bravés del lado lingual, de la pisl del piso de la boca. e
introduce wun alambre calibre 26 por el interior de la aguia
desde @l lado de la piel v se toma oon una  pinza  hemostdtica
dentro  de la boca; entonces se retira la aguia, volviendo &
introducir  bucalmante sn el vestibulo, tratando de lograr 1
mismo  orificio de salida en la piel, gue en 8]l primer paso. BEn

seguida el alambre gue estd afuera se lleva por  la  aguiasa  a

cavidad  bucal v o ose anuda sobre el plato acrailico. Como
FEcordaraemns, e b plato nos evitard  la  emigracidn cle
insercionss muscularss o suoorigen normal . La presidn de este

plato no  debe ser excesiva se rebirard a los siete dias v se
revisa la viabilidad del injerto: & las cuatro semanas se pueds

inciar la elaboracidn de la prdtesis.

910, 8, Vestibuloplastia con Injerto de Fiel Bucal y Descenso


cuat.ro

Ern ciertos tipos de procedimiento no se logra  conseoguirs
suficients mucosa palatina, para  cambiar @]l Area del swoo
wtendido v ose usa injderto de piel sin vello, Areas como  parte

interna del muslo, regidn de nalgas vy parte externa del abdomsn.

B.l0.5,.1. Indicaciones.

Er maxilares atrdficos pero no demasiado delgados  con
frenillo & inserciones milohioideas altas, ocubierbos por mucosa
no gqueratinizante delgada, atrédfica v mdvil. El  pacients
tipico =s agquel con boca con ulceracions2s a causa de la protesis
y ooon antecedentes  de  dncapacidad de  mover vy retener  una
dentadura postiza inferior total en situacioness de  fension
funcional . Habria mnecesidad de hablar con el paciente vy
explicarle las secuslas de hiperestesia, parestesia o anestesia
cleel  mervio mentoniano, wnidas a disfagia grave y dolor  al
deglutir gus se asocia a opsraciones realizadas en 2]l piso de la
hoca.  En lugar donador debesra tener especial cuildado, hasta gue
s caiga @] apdsito de gasa de malla fina, tres a cinco semanas
despuds de  la cirugdia vy gue la piel nueva cubra =] sitio

conacor .

D10, 5.2 Flaneacion Freoperatoria.

Esto wvariard de  acusrdo al paciente, pero una  buena
preparacion  del paciente deberd hacerse en base a radiografias,
para asegurarse del tamafo vy formma del hueso basal, la posicidn
de  los  aguieros mentonianos v la presencia vy ausencia  de

rebordes  afilados. Se prepara una impresion sobres un modelo

[
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sobreextendida sobre la cual se confecciona una placa acrilica,

gue sobrepasa sin tocar el nervio mentoniano.

El dia anterior a la cirugia, decadrdn 4 mg intramuscular,
e disminuyse 8] @ corticosteroidse a 2 mg dos veces al dia vy
cdespuds se suspende en el tercer dia del periodo postoperatorio.
Esta administracidn eliminard la probabilidad de formacidn de
ademas v la posibilidad de infecoidn postoperatoria. e oles
suponer  oque el paciente tenga los exdmenes minimos  como R,

SElC e .

9, 10,89.3. Técnica Quirdrgica.

Basicamente la primera parte de la téonica es  suturar  la

vastibuloplastia simple, pero relterarenos su totalidad.

9.10.85.%.1. Anestesia.

He  logra con anestesia general, pero ] sitio del maxilar
sa infiltra con lidocaina para lograr buena vasoconstricoidn  vyva

gue la zona del piso de la boca es muy irrigada.

o

10.9.5.2. Incisidn.

S realizard con bisturi Bad-Farker hoja # 15, en la unidn
de la muecosa adherida v librey; de un tridngulo retromolar  al
otros  se hacen dos incisiones externas relajantes, a través de
las cuales se desarrolla un colgaio supraperidstico hacia afusra
v o hacia abajo, deteniéndose poco antes de la linea oblicua

herna. Ees  importants la diseccidn meticulosa del nervio

n
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meEntoniano, En ocasionss es necesario hacer descender 8] nervio
cebido a  la presencia del aguisro en la oresta, entonces  se
Fretira el nervio con own instrumento romo,  mientras  se  hace

descendsr el aguisro con una fresa redonda # &.

El suroco anterior entre los aguieros mentonlanos sse ubica
hacia los lados v hacia abajo, lo suficiente para cercenar los
musculos canino y del mentdn pero no en su totalidad, vya que si
s hiciese asi, ] pacients mosbtraria despuds un labio inferior

de aspecto flacido.

La segunda fase del procedimiento s en el piso de la  booa
e o2l cual se realiza una incision en la mucosa, de un lado
raetromolar al  obtro. S coloca &l milohioideo en tensidn vy
alternando la diseccidn cortante v roma, se pueden hacer protuir
las fibras musculosas en la incisidn. Se pasan  pinzas  Felly
curvas  bajo el mdsculo gue se corta con tijsras cerca  del
maxilar, sin lesionar nid &) nervio lingual ni el periostio, en

la porocidn posterior de la incisidn.

La diseccidn restante de la pared faringea exdxterna & la
inserciton del geniogloso es roma vy ose  realiza con 2l dedo
enguantado. En la linea media se secoionan las fibras externas
vy supsriores del mdsculo geniogloso, pero el fasciculo muscoular
inferior se deja intacto para sostener la lengua. El periostio
sobre  la apdfisis genil se corta verticalmente y se iddentifican
las  inserciones muscularesy  se anuwda con Cat-gut ordmico # 2-0
al fascicuwlo gue servird como subuwra de traccidn, =1 fascicwlo

se corte  desde  la  insercidn, las apdfisis se reducen  con

n
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osteotomo v el periostio se cierra con subura cromica.

Ln

9.,10,5.53.3,. 0Obtencidn del Injerto.

S prepara el area de la parte externa del muslo. S
obtiene una porcion de piel de 4 x 10 cm. laminado 0049 a 0,628
cmocon un dermatomo de Brawn o Padgett. Se coloca la piel sobre
wna gasa fima inmediatamente un apdsito de malla fina v se cubre
con wun o apdsito de  presion temporal durante el resto de la

intervencidn.

Se reducird al minimo el culdado postoperatorio del sitio
cdonador  al  exponente éste a una lampara de calor seco,  oon

perdida de apdsito a las dos o tres semanas al producirse

rapitelizacidn, bajo éste.

5.10.5.%.4, Sutura especial.

Despuds de tener el injerto listo dentro de la férula, los
bordes liberados de los colgajos lingual vy bucal se llevaran a
sl nueva posicidn méds baja, con puntos de sutura con mersilene o
tendek  #  2-0 cuidadosamente colocados en cabestrilla bajo el
maMilar. Se pasan  ocho  puntos  cerca  del fasciculo del
grEn log loso. Empezando por @l lado externo hacia la linea media
se pasa  wna lexna desde la piel gue gueda bajo el maxilar
inferior hacia 1 piso de la boca, se enhebran ambos cabos de la
sutura  en el ojal de lezna gue se lleva al borde inferior del
maxilar  inferior, sntonces se pasa bucalmente al  vestibulo,

donde se guita un cabo del ojo de la lezna. El cabo restante se



pasa a bravés de la mucosa del colgajo bucal, esto determina la
coloocacidn de una sutura en hamaca.  B5e anuda sobre un punto gue
silo se gquitard  tirando bhacia afuera con  seda negra #0020
colocada  en forma laxa en 2] suwrco gingival v enhebrado  bajo
todos  los puntos en hamaca, esto facilitara su relbtiro en siete

olias.

Fata etapa pueds omitirse, s usa dexon  en lugar  de
marallens o tendesk. Los puntos en hamaca se somsben a btensidn,
alternando  la  traccidn con cada cabo terminal del material de
sutura., S tiran  los tejidos bucal y  lingual hacia abajo,
profundizando  asi los vestibulos. Be proceder-d a eliminar con
tijderas de  tejido fibroso sxoeesivas inserciones musculares vy
tejido cicatrizado gingival, teniendo culdado de no perforar el

periostio.

i

2108 TaeDa Freparacion Final del Lecho.

Mientras el cirujano coloca la piel en la férula, un
asistente obtienes hemostasis clial lecho, CFAC L as a
electrocanterizacion e los  vasos  ssangrantes, presidn vy

aplicacidon de agua helada.

Finalmente la férula contiene la piel se coloca sobre el
sitio receptor v se mantiens con puntos circulares con mersilens
o tendek #0020 (una anterior y  otra posterior al aguiero
mentoniano) ., anudada circularmantse sobre  la férula. B
ocasiones se puede mantensr la férula con alambres de  acero

inoxidable perialveol ares, Léonioa descrita 211 la

o
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vestibuloplastia con injerto de mucosa bucal en @l maxilar

inferior.

B 10,5 .56, Fostoperatorio.

Ecieama [ inflamacion postoperatorios inmediatos, e
controlan con  decadrdn, con apdsitos de hielo vy evitando
alimentacidn por via bucal hasta gue la inflamacidn disminuya
igual gue &1 dolor. La alimentacidn con liguidos se inician a

~

las 2 horas, progresando a una dieta  rica en calorias vy

proteinas.

La férula se retira & los ocho dias para comprobar  1a
viabilidad del injerto v recortar el exceso de piel gque no haya
peencido. e revestirdan las antiguas denteaduras, realzando la

periferia.

9.11. AUMENTO DE REEBORDE.

i e e Etiologia.

En casos  en gque la atrofia o lesidn de los maxilares  ha
sido  tal gue aungue se ha logrado sxtensidn del  reborde pore
medio del surcoplastia v el reborde es adn  insuficiente habra
que  pensar  en procedimisntos gque aumenten 8l reborde. Ees b
campo  de la cirugia preprotésice bhabia sido olvidada, debido a

los fracasos continuos.,

Tradicionalmente se han usado para aumentar @1  reborde

cresta de huesso iliasco v las costillas, pesro Bayine ha descrito



wna  tdconica de regeneracion dsea en la gque s ousa wna malla de
vitalio, conteniendo médula de hueso hematopoyébico, includdo en
wrn filtro Millipore reforzaedo coon nylon. Aungue se han
realizado numerosos  tipos  de injdertos como  cartilago  aorta,
hueso deshidratado v congelado, para restaurar rebordes, no se

han obtenido buesnos resultados.

e ha preferido 21 injerto de cresta iliacay parece gque s
mas resistente a la infeccidn, ademas, la presencia de grandes
papacios en  la sustancia del hueso  esponjoso  permibs wuna
vascularizacidon répida con supervivencia de muchas células  del

inijerto.

Otro punto a través del injerto de cresto iliaca es gue  an
axparimentos realizados comparando el injerto de coresta con otro
de costilla, en  tres afos la reabsorcidn es favorable al de
cresta  Lliaca un 15%. La reabsorcidn del injerto de cresta es

e BZ0% v el de costilla un 50%.

9.,11.2. Técnica Quirdrgica.

9.11.2.1. Anestesia.

S  invecta lidocaina al 2% con  adrenalina  para lograr

hemostasis. Se coloca infiltrativamente.

S.11.2.2. Incisidn.

Con un bisturi de Bad-Farker hoja # 15 se hace wuna incisidn
@n la cresta de reborde de un lado retromolar al otro, teniendo

cuidado de no cortar los nervios mentonianos; en caso de emerger



eebtos en posicidn alta sobre la cresta.

S.11.2.3. Colgajo.

e levanta wun  colgajio mucoperiostico. L.os Mervions
meantonianos se identifican y se libesran al entrar al labio, para

avitar la tensidn sobre estos durante la retracocidn.

Al mismo tismpo, obro equipo guirdrgico obtiens el injsrto
e hueso esponjoso, de la tabla interna del iliaco. El adulto
puede facilmente proporcionar un blogue de injerto de 8 x F om vy
aprodimadamente 25 a 30 ml de médula dsea esponjosa para
depositarla en las articulacionss de los segmentos del injerto.
Despuds de exponer ] maxilar inferior, se desprende ampliamente
@l mucoperiostio, en 21 lado bucal se corta la insercion  del
masculo milohioideo en ] sitio lingualy; para liberar el tejido

suficients para ser ajustado sobre el injerto.

2.11.3. Técnica de Injerto Oseo.

e secoiona un blogue para el injerto, de la tabla iliaca
en pieras de 1 a 1.5 om con sierra Striker oscilante. S8 prusba
@] ajuste de éstos vy se contornean segln  S8a Nnecesario; 1a
corteza se adelgaza pero no se gquita completaments v s hacen
fenestracionses en la corteza del maxilar inferior teniendo  en
cusnta de no penetrar el conducto dentario. El cierre se logra
con dexon #0000 tipo colochonero, tendendo la precaccidn de no
smisrcar muoha presion.

9.12. HIFERFLASIA FAFILAR INFLAMATORIA.



i YO I Etiologia.

He asocia  cominmente &l wuso  prolongado de  dentadura
postiza, total o parcial mal adaptada. El llevar la dentadura
claa noohe sin su higiene bucal adecuada, ueden SFMan@cer

L 8

alimentos mucho tiempo sobre la dentadura.

i

wod Bkl Caracteristicas Clinicas.

La lesidn  se compone de Nnumerosas proyvecocliones papillares
rojas v edematosas, dispusstas muy cerca una de obra gue abarcan
casi  la totalidad del paladar duro y le dan aspecto veErrugoso.
Las lesiones pueden extendsrse hacia la mucosa alveolar. Focas
veceEs superan 1o 2 mm. El tejido pusde estar inflamado, dando

i aspecto un poco mas rojo.

S 12,5 Histopatologia.

El corte microscoHdpico permite ver abundantes proyecclones
verticales v peguefas, conpuesta cada una de epitelio escanoso
estratificado paragueratdfico o a veces autogueratdfico vy ooun
nucleo  central de  tejido conectivo. En ocasiones s 0 pusede

aobservar infiltrando celular inflamatorio.

9.12.4. Tratamiento GQuirdrgico.

5.12.4.1. Anestesia.

Fuede realizarse mediante anestesia local o general. l.é

ansstesia  local  por medio de infiltraciones de silocaina  ocon
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epinefrina, ayudard a disminuir la hemorragia  &noooun gran
porcentaje. Al paciente se le administrarda un sedante antes de

la cirugia para que al terminar ésta, yva esté obrando éste.

9.12.4. 2, Reseccidn.

For meed Lo e  unidad ole slectrocirugia totalmante
rectificada vy un electrodo de asa, lo cual mediante continuas

reacciones se ird retirando el tejido hiperplésico.

l.a profundidad de la reseccidn se realiza hasta  la
submucDsa. EL color gris amarillento de la submucosa 5 una
guia para lograr la profundidaed adecuada de la ressccidn. Db

evitarse la penetracidn del periostio para evitar fracturas
daseas que retardardn la cicatrizacidn, Se realizard una pegueda

biopsia v se envia a Fatologia para confirmar el diagnodstico.

9.12.4.%. Férula.

Fosteriormente, lograda una buena hemostasis, se colocard
wna férula o la misma protesis, con un apdsito como =1 cemnento
gquirdrgico  para  recucir  al  minimo el sangrado y el dolor

postoperatorio.

S hara control cada semana, s requerican de  cuatro  a

cinco semanas de cicatrizacidn para hacer la nueva protesis.

0
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