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RESUMEN

Se abordan las patologias mas frecuentes que se atienden en cirugia bucal desde el punto de la metodologia del
diagnéstico y la intervencion quirurgica recomendada con el fin de identificar los procedimientos méas usuales y las
complicaciones. Este trabajo, realizado por alumnos de Odontologia de la asignatura Cirugia Bucal Il, se presenta para
la evaluacion tedérico-practica bajo la guia de un tutor.

PALABRAS CLAVES: Cirugia Oral

ABSTRACT

It addresses the most common diseases are addressed in oral surgery from the point of the methodology of diagnostic and recom-
mended surgery to identify the most common procedures and complications. This work, performed by students of Dentistry, Oral
Surgery Il course is presented for evaluation theory and practice under the guidance of a tutor.
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1. INTRODUCCION

La Cirugia Oral es la especialidad médica odontolégica (estomatologica) encargada del diagnéstico, prevencion y tratamiento de
las patologias bucales.

Cirugia Plastica.-

Especialidad dedicada al estudio y tratamiento quirurgico de las alteraciones hereditarias o adquiridas de la fisonomia externa del
cuerpo humano. También abarca la cirugia estética y la reparadora.

Plastia de cavidad bucal.-

Las cirugias bucales tienen un propésito futuro, las plastias en cavidad bucal se realizan con el objetivo de regularizar tanto teji-
dos blandos como tejidos duros de los maxilares, con futuros fines protésicos.

Cirugia preprotésica.-
Tiene por objeto la regularizacion del reborde residual para la colocacion de una futura proétesis.
2. OBJETIVOS

+ Eliminar la enfermedad tanto del reborde alveolar como de los tejidos blandos

*  Crear tejidos de soporte adecuado, nos interesa no solo la cantidad sino la calidad de tejido 6seo
*  Mantener y mejorar la funcion

+  Conservar y promover la estética

*  Procurar la estabilidad y adaptabilidad psicoldgica

Condiciones para crear tejidos de soporte adecuado:

* Ausencia de patologia intra y extra bucales

* Relacion méaxilo mandibular

» Altura y anchura adecuada de la apdfisis alveolar

*  Profundidad adecuada de los surcos vestibular y lingual
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Evaluacion del paciente:

+ Relacion de dientes remanentes.

+ Calidad y cantidad de hueso y fibromucosa.

*  Localizacion de las inserciones musculares.

+  Profundidad de los rebordes.

*  Maxilares: Maxilar superior (forma de la arcada, simetria,
tuberosidad, protuberancia, exostosis y paladar).

*  Maxilar inferior (forma de la arcada, apdfisis, lineas obli-
cuas, agujero mentoniano, inserciones de los frenillos).

Clasificacion:

«  Sustraccion: tejidos blandos y tejidos duros.
*  Adicion: tejidos duros.

3. PLASTIA POR SUSTRACCION DE TEJIDO BLANDO
3.1 Frenillo
Frenillo labial superior.

Existen 3 Frenillos: Labial Superior, Labial Inferior y Lin-
gual.

Los frenillos pueden tener una estructura fibrosa, fibromuscu-
lar o muscular.

Los frenillos labiales y linguales a menudo se pasan por alto
en el examen de diagndstico. Sin embargo los frenillos pueden
causar ciertas anormalidades o tipos de patologia que son ba-
sicamente:

*  Problemas ortoddncico- ortopédico.
*  Problemas protésicos.

*  Alteraciones fonéticas.

+ Patologias periodontales.

Diagnéstico

El diagndstico se basa en datos clinicos ya expuestos. De-
bemos realizar también un examen radioldgico con el fin de
destacar la presencia, de un mesiodens y para valorar las ca-
racteristicas del hueso del diastema medial, para lo cual re-
comendamos efectuar una ortopantografia y una radiografia
periapical de los incisivos centrales superiores.

Técnicas Quirurgicas

*  Frenectomia

*  Frenectomia o reposicion apical del frenillo

+ Z-plastia

+  Cirugia fibrosa

+ Cirugia 6sea

»  Frenectomia con Laser de alta potencia o Quirurgico

Tratamiento

Cuando por la existencia de uno o varios signos clinicos se in-
dica la cirugia, debera valorarse ante todo la edad del pacien-

te, en especial cuando la indicacion se deba a la existencia de
un diastema interincisal.

La cirugia eliminara el frenillo, pero la ortodoncia cerrara el
diastema. La cirugia del frenillo no debe hacerse antes de que
irrumpan los caninos permanentes.

3.2 Frenectomia:

La frenectomia labial se hace bajo anestesia local in-
filtrativa procurando no distender demasiado la zona
con el fin de no alterar las relaciones anatomicas.
Consiste en la extirpacion completa del frenillo que puede
efectuarse mediante la cirugia simple o romboidal.

3.2.1 Cirugia simple:

Efectuando unicamente la seccién o corte del frenillo con tije-
ras o bisturi y posterior sutura, no es una técnica recomenda-
da, la cicatriz queda en la misma direccién del frenillo y no se
consigue alargar el labio superior.

3.2.2 Cirugia romboidal o en diamante:

Se realiza en dos etapas. Primero se cortan las inserciones del
frenillo en el labio superior y en la encia vestibular y después
se retira la porcion intermedia del frenillo y las fibras transal-
veolares. El labio superior se extiende para ver bien el frenillo
y después se colocan dos pinzas hemostaticas, una pegada
al labio y otra a la encia adherida. Se cortan las inserciones
al labio y a la encia con tijeras o con bisturi por fuera de las
pinzas mosquito. Una vez retiradas las pinzas hemostaticas
con la seccion triangular del frenillo, nos quedara una herida
romboidal.

La frenectomia mediante la cirugia romboidal es una buena
técnica, pero tiene dos inconvenientes importantes: deja la ci-
catriz en la misma direccioén del frenillo y no se consigue alar-
gar el labio superior (Ver figuras 1, 2, 3y 4).
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‘ Figura 4
3.3. Frenectomia o reposicion apical del frenillo

Esta técnica se basa en la plastia V-Y, es decir en hacer una
incisiéon en forma de V a través de la mucosa hasta el periostio
a ambos lados del frenillo, con la reposicion apical de este. Al
suturar queda una herida en forma de Y. La frenectomia es
una técnica que no recomendamos ya que no consigue elimi-
nar el frenillo labial, sino que lo traslada al fondo de saco.

3.4. Z-Plastia

La Z-Plastia es, segun nuestro criterio, la técnica de eleccion
para la cirugia del frenillo labial superior, ya que consigue eli-
minarlo dejando la cicatriz mucosa en otra direccién a la del
frenillo inicial y ademas conseguimos alargar el labio supe-
rior.

Levantamos el labio para tener tenso el frenillo y hacemos una
incisién vertical en el centro de su eje mayor. Con incisiones
laterales paralelas que formaran un angulo de 60° con la inci-
sion central, puesto que de esta forma se consigue alargar el
labio un 75%.

La incisién inferior debe alejarse de la encia adherida. Se le-
vantan dos colgajos con bisturi o con tijeras de diseccion de
punta roma que seran transpuestos. Antes de proceder a la
sutura de los colgajos disecados deberemos eliminar todas las
inserciones musculares con un periostotomo de freer pero sin
lesionar el periostio.

3.5. Cirugia Fibrosa

Consiste en la exéresis en cufia de la encia adherida y las
fibras transeptales situadas entre los incisivos centrales supe-
riores, que se extendera hacia la papila palatina. Al retirar este
tejido interincisal debe tenerse la precaucion de preservar la
encia cervical mesial de los incisivos centrales con el fin de
mantener el contorno gingival.

Las incisiones se hacen hasta el hueso, para asegurarnos
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la eliminacion de las fibras transalveolares o transeptales.
La herida en la encia insertada no podra suturarse de forma
adecuada, sino que tendra que curar por segunda intencion.
Podra colocarse un apdsito quirdrgico que retiraremos a los
4-7 dias.

3.6. Cirugia Osea

En los casos de que exista un espesor dseo importante entre
los incisivos centrales superiores recomendamos efectuar una
ostectomia interincisiva para disminuir el hueso que ocupa el
diastema.

La ostectomia en cufia se realiza con un escoplo de media
cafia o con pieza de mano con fresa redonda del numero 6
de carburo de tungsteno. Al efectuar esta maniobra debe de
vigilarse la situacién del conducto nasopalatino con el fin de no
lesionar las estructuras vasculares y nerviosas que discurren
en su interior.

3.7. Frenillo Labial Inferior

Es un repliegue de la mucosa bucal. La hipertrofia o insercion
anormal del frenillo labial inferior es menos frecuente que el
frenillo labial superior.

Signos clinicos
El frenillo lingual origina basicamente dos problemas:

» Lafijacion de la lengua al suelo de la boca.
» Diastema interincisivo inferior.

Tratamiento Quirurgico

El frenillo lingual se puede tratar de la misma manera que el
labial superior, es decir con escision total, Z-plastia, o median-
te plastia V-Y. La técnica recomendada en estos casos es la
frenectomia o exéresis completa (romboidal) del frenillo.

Secuencia Quirargica

* Anestesia topica

* Anestesia local infiltrativa a ambos lados del frenillo y en
todo su recorrido

*  Preparacion de la zona operatoria

+ Se eleva la lengua gracias a un punto de sutura de trac-
cién en la punta lingual.

* Incision y diseccion

»  Se realiza una incision transversal a través de la mucosa
con bisturi con hoja # 15 o del # 11 o con tijeras de disec-
cién aproximadamente en el centro del frenillo lingual.

3.8. Hiperplasias
3.8.1. Hiperplasia del surco vestibular
Una protesis mal encuadrada puede causar trauma cronico

al area de soporte de la prétesis y puede producir hiperplasia
(epulis fisurada).
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*  Ocurre en el 5-10% de la poblacién que usa protesis.

+  Es mas comun en las mujeres.

*  Se desarrolla usualmente en la periferia vestibular o bucal
de una protesis.

+ Laincidencia aumenta con la edad.

+ Es mas comun cuando una proétesis posee antagonista de
dientes naturales.

+ Las areas pequefias son asintomaticas.

* Grandes areas pueden ulcerarse e infectarse, lo que pro-
duce inflamacién y dolor.

3.8.2 Tratamiento no-quirurgico:

»  Efectividad limitada.

*  Remocion de la prétesis.

+ Prétesis aliviada sobre el area y colocaciéon de acondicio-
nador de tejido.

*  Permite la eliminaciéon de la infeccion e inflamacion previa
a la remocién quirurgica.

3.8.3 Tratamiento quirurgico:

La evaluacion del tipo de cirugia es dependiente si el tejido
en exceso puede ser removido sin debilitar la profundidad de
surco y el area de soporte de la prétesis. El tejido hiperplas-
tico que descansa en la mucosa adherida puede cortarse y

Técnica:

1. Infiltracién de anestesia local con contenido vasocons-
trictor en la base del tejido hiperplastico.

2. El tejido de exceso es tomado usando una sutura de
tracciéon puesta a un borde y se remueve usando tijeras
o bisturi. Se debe tener cuidado al erradicar el tejido de
retener el musculo subyacente y periostio.

3. Una pequefia herida abierta en la mucosa ubicada en el
tejido movil de la mejilla puede ser socavada y cerrada.

4. Una herida mas ancha de mucosa adherida se deja a
granular. La prétesis puede ser realineada con una prepa-
racion periodontal o gutta percha para proteger el area y
reducir la contraccion de la herida.

dejarse a granular, como se puede hacer con las areas pe-  Extensasareasde tejido hiperplastico provocan la pérdida inevi-
quefias de tejido limitado a la mucosa movil de las mejillas.  table de profundidad del surco después de una excision simple.
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Los métodos siguientes estan disponibles para el tratamiento:

La placa o tablilla quirargica es removida luego de
1. Excision quirurgica del tejido y reparaciéon del defecto 7-10 dias.
que usa un injerto de piel o mucosa autégena libre o mem-

branas de colageno. 2. La destruccién del crecimiento por crio-cirugia.

70 e

- b
LN TENARIO pE SANTA €5

Para mantener profundidad del surco el area tratada
es reparada usando un injerto de piel o, si el area es
pequefia, un injerto mucoso.

La técnica permite llevar un cabo una surcoplastia si
es necesario.

El injerto es dejado en contacto con el area tratada
usando una placa apoyada en la prétesis del pacien-
te 0 a una tablilla quirdrgica. La placa también ayuda
a mantener la profundidad y el ancho del surco en el
periodo postoperatorio inmediato.

La placa o tablilla quirdrgica es removida luego de
7-10 dias.

Técnica no invasiva con pequefia molestia para el
paciente.

La caracteristica visible es la hinchazén postoperato-
ria de los tejidos circundantes.

La profundidad de destruccion del tejido es limitada;
sin embargo, el tejido residual puede ser recongela-
do.

Pueden ser necesarias varias visitas para completar
el tratamiento de areas extensas.

La crio-herida sana con pequefia pérdida de profun-
didad del surco si la protesis es rebasada para cubrir
el defecto.

3. Excision con laser de didxido de carbono y vaporiza-
cion de la base.

La destruccion del tejido es cumplida convirtiendo al
fluido intra y extracelular en vapor y rompiendo la ar-
quitectura de las células.

Un rayo guia (laser halégeno de bajo poder) es ac-
tivado cuando el rayo de dioxido de carbono esta
apagado. Este muestra al cirujano donde el rayo de
diéxido de carbono golpeara en los tejidos cuando
sea encendido.

Areas extensas de los tejidos hiperplasticos pueden
ser destruidas precisa y rapidamente sin pérdida de
profundidad del surco.
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El poder del rayo laser se reduce exponencialmente con el
incremento en la distancia del punto focal. Sin embargo, los
tejidos circundantes todavia deben protegerse con gasas hu-
medas y telas ya que el laser se disipa a través del agua.

Debe evitarse el uso de instrumentos de metal brillantes, pla-
nos, para prevenir que la reflexion del instrumento se convier-
ta en un rayo enfocado.

* El paciente debe permanecer inmovil mientras el tra-
tamiento del laser es llevado a cabo. Por consiguien-
te el tratamiento se lleva a cabo mejor bajo anestesia
general.

* Cuando se usa laser se debe adherir a un protocolo
de seguridad estricto.

3.9. Hiperplasia papilar
3.9.1. Hiperplasia papilar inflamatoria
Etiologia:

Prétesis mal ajustada, presencia de placa bacteriana subpro-
tésica rica en Candida Albicans, mala higiene protésica, uso
continuo de protesis (24 hrs).

Caracteristicas clinicas

+ Se presenta en pacientes portadores de prétesis. Rara-
mente se puede presentar en respiradores bucales o pa-
cientes con boveda palatina alta.

*  Aumento de volumen en forma de mudltiples proyecciones
papilares.

+  Aspecto verrugoso, “aframbuesado”.

+  Color generalmente rojo o rosado.

*  Pueden ulcerarse y sangrar.

+ Consistencia blanda o firme segun tiempo de evolucion.

Histologia:

Fibroplasia en forma papilar con infiltrado inflamatorio cronico.
Epitelio plano pluriestratificado hiperplasico a veces pseudoe-
piteliomatoso. Eventualmente pueden observarse glandulas
salivales menores con sialoadenitis esclerosante.

Tratamiento:

«  Estabilizar la prétesis o confeccionar nuevas prétesis.
» Reforzar o ensefiar habitos de higiene.

*  Uso de antifungicos topicos o sistémicos.

»  Tratamiento quirdrgico.

» Retirar protesis durante las noches.

3.10. Hiperplasia fibrosa de la tuberosidad y del paladar
3.10.1. Hiperplasia de las tuberosidades

Segun algunos autores es un tipo de fibromatosis localizado.
Otros lo describen como lesion distinta. Aumento de volumen
fibroso y simétrico de las tuberosidades.

Tratamiento: Solo si produce molestias, como por ejemplo

para la confeccion de proétesis se realiza cirugia, también por
retencion de alimentos.

Cirugia hiperplasia fibrosa bilateral de tuberosidad
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Incisién en forma de tajada con bisturi #11
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Retiro del tejido fibroso con una pinza de diseccién
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ArthunNouel

Diseccion del tejido fibroso remanente de los colgajos latera-
les

Sutura con hilo de seda 3-0

Hiperplasia del lado izquierdo, se realiza la misma cirugia
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Post-operatorio inmediato
3.11. Inserciones musculares
3.11.1. Inserciones musculares

Las pérdidas de piezas en edades tempranas o en forma
cruenta traen aparejada la pérdida de altura ésea, con la con-
secuente cercania de las inserciones musculares y de frenillos
en la cresta alveolar. Los musculos milohioideos, buccinador,
mentoniano y genioglosos son los que mayores dificultades
pueden producir ya que su insercion tiende a movilizar la pro-
tesis de su lugar. La cirugia consiste en la reubicacion de las
inserciones de los mismos, con lo cual también queda librada
mayor superficie 6sea para el asiento de la protesis.

Vestibulo plastia

También llamado regularizacion del surco vestibular, se realiza
en caso de épulis figurado o fibroma de surco.

Técnica quirargica

*  Puntos de orientacion

* Incision por encima de los hilos

+  Sustraccion del tejido blando excedente
»  Sintesis (puntos de orientacion)

*  Gasa yodoformada

Epulis fisurado

El épulis fisurado representa una masa hiperplasica de la mu-
cosa, generalmente en el vestibulo de la boca, proliferando
como una reaccion a la irritacion mecanica de largo plazo de
una protesis dental mucosoportada mal adaptada.
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