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Como es de·todos conocido, cada vez aume!!. 
ta m~s el ~romedio de vida de nuestra población. -
Esto trae como consecuencia, que asistan al consul · 
torio denta 1 un importante nómero de lHJc i entes en: 
edad senil. La necesidad de brindar a estos pa- -
cientes un tratamiento eficaz y duradero es obvia­
mente imprescindible. En muchas ocasiones, la · 
instalación de un aparato protésíco se ve obstaou-
1 izada y muchas veces imposibilitada por ciertas -
i~regularidades y mal formaciones 6seas, muscula-­
res o mucosas. Cabe ta aclaraci6n, que lo ante- -
ríormente mencionado, es aplicable tnmbién a pers~ 
nas de casi cualquier edad. 

La cirugia y la prótesis guardan una ínti 
ma relaci6ñ, y en muchas circunstancias, es imposT 
ble real izar un buen tratamiento sin fo ayuda y e~ 
laboración de ambas especialidades. 

El conjunto osteo-mucoso-muscular es una­
entidad que responde favorable o desfavorablemente 
a los estfmulos aplicados por el aparato protósicó 
que soporto. 

la cirugía bucal, hasto una simple extra~ 
ci6n dentaria, debe real izarse siempre bajo un crl 
terio futurista, es decir, pensando siempre que la 
zona intervenida va o actuar como soporte y reten­
ci6n de un aparato protésico, además de brindarle­
estabi l i dou. 

Bbsicamentc existen dos factores que in--



tervienen en \a inetataci6n de una prótesis: lo 
· ~r6tesi s en sf, y \os maxi 1 ares. donde esta pr6te:'"'­
. sis actua. 

No constituye un.criterio acertado tratar 
de mejorar las técnicas de laboratorio para la el~ 
boraci6n del aparato protésico y menospreciar los­
beneficios que la cirugfa bucal puede. aportar a su 
instalaci6n. Pero ·tampoéo es acertado considerar­
quc las técnicas quir6rgicas tendientes a preparar 
los maxilares para la recepci6n de una pr6tesis. 
puedan lograr el éxito total del tratamiento, aún­
cunndo la pr6tesis no este perfectamente construi­
da. El desarrollo de técnicos adecuadas en ambas­
eapecí~lidades es \o que consigue el perfecto amal 
gamamiento de el las y por lo tanto el éxito del -
tratamiento. 

En este escrito describo las diferentes -
anormalidades y condiciones especiales (y su trata 
miento) sobre las que puede actuar lü cirugfa bu-: 
cal, con el fin de facilitar o permitir la insta!~ 
ci6n de una pr6tesis, a saber: Anormal ídades de 
los Tejidos Blandos, Alteraciones de los Tejidos -
Oseos, Pr6toais Inmediata, y por 61timo, Profundi­
zaci6n y Extensi6n de los Surcos Vestibular y Lin­
gual, Además, en el Capítulo 1 trato el i111portan­
tfsimo tema referente a la Historia Clínica, cuya­
ímportancio es tan vital, que en mi opini6n no de­
berfa ser ignorada u omitida un ningGn escrito m6-
dico ni odontol6gico, siempre precediendo cual­
quier otra tem6tico, yo que de lo el~borttci6n y ~I 

conocimiento de este documento nace cualquier diag 
n6stico y pion de tratamiento. En el Capitulo Vl­
tr<ito el no menos ímportante tema rcfcrentoul Pos,E 
operntor i ó. 



En resumen,. el primero y último capftulo­
'ht.1_bl an sobre e a. tratamiento >odontol 6gi co_ y e 1 fn i cQ 
'antes y deapués de 1 a i nterv~nci6n qú i rGrgica. . 

Sin tener las pretensiones de un libro .de 
texto, este escrito tiene como objetivo despertar­
en e 1 1 ector el interés por la e i rU9 i a buca 1 y su­
re 1aci6 n con la pr6tesis dental, además, reafirmar 
su íntima y valiosísima relaci6n, ya que siendo e~ 
peciol idades de una misma p~ofesi6n ambas tienden-· 
a la recuperaci6n anatómica, fisíol6gica y estéti­
ca do la cavidad bucal y del paciente ~n general. 



' HISTORIA CL·t ~lCA •. ··· 
1.- le hietoria clfnico es un documento -

que contiene y revela el resultado de la aplica- -
ci6n de los métodos de exploraci6n el inica efectu!_' 
dos en un deterril i nado paciente, con e 1 fin de ave­
riguar el estado anat6mico y funcional de su or90-
n i smo. 

Constituye una valiosa fuente de iriforma­
ci6n. Permite una mejor y m6s eficaz exploraci6n. 
También constituye un antecedente út i 1 paro e 1 tr.'! 
tomiento del paciente, para fines de investigaci6n 
y cuando haga falta para fines medicolegales. 

El tiempo dedicado a la claboraci6n de e~ 
te documento no solo es 6ti 1 pllra establecer un 
dia9n6stico y planellr un tratamiento, sino que tam 
bién beneficia de manera importantlsima la rela- -
ci6n Odont61ógo-paciente. 

Es de vital importancia, que durante la -
real izaci6n de la historiu clínica, el Odont61ogo­
tengo la suficiente capacidad para identificar 
cualquier enfermedad general. Una vez que ha sido 
detectada una enfermedad que sobrepasa los límites 
de actuación del Odont6logo, éste tendrá la obl ig~ 
ci6n de remitir al paciente con un médico, o si 6~ 

te ya se encuentra bajo atención indicada, conocer 
exactamente los medicamentos y la dosificación de­
los mismos, de manera de poder establecer o pla- -
near el tratamiento odontol6gico opropiado al ca--
so. 



2.- M'todos de e><J)loreci6n el fnico: 
"" .. ·. . ', . 

A). lntel"rogatorio.- .Se .. reálJ%á por ·medio .. · 
·del lenguaje, y pueél~ ser directo o indirecto.· E' 
directo es el que se realiza con el propio enfer-­
mo. El indirecto es e 1 que se rea 1 iza a una paÍ-$2, 
na al legada al paciente, cuando por alguno ra:zón,­
el paciente no puede contestarlo. 

B).lnspecci6n.- Se real iza por medio de -
.. la vista y puede ser simple o también l lamoda di-­
l"&cta, o instrumental o también 1 !amada armada. 

C) Palpaci6n.- Se realiza por medio del -
tllcto y puede ser manual o instrumental. Toma el­
nombre ~~ bimanual si se ejecuta con ambns manos. 

Se le llama Tacto a la introducci6n de 
uno o dos dedos, con fines de palpaci6n en las ca­
vidades naturales del cuerpo. 

D) Percusí6n.- Este procedimiento de ex-­
ploraci6n consiste en golpear met6dicamente, con -
el objeto de provocar fen6menos acústicos, produ-­
cir movimientos o localizar puntos dolorosos. 

E) ~uacultaci6n.- Se realiza por medio 
del sentido del oído. Puede real izarse a distan-­
cía o directamente en la regi6n que se vu a explo­
rar. También se le llama indirecta cuando se in-­
terpone un instrumento entre la orejo y lo regi6n­
a explorar. 

F) Mcdíci6n.- Este método do exploración­
comprendo un sistema comparativo de magnitudes, e!!. 
tre las cuolca, una magnitud es conocida y sirve -



.de uní dad •. lé)s magnitudes que se comparan púedon .. 
¡~er de longitud,. volumen/ peso, presi6n, etc.· 

G) Punci6n exploradora.- Consiste en lo -
introducci6n·:de una aguja o trocar, seguida de oa ... 
piraci6n, por medio de una jeringa para sdber 5¡ e 
xiste una colecci6n liquida en la zona aexplorut'7 

H) Pruebas de laboratorio.- Existe una e~ 
rie de pruebas de laboratorio, que en muchas oca-­
sione~, resultan imprescindibles paro la elabora-­
ci6n de un díagn6stico fidedigno. A continuaci6n­
menciono algunas técnicas que pueden ser real i%a-­
das en el consultorio dental, con un equipo barato 
y sencillo y que no requieren de mucho entrenamien 
to: 

a.- Microhemat6crito. 

b.- Tiempo de Sangrado; prueba del torni­
quete o prueba de fragi 1 idad capilar. 

c.- ldentiflcaci6n de hiperglucemia, glu­
cosuria y presencia de otros componentes anormales 
en la orino. 

d.- Preparaci6n de frotis tefiidos con ma­
terial de cavidad bucal. 

e.- Punci6n venosa. 

f.- Estudio de biopsi~. 

g.- Pruebas de actividod de caries. 

h.- Cultivos bacterianos en endodoncio. 



Pruebas que requieren de. 1 a . i ntervenc i 6n.;; .··· , 
:de un espécial i sta yde un' equipo m6s compiejo: 

a.1.- Biometrfa Completa. 

b.1.- Citologfa Exfol iatíva intrabucal. 

c.1.- Pruebas serol6gicas para sffil is y-
mon i 1 i ás is. 

d.1.- Aislamiento de cepas microbianas y­
~ruebas de sensibilidad a los antibi6ticos. 

e.1.- Aislamiento de virus y serologf a. 

f.1.- Medici6n exacta de glucosa en san--
9re y pruebas de tolerancia a la glucosa. 

g.1.- Qufmica sangufnea. 

h.1.- Sistemas automáticos en los labora­
torios de hematolog'ia y de qufmicn sangufriea. 

3.- Algunos autores, universidades, instJ.. 
tutos yubernamcntáles y odontólogos en la pr~ctica 
particular uti 1 izan cuestionarios de salud, que 
son llenados personalmente por al paciente y sin -
la presencia de ning6n profesional, adem6s de la -
historia clfnica. 

Esto$ cuestionarios de salud tienen mucha 
aceptaci6n entre los pacientes, además, resultan -
fidedignos y contribuyen mucho ~ la elaboraci6n, -
por parte del Odont6logo, de un juicio previo a la 
historia el fnica. A continuación describo el Cue~ 
tionario Je salud, tomado de Acccptcd Dental Ther~ 
peutics, 1971-1972. 



. CUEST 1ONAR1 O. DE SALUD: 

· Apel 1 ido y nombre ______ O.omic i 1 io _______ _ 

Ca 1 1. e y número 

Ciudad Estado Zona posta\ Té\éfono privado y -

comercial. 

Ednd Sexo~Tal\a~Peso ____ Ocupaci6n_ 

Estado Civi\ Nombre del c6nyu9e -----Pariente m6s cercano Teléfono ---
Si usted llena este formulario pora otra ~ersono -
¿qu~ parentesco tiene con ella? 

En las siguientes preguntas rodee con un cfrculo -
SI o NO, según corresponda. Sus respuestas son s~ 
lo para nuestros registros y se consideran confi-­
denciales. 

1.- ¿Ha habido algún cambio en su estado de salud­
en el último año? 

SI NO 

2.- Mi último examen médico se hi:z;o el ______ _ 

3.- ¿Se halla bajo atenci6n médica en la actuoli-­
dad? 

SI NO 

a.- En ese caso ¿de qué enfermedad se está tr~ 
tondo 

------------~--~~-----~~--

4. - El nombre y domicilio de m1 Médico es ____ _ 



a.lguna 

SI t40 

a.- En ese caso ¿en qué consisti~ 
ma?~~~~~~~~~~~~~~---~~~~~~ 

6:- ¿Alguna vez fue hospital izado o padeci6 alguna­
enfermedad grave en los cinco 6\timos aftos? 

SI NO 

a.- En ese coso ¿en qué consisti6 la enferme-­
dad u operaci6n?~~~~~~~~~~~~~~ 

7.- ¿Padeció.alguna vez algunas de las siguientes­
enfermedades o trastornos?: 

• a.- fiebre Reumática o reumatismo cardiáco 

b.- Lesiones cardiácas congénitas 
SI 
S\ 

NO 
NO 

c.- Enfermedades cardiovasculares (Trastorno -
cardiáco, ataque cardiáco, insuficiencia-­
coronaria, oclusi6n coronaria, alta pre- -
si6n sanguínea, arterioesclerosis, ataque) 

SI NO 

1).,. Siente dolor en e\ pecho al hacer ejei: 
CIC 10. s 1 NO 

2). ¿Alguna vez le falto aire al hacer un-
ejcrcicio. leve? SI NO 

3). ¿Se le hinchan los tobillos? SI NO 

4). ¿Lo falta el aire cuando se acuesta o­
nccesita varias almohadas para dormi2 

SI NO 



d;- Alergia SI 

e,.- Sinusitis SI 

f.- As~a o fiebre de heno 'SI· 

g.- Urticaria o •rupciones cut&neas SI 

h.- Desmayos pasajeros o prolongados SI 

1 .• - Oi abetes SI 

1). ¿Tiene que orinar más de seis 

NO'/> 

NO 

NO 

NO 

NO 

veces al día? SI NO 

2).¿ Siente sed casi siempre? SI NO 

3). ¿Siente hambre casi siempre? SI NO 

j.- Hepatitis, ictericia o enfermedad-
hepática. SI NO 

k.- Artritis. SI NO 

l.- Reumatismo inflamatorio (Articula-
cíones dolorosas o hinchados). SI NO 

m. - Ulcera de estómago. SI NO 

n.- Trnstornos renales SI NO 

o.- Tubcrculosís. SI NO 

p.- ¿Tiene tos persistente o expectora 
sangre? SI NO 

q.- Baja pres i 6n sanguínea. SI NO 

r.- Enfermedades venéreas. SI NO 

s.- Otras 

8.- ¿Alyunn vez tuvo una homorroyio anormal por e~ 
tracciones, operaciones o truumatismos? 

SI NO 



.a. ¿Se 1.e forman m9retone~ c.on faci l i-
dad? . . .... SI 

b.- ¿Alguna vex necesit6 transfusiones 
de sangre? SI NO 

En ese caso, explique las circunstancias~~~ 

9.- ¿Ha sufrido algun trastorno de la san-
gre como anemia? SI NO 

10.- ¿Fue operado o estuvo en tratamiento por 
rayos X por un tumor o a 1 guna otra en 
fermedad de la boca? SI NO 

11.- ¿Toma alguna droga o medicamento? SI NO 

En ese caso ¿Cuál?~~~~~~--~~----~----~ 

12.- ¿Est6 tomando alguno de los siguientes 
medicamentos? 

a.- Antibí6tícos o Sulfonamidas 

b.- Antícoagulantes (fluidificantes de 

SI NO 

la snngre). SI NO 

c.- Medicomentos para la presi6n san--
guínua elevada. SI NO 

d.- Cortisona (corticoestoroides). 

e.- Tranqui 1 izantes. 

f.- Antihistam[nicos. 

g. - Asp ir i na. 

h. - 1118U 1 i no, to 1 butam i da (Orina se) o 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

NO 

drogas sirni lares. SI NO 



Digital o Drogas para los trastor: 
nos cardiitcos. SI 

j.- Nitroglicerina. SI 

k.- Otras~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

13.- ¿Es usted alérgico o ha tenido alguna reac- -
ci6n adversa a lo siguiente? 

a.- Anestésicos locales. SI NO 

b.- Pen i c i 1 i na u otros antibi6ticos SI NO 

c.- Sulfonamidas. SI NO 

d.- Barbitúricos, sedantes o pf 1 do-
ras para dormir. SI NO 

e.- Aspirina. SI NO 

f.- Yodo. SI NO 

9.- Otros 

14.- ¿Alguna vez tuvo algún problema grave en rela 
ci6n eón alg6n problema dental anterior? 

SI NO 

En ese caso descrihalo 
~~~~~~~~~~~~ 

15.- ¿Padece usted alguna enfermedad, estado o pr~ 
blema que no figura arriba y que usted cree­
quc yo deberia conocer? SI NO 

En ose caso rogamos explicar 
~~~~~~~~-



. . . 

t6.- ¿Trabaja ust(\dcen algún lugar que lo 
e~one con regu 1 ar i dad a< Rayos ·X o-
a l gu na otra radiación· ioni unte? SI 

17.- ¿Usa lentes de contacto? SI 

Para mujeres: 

NO 

t8.- ¿Está embaraxada? SI NO 

19.- ¿Tiene problemas en relaci6n con su 
período menstrual? SI NO 

Observaciones: 

Firma del paciente Firma del Odontólogo 

Una vez. terminado el cuestionario de salud el Odon 
t61ogo puede verificQr en poco tiempo, las contes­
taciones positivus, y hacer otras preguntas si lo­
considera necesario. Ante una respuesta dudosa, -
o que el paciente haya dejado en blanco, o cuando­
la afirmación a la pregunta implique un anteceden­
te muy importante, el profesionista doberS efec- -
tuar otros preguntas verbales, con el objeto de e~ 
e 1 arecer l ,1 pregunta para obtener una rcspucstH, -
o con el fin de indagar m6s sobre esa respuesta en 



particular~ Por'",6Jtimo, quiero dejar.claro que un ... · 
c.uesti onar i C) de sa 1ud, por muy real i z.ado que ést6, , · · 
no súbstituye al interrogatorio realizado por>et·-
Ódol'lt61090. . . 

A continuaci6n, describo un esquema de 
historia clfnica, que sin tener los'pretenciones -
de ser una historia clfnica médico completa, puede 
sor utilizada sin muchas dificultades~ p6rdida de 
tiempo, por el Cirujano Dentista en su pr6ctica g~ 
nora 1 . 

Con fines didácticos y de mejor csquematl 
zaci6n pase a la página siguiente. 



,- .. ,, -- - - ._- -. - , 

sen.e.tale.!. ~ f.i&h!!, ~e .... r!.9i!l!_r2_. 

Fecha --------
Nombre Domicilio 

---------~~-- -------~---~-Ca 1 1 e y número 

C'iudad Estado Z.P. Téléfo.,. privado y com. 

Edad ____ _ Sexo _____ Ocupaci6n __________ _ 

Estado Civil Nombre del C6nyuge ---------
Pariente m~s cercano Teléfono -------
Médico que lo atiende _______________ _ 

Nombre Direcci6n 

Teléfono. 

Si usted contesta este interrogatorio por otra pe~ 
sona ¿Qué parentesco tiene con el la? ________ _ 

Procedencia 
--------------------------------------,;._~ 

Estudio Socioecon6mico ------------------------------
Recomendad o por: --------------------------------------
b.- Antecedentes Heredo-Familiares. 

Es importante interrogar sobre el estado­
de salud de abuelos, padres, tfos, hermanos e hi-­
jos. En caso de que alguno o algunos hayan folle­
cido, ovorigunr la causo de su muerte. Es impor-­
tante investigar sobre el embarazo de lo madre y -



.,, parto .deJ poéi ente, ·.enfermedades sufrí das duran 
te:el. emba~a%o~· si .se, ltév6 ;Una terapia en espe-·: 
c.ial y si el parto fue normal o no. Estos son.o!.;.. 
gl.lnos dé los antecedentes que se deben investigar: 

Lu~t i co s_F f mi co s_D i ~tés i co s __ Neop 1 ~si co s_ -

Alérgicos __ Congénitos __ • Y las preguntas que -
el el fnico considere indispensables sobre Aparato­
Cardiovascular y Sistema Respiratorio. 

Estudo Civil Ocupac¡6n -------
A 1 i montac i 6n: Ca 1 i dad Cantidad ------
Higiene Personal: Baño Cambio de ropa __ _ 

Escolaridad Alcoholismo .. ________ _ 
Tabaquismo _________ _ 

Inmunizaciones: Pcl io Triple (Tétanos-Difte-
r i a-Tosfer i na) 

~----~----------------
B C G (Tuberculosis) Viruela~Tifoidoa_~--

Habitaci6n: 

" 

~.- Condiciones de vivienda, si cuenta 
con todos los servicios o no. 

b.- Venti laci6n. 

c.- Número de Personas que la habitan. 

d.- Oistribuci6n de los mismas. 

c.- Número de cuartos. 



'',<-"- ·.•:. 

~ábi~os y .cC)~tUm~res en general_·.,.·...,._. _______ ._._ ...... 
. . ~·. 

Se efectua un interrogatorio sobre todas 
1 as enfermedades que ha padecido e 1 paciente dosde 
su infancia hasta el momento de la consulta. Se-­
tratará que el paciente ubique la fecha do dichos­
padecimientos y también, si alguna vex ha sido in­
tervenido quirórgicamente o ha estado hospitaliza­
do a causa de alguna de estas enfermedados. Estos 
son algunos de los antecedentes sobre lo~ que debe 
interrogarse al paciente: 

Luéticos_~Ffmicos ___ Diatésicos ___ Neopl6sicos ___ -
Alérgicos ___ Congénitos ___ Transfusionales~ Corti-
coesteroides ___ Traum&ticos ___ Muti lacionos~ 

e.- Padecimiento Actual. 

;- .. 

Psicol6gicamentc hablando, es conveniente 
dejar al paciente que relate su "problema" con sus 
propias pul obras. El el ínico tratará do no inte-­
rrumpirlo, no subrayará ningún error en la uti 1 i:i:a­
ci6n de algunos tfirminos, ni efectuará preguntas -
que involucren en sf la respuesto. Todo esto, cs­
con el objeto de conseguir una visión m6s amplia -
del padecimiento actual, y en muchas ocasiones, 
descubrir si no es de origen psic6geno. 

Las preguntas que se hagan deben seguir -
una sccuoncia 16gica, primero, tratando de que el­
pacientc local ice el sitio de su padecimiento; se-



gundo, aver i guarido en que consiste _,a man¡ festa .. ~. 

ci6n det _mismo; tercero;.hwestigando la fecha do ... 
inicíaci6n y las circunstancias de la misma; cutl.c, 
to, el desarrollo y evoluci6n del padecimiento de.!! 
de su inicio hasta el momento actual; por.último,­
se tratará de conocer los caracteres actuales dcl­
padecímiento: intensidad, duración, extensión, pe­
riodicidad, exacervaciones, remisiones, si límito­
alguna funci6n, etc. 

Se investigar& si este padecimiento es 
acompañado de manifestaciones generales como fie-­
brc, escalofríos, adinamia, anorexia, aumento o 
disminuci6n en la curva ponderal, etc. 

En esta parte de ia n1s~oria c11n1ca yo -
esquematizo una serie de signos y síntomas que 
creo de importancia investigar en cada aparato y -

sistema en particular todos y cada uno de los t6r­
minos que o continuaci6n menciono, deben ser expli 
cados al paciente de manera comprensible para 61 .­
Asf mismo, se deberá interrogar sobre la existen-­
cia actual o pasada de enfermedftdes propias do ca­
da sistema y aparato. 

Aparato Digestivo. 

Disfagia_~~-- Poi ifagia _____ __ 

Anorexia_~ ___ Hematemesis ___ _ 

Rectorragiu __ 

Diarreas ----
H i porcxi n _____ Me 1 ona _____ Do lor estomuca I 

Estreñ i mi cmto ___ Secres i 6n Su 1 i va 1 ___ V6m i to ____ _ 



Car~.cterf stical:Jde . 'as evacuaci:ont)i;¡ 'intestinal ~fu 
Color, ot.or,.fré~u~ncía, cantfdád~ consistencia, -
presencia de. e lemenj:es extraños; parásitos, a 1 i met'I 
falS sin digerir, moco, sangre, pus, e.te. ... . 

· Enformedad (es) _________________ _ 

Aparato .-Respiratorio. 

Tos _________ ~ Epistaxis. _______ ~ 

a) Duraci6n ------ Disnea _________ _ 

b) Predominio ___ _ Ortopnea. ________ _ 

e) Productiva ----- Disfonía _______ _ 

d) Cianosante ___ _ Cianosis ________ _ 

e) Hematizante ___ _ 

Aparato Circulatorio. 

Precordialgia _____ L.ipotimia~---Cianosis __ 

Disnea Sfncope Lesi6n Cong~ 
ni ta ____ _ 

Edema Síncope Local ---------- ----------
F i ehrc Reumflt i ca ________ _ Hipertcnsi6n __ _ 
Colapso ________ _ H i potens i 6n ________ _ 

Shock ________ _ 



·,; ... :·.;, · .. _., .. 
,·,,·., 

.·::-·· 

Aparato Genital. 

Menarqu i ª·--------- Enfermedades Ven6reas: 
Menopous i a. ________ _ 

Metrorragias _______ _ 

·Leucorrea ________ _ L i nfogranu 1 orna venéreo_ 

Embart1zo _________ _ Otras~----------

Aparato Urinario. 

Piuria ----------Poi iuria _________ _ 

01 iguria _________ _ He m a tu r ¡ ª--------
Anuria __________ ~ 1 ncont i nene¡ a ------
Disuria _________ ~ 

Enfermedad (es) --------------------

Sistema Nervioso. 

Hiperestesia ____ Vista ____ 01 igofrenia ____ _ 

Hipoestesia _______ Oído ____ Hiperquinesia __ _ 

Anestesia Tacto Oepresi6n ------- ------
Al g i as_. ______ Olfato Angustia _____ _ 



Parfll i sis ----- Gusto ___ _ Insomnio~ __ ........ __ _ 

.. Oesmayos . .;.·----- Memor i ª- 1 rr í tab i li dad,__ __ 

Enfermedad (es)-------~~---~------

Aparato Músculo-Esquelético. 

Artrítis Atrofias __________ _ 

Miolgias _________ _ Calambres 
--------------~ 

Artralgias ______ _ Limitnci6n demovimientos_ 

Parálisis ________ _ Deformaciones mu scu 1 ares_ 

Petcqu i as Equimosis ________ _ 

lnflamaci6n cutánea o en alguna mucosa -------
1 r rita c i 6 n cutánea o en alguna mucosa --------
Manifestaciones alérgicas _______________ ~ 

fot ículo Pi loso ----------------------
Glándulas sudoríparas ------------------
Enfermedad (es) ---------------------------

Sistema End6crino. 

Evoluci6n de la curva ponderal -------------
Po I idipsia Acromegalia __ Exoftalmos ___ _ 

Poi iuri ª----­
Poi ifagia __ ~-

lnanici6n ----
Enani sino ___ _ 

Apatfa ------
Cefa\ua ____ _ 



Fotofobia __ _ Retraso Mental 

V¡ r i 1 i smo en 1 a mujer ______ Pubertad Precoz_ 

Enfermedad (es) 

Hemático y Linfático. 

Sangrado Persistente ___ _ Cicatrizaci6n -----
Anemia ___________ _ Adenopatfa ------
Tiempo de Sangrado ____ _ Tiempo de Coogul ac i 6n_ 

Tiempo de Protrombina ___ _ Grupo sangufneo ___ _ 

Rh __ ~---------~ 
Enfermedad (es) _________________ _ 

g.- Ex6menes Previos. 

Quo se le hayan real izado al paciente 
con anterióridad, por el mismo padecimiento o por-
alguna otra causa __________________ ~ 

Se investigar&n los medicamentos que toma 
el paciente para combatir algGn padecimiento. El­
nombre do los f.'irmacos, 1.-:is dosi~ y la duracióndel 

tratam i o 11 to.----------------------



física • 
. . ' . 

'Se r~a,liza p~r rne'ctio de inspecci6n y pal­
,paci6n(en piel y mucosas). Apar'té de las qlle yu­
menc~ori~ al tratar el Aparato M6acülo-Esquel4tic~, 
deben considora~se las siguientes caracteristices: 
Palidez, rubicundez, coloraci6n por qucmüdura so-­
lar, petequias, equimosis, vivices, manchas telon-
giectásicas. lesiones tales como: máculas, pápu:-­
las, n6dulos, ves~culas, ampollas, pústulas, esco­
mas, ronchas, e~coriaciones, ulceraciones, costras 
y cicatrices. 

EKtremidad Cefálica: 

N,wmocéf a 1 º----
Mi c roce fa I ia ___ _ 

Dolicocéfalo~~- Braquicéfalo~ 

Macrocefalia~~-

Movimientos anormal es ________________ _ 

Exploraci6n de la Cara: 

a) Forma.- cerebral respiratorio~- digestivo_ 
OllJSCU 1 iW ______ _ 

b) Simétrico -------- as i mótr i ca ______ _ 

c) Perfil. - C6nc<:ivo __ Convexo __ Normal ____ _ 

Exploracil)11 del Rostro: 

En esto parte de la exploraci6n se estu-­
diurán Id!'> siguientes regiones: lü frente, l<is ce­
jas, las 1•u9ioncs oculo parpebrobles, nasal, la- -



9eniana1.maseterina, auriculares· 
fosas nasales y boca.· · . . 

del cuello. 

Se uti 1 izará la inspeccí6n, la palpación, 
la auscultaci6n y en algunos casos la percusión y­
.la medici6n. 

Por medio de la inspecci6n y la palpaci6n 
obtendremos datos relativos al volumen, al estado­
de la superficie, la consistencia y la sensibit i-­
dod dolorosa en elementos anat6micos tan importan­
t(ls como los siguientes: ganglios linfátícos,-glán_ 
dula parótida, glándula submaxilar, glándula sub--
1 ingual, arterias carótidas, venos yugulares, m6s­
culos, tiroides, laringe, etc. 

Gangl íos linfáticos: 

Mastoídeos ___ ~-~----~--~----

Parotideos 
~-----~--------~--

G c ni anos: a) Max. Sup. Nasogenianos ___ _ 

lnfraorbitarios __ 

Malar _______ _ 

b) iona Intermedia: 

Pericervicales 
Prevasculares __ ~ 

lntcrvascularcs 

11ctrovascu 1 twcs __ 



Submentonianos. ________ ~-------
Yugu 1 ocarótí dea _____________ _ 

Cadenas 
·.del cu~ 

11 o. 

Espina'-------------------
Suprac 1 av i cu 1 ares _____________ _ 

Yuxtavisceral _______________ _ 

Edod aparente ___________________ _ 

Talla o estatura: 

Grande ____ _ Mediana ____ _ Pequeña ___ _ 

Constituci6n: 

Fuerte _____ _ Mediana ____ _ Débil ___ _ 

Actitud: 

Voluntaria ___ Instintiva ____ __ for%ada ___ _ 

Pasiva ____ _ 
fescies ________________________ _ 

Marcha 
-~------------------------

Mov i mi untos anorma 1 es ________________ _ 

Ruidos -------------------------



. . 

Pr~•i6n Arterial (cifra promedio en el adulto: si~ 
t61ica 120 a 140 mm. de Hg; diastólica 70 a 80 mm. 
de Hg) ___________________ _ 

Pulso (cifras promedio: niños de 100 a 110 pulsa-­
clones por min.; Adultos de 70 a 80 pulsaciones 
p~r min. y Ancianos de 85 a 90 pulsaciones por 
min.) 

Respiraciones por minuto (cifra promedio 20 por 
min.) _____________ ~-----------------

lcmperatura (cifra promedio m1n1ma 36 6 35.8 gra--
dos; máxima 36.9 6 37 grados) _____________ ~-----

Poso --------------------------------

Exámenes Recomendados ____________________ __ 

1.- Examen Bucal. ·-----

Regí 6n 'fono'---------------------



y velo 

·Pi so de 1 a boca _________________ _ 

Glándulas Salivales _______________ _ 

Región Gingival: 
Color ________________________ _ 

forma _________________________ _ 

Consistencia ----------------------
V o 1 umen 

~------------------------

A t ro f i ª --~----- Encías Sangrantes ------
Hipertrofia _____ _ Exudado __________ ~ 

Pigmentaciones ___ _ Dolor 
~------------

T~rtaro Dentario~ 8 o l s as Porodontales -----
Articulación Tcmporomandi bular __________ _ 



{~~~'ilares y Ma~drbula: 

.. padec imi en tos 1 nfecc í'o !Jós. __________ ....;.._, _________ ....;...-. 

Padecir.ientos T~aum6ticos ________ ~--------------
Padeci mí en tos Congénitos ______________________ _ 

Padecimientos Neoplásicos. _________ ~~----------~-

Higiene Bucal ________________ ~--~--------~ 

Estudio Rl'ld i ogrl>f i eº---------------------------

~lt38~~~A~~~ 
a, (1)() O 0000~a?i 

l!lfBOOOIUOOfi®OO 

~~~H~~B~ 

C"r i ""'------------------------·--------
A 1 ter.le iones Pu lp,\rHs _______________________ _ 

f\itor..tciones Dcnblri~,..,. __________ _ 

RestilUr"clC i o nos. _________________ _ 

Di entes Pr i ITTt,r i os. _________________ _ 

R~tccs Onnt1"1rt'1~·----------

Mov i 1 i J.1d_·-··--------------
Pr6 tesis 1 1 .i "" y llcn10v1¡,1 us·--------·---------------



;PI an de Trat;:lmi ento _______________ _ 

CCSTO $ 

Acepto de conformidad 

Paciente 
~------~-·Firma Firma 



'.Í\NORMALIDADES' DE 

Para permitir la correcta adaptaci6n y es 
tabi 1 idad de una pr6tesia, algunas veces es nocesa 
rio real i%ar cirugfa de los tejidos blandos de la­
cavidad bucal. At 1 l~var a cabo estas intervenci~ 
nes es necesario que el Cirujano Dentista tenga ª!!!. 
pi ios conocimientos anatómicos de la región que va 
a operar. Adem~s, estos tejidos blandos deben ma­
nipularse con mucho cuidado y delicadeza, efectuan 
do una técnica quirúrgica depurada y atraumática.­
EI Cirujano debe tener en cuenta que del resultado­
do su intervención, depende el restablecimiento de 
las funciones masticatoria, fonético y estética 
dol paciente. 

1.- Frenillo Labial Superior. 

Es un repliegue de la mucosa bucal que 
parte de la cura interna del labio y va a inserta~ 

se sobre la lfnea media de uni6n de ambos maxila-­
res. En algunos casos el freni 1 lo desciende hasta 
el borde alveolar, lo rodea y so inserta en lapa­
pila interdentaria, en la b6vcda palatina. 

Esta constituido histol6gícamento por 
tres capas: la. epitelio escamo~o de la mucosa bu­
cal; 2a, tejido conjuntivo que contiene hileros de 
fibras elásticas y tejido fibroso blando; 3a, lo -
submucosa que contiene gl6ndulas mucosas y linf6ti 
cas. 



' . '· ' 

• .. ·cu~ndo los>diente~ te~poraf.es son 
por los permanentes el frani 1 lo parece re-­

troc~der o.alejarse de su inserción,. y ouando ya -
•han hecho erupc i 6n todos los dí entes pot-manentes -
el frenillo apenas se puede observar~ 

Hay distintas clasificaciones (con respec. 
to a forma) de los frenillos anormales, también -
ae habla sobre la edad m&s acertada para valorar -
el frenillo y/o real izar su excisión, pero esto es· 
algo que compete a la ortodoncia. 

Desde el punto de vista protético el fre• 
ni 1 lo labial puede oponerse a la correcta ubíca--­
ci6n de una prótesis completa, o a desplazarla du­
rante los movimientos del labio. 

Técnicas de las operaciones del frenillo-
1 abi al. 

Se han propuesto muchas técnicas, las m~s 
uti 1 izadas y que considero más aplicables a la 
práctica general son las siguientes: 

A) Técnica de Federspiol .- Previa onoste­
s1a local infi ltrativa, se levanta el labio para -
dejar tenso el freni 1 lo. Con un bisturí de hoja -
corta y recta so circunscribe en formo de 6volo la 
base, a derecha e ~zquierda y llegando on profundi 
dad hasta el hueso. 

La porci6n circunscripta por la incisi6n­
se toma con una pinza de disecci6n y se despego el 
tejido a resecarse por medio do una legra. Se 
afrontan los bordes de la horido con dos 6 tres 
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•untOs ·ai.slados da aadone9ra para ~ui:ura 000 (fjg, 1). . ' . 

E&tc. áufor. no sectlÍona la extro~idad ol~~olar, la escilrific11 
:on 9alv11nocnute1"'io.· 
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Fi 9. 

B) T~cnico de ~ead.- Previa anostosía local, se reali%o una 
incit1i6n bordeando el frenillo on toda "u lon!)Ítud y llcgdndo en pro­
fundid11d hasta el hueso, so scPara el frenillo con un.1 le¡¡ra de su i!J. 
serci611 6sea. Disecudo el freni ! lo, se succinno en "º 1 fmit<> 1iupe- -
rior. 

Se aft'ontari los hordc!".i de la he.rir.fo "º'' ""'º" negr;:. ¡l.lra sut!l 
ra 000. (fig. 211). 
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que el frení llo sobrep11•0 el. 1 ímit:e buct1I y sü 
.inserte .•...... ·... . la papila p11latine, le iocisi6n se prolalll)~ P.! 

.. sat1tfo· entre · · 1 os · i ne i si vas, pero s fo 1 1 egar a L. agujero p a t at i no ente.­

.. t~I"¡();.~ .· (fig. 2b). 

Con el fin de di~minuir le profuea hemorragia que se or1g1na 
par .las incisiones que se tra211n en la enucltu1ci6n del frenillo, éste· 
puede tomarse con pinzas•de Kocher o de moaquito, una en el límites~ 

perior vecino al labio y la otra paralela y ~doaede el hueso en su 
porción do inserción 6se1t. El frenilló es r~rnecado por dentro do es­
tas pinzas, que no se retiran hasta que ha sido efectuado la sutura. 

C) T6cnica de L'Hirondel y Hdranowict.- Pr•vio anestesid lo­
cal infí ltrotiva, so levante el labio para mantener tuneo el frcni- -
llo·, que ~dquier<.1 <'Is! una forma trionnular con base superior y vlwti­

-~~ inforiur. So secciona oate tri&ngulo con una tijera curva en la -
mit:nd do ftU al tura, si guionda una di recci6n oblicua ascendente hacia­
ol surco vestibular. 

Oo esta manera, por la nccl6n de ciertos mOsculos de los I~ 
bio~ obtenemos dos tri&ngulos rounidos por sus hascs a nivel del sur­
ca vestibuldr. 

Se resec,1 con bi sturf el cot•d6n fil,roflo del froni l lo, se ex­
tir~ln y cauteriza ccn galY,1no lü \_HH;u de inf!.'orr;i6n. 

Por último, se practican tren 6 cuntru puntos de sutura con­
aedn nogra 000 par~ afrontar los bordus db 1~ herida. (íig. 3). 

' . 
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•.·. < . .·... Es conveniente, en 1.as .técl) i cat¡ antes men 
';<ii onadas,. de'spégar 1 a base' de 1 a encf a a los coet!. 
(Í()s de la incisi6n, con el objeto de. facilitar el ... 
paso de la águja, permitir que puedan afrontarse -
los bordes de la herida y logrando asf que la sut.!:!. 
ra Oo provoque tensi6n en los tejid~s. 

Otros métodos correctivos útiles son la -
plastfa en Z y la piastra en V-Y para alargar el -
freni 1 lo. 

2.- froni llos Laterales o Bridas. 

Lo m~s frecuente es que este frcnil lo es­
te constituido por tejido fibroso no muy denso (m~ 

cho menos denso que el frenillo central o labial), 
se inserta por debajo y a una distancia variable -
entre 5 y 7 mm. del borde inferior de la inser- -
ci6n del m6sculo canino. Hay algunos casos en que 
haces musculares del músculo canino y el buccina-­
dor pueden estar relacionados con el frenillo lat~ 

ral, sin embargo, estos casos son tan raros y las­
fibras musculares antes mencionadas tan escasas y­
d6bi les que su importancia os poco significativa. 

Los frenillos laterales cuando son de po­
ca extens i 6n, pueden ser secc i orwdos por rned i o dc­
cauter i zac i 6n, esta debe llegaron profundidad ha~ 
ta el hueso, tratando que la cicotrizaci6n no cree 
recidiva o restituya las antiguos formaciones. 
los frcni 1 los laterales pueden dobridarse en una -
oxtensi6n do 5 a 7 mm. sin intorosar gravemente 
ningún mlisculo. 

M6todo de Tunol izoci6n.- Este m6to<lo con-



•,sigue eliminar ... las recidlvasque se producen ... por- . 
•. ~~gla 'eeneralde&pllh de la el imir,ac:l6n qu.irúr9foe 
.··del freni 1 ro lateral.< Consiste en practicar ún 'tó 

nel a.través de la brida lateral, donde se coloca: 
.un tubo de goma, fijado mediante sutura; una voz -
que han epitel izado las paredes do este t6nel, se 

.secciona la porci6n superior desde el t<inel hasta-
el borde de la brida. 

J.- Frenillo lingual (Anquilo9losia). 

la anquiloglosia o lengua atadn es causa­
do por un frenillo 1 ingual anormalmente corto y/o­
un músculo geniogloso que restringe notablemente -
lo extensi6n del movimiento lingual.· Esto da por­
reaultado problemas de fonaci6n. 

En pacientes anodontos con esta acyomalra, 
el frenillo corto con su inserci6n cercana a la 
cresta del reborde maxilar inferior, impide la es­
tabi I idad y retenci6n de la pr6tesis durante el h~ 
bla o la masticación. 

Esta anomalía debe corregirse mediante 
una frenectomla lingual extonsa, seguida de ejercl 
cios para mantener la movilidad de la lengua, y en 
ocasiones una terapia de lenguaje. 

La anestesia local consiste en un bloqueo 
bilateral del nervio 1 ingu<ll, la infi ltraci6n di-­
recta no es conveniente, puos distorsiona la forma 
y volumen de los tejidos, impidiendo una incisión­
prccisa. Con la boca abierto se pasa un hilo a 
través de la linea media o 1 cm. de la punto, pa-



~:f' SC)Stenel' 1 a Jengua hac Í 8 arriba dur.aote toda l 8 

operación •.. M~cl i ant.~ este pUni;.o . ~e 't~·.ac·c j·6~ se 1 O• 

gra que el frenillo 1 ingual ·y/o el músculo genio-.;.. 
·gloso se mantengan tensos. Con bisturí otijeras-
rEicl::as se corta a mitad de la distancio entre la -
punta de la lengua y su origen mandibular. El co.1:. 
te se dirige hacia atrás paralelo al piso de la bg, 
ca en una longitud variable hasta que la punta de­
la lengua pueda tocar las superficies linguales de 
los incisivos superiores con la boca abierta. El­
corte del frenillo realizado a este nivel, evita -
que se lesione a la carúncula salival y a las abe!: 
turas del conducto submaxilar, dado que estas es-~ 
tructuras quedan por debajo de los bordes cortan-­
·ces de la tijera. 

En caso necesario se secciona el músculo­
geniogloso además del frenillo 1 ingüal. 

Se realizan suturas discontinuas distan-­
tes 1 cm. entre sí con seda negra 000 y aguja cur­
va, aproximando los bordes de la mucosa en el piso 
de la boca y la superficie ventral de la lengua. 

4.- Correcci6n de la Inserción del Músculo Mirti-­
forme. 

En caso de una extensa hipertrofia del 
músculo mirtiforme, este puede interferir en gran­
parte en lo retención y función adecuadas de una -
prótesis. 

El origen de este mGsculo es desecudo to­
talmento poro alejarlo de lo cortical vestibular y 
elevarlo hasta alcanzar el surco vestibular. Aquí 



; .• e:.,utur~ ,al pe:ri9.istio. <A. lo.I arg<> del surco. ves:_ 
'ti bül ar' se ~o 1 oca.o apósftos de gasa yodofo~'inada~ •"" •· 
lllanteni~ndolos·~n posición por lo menos. durante 1- · 
hora~ 

No es raro que la hipol"trofia del músculo 
mirtifol"me sea corregida durante la eliminación 
del frenillo labial, ya sea éomo ayuda en un tra­
tamiento ortodóncico o durante ll\ ciru9fa prcprot! 
ti ca. 

En opasiones esta hipertrofia tiene su 
origen en el espacio intorproximal de los incisi-­
vos centrales, y además existe una fusi6n de fi-­
bras musculares con el tejido colágeno denso del -
espacio antes mencionado. 

S.- Tuberosidad Fibrosa y Zona del Tercer Molar In 
ferior. 

La f ibromatosis de las tuberosidades del­
maxi lar superior o zonas del tercer molar inferior, 
pueden reducir el espacio intermaxilar de tal for­
ma que resulte casi imposible lo construcci6n de -
pr6tesis adecuadas y funcionales. En ocasiones no 
está interferido el espocio intermaxilar, pero las 
voluminosas fibromatosis tienen depresiones por b~ 
cal, y a veces t~mbi6n por palatino, que impiden -
la extensi6n de la parte bucal do la prótesis, la­
estab i 1 i dad pa 1 atina y e 1 so 1 1 odo posterior de 1 -
aparato. 

Es necesario, antes do la cirugía, reali­
zar un examen r~diogr6fico do las tuberosidodos de 
las zonas del tercer molar inferior para dotormi--
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!\~1!'?,;;~~~7~'1f ·~~; =r:u~~r:f~~~~~it1;~.~~ii :~·,jf: '·:·~ 
·.nJchleimai'mportancia~ · la ubicaci6n 'o cercanfa,del .·.•• · 
piso d~t seno maxilar, ya que de oxiatir Pftl igro -. 
de alterar la Integridad de éste, ló intervenci6n­
esta contraindicad~. 

Técnica para la reducción •. - El objetivo ..; 
de esta piastra es reducir las tuberosidades fibro 
s'as.o las z:onas del tercer molar, inferior, en tam'.!, 

· · f\o y forma, hasta lograr un reborde ra;z;Ónab 1 emente 
adecuado para lo construcci6n do las p~6tesis. 

Es muy importante calcular o estimar la -
cantidad de tejido que se va a eliminar, para lo-­
grar el resultado anteriormente descripto. 

Después de real izar la técnica anestésica 
indicada, se practica una incisi6n cuneiforme qu~­
comienza en la uni6n del tejido normal con el tejl 
do fibromatoso, y termina en la parte más poste- -
rior de la tuberosidad o de la zona del tercer mo­
l ar inferior. La incisi6n tiene forma de V y se -
real iza con una hoja No. 15 de Bard-Parker, asegu­
randose de que 1 !eguo en profundidad hasta el hue­
so en toda su extensión. 

Cuanto más amplias son las tuberosidades, 
mayor es el tamaílo de la cuíla y mayor la distancia 
entre los cortes en la cresta del reborde 6seo. 

El tejido en forma de cuRa se toma con 
una pinzo, se e 1 eva y 1 ibera en e 1 punto donde to­
dav fa este adherido al hueso. 



.· ' -, . . ... 

Posteriormente se roa 1 i ztm socc i ~nu en rorma de X y Y en l 1H1 

· .;r:onais de tejido fibroso sljbmucoso, donde .ae estime gue, se debe el.imiw. 
'•1üi~oste tcJído, ~Qn;el fin de opro1<ima1• lo11ci>l9ajo&.llllcal.y lln9uolw 

~i." eJercer, tenai6n, reól izando varias pruebas. hasto lograr lo antes•.•. 
descrito; 6sta es la raz6n por la que no se e·timinna o&tlls secciones -
~sde las incisiones originales. 

Por 6ltimo, se afrontan los bordes de la herida y se realízo­
una sutura continuo con seda n~gra 000. (fíg. 4 y fig. 5). 

En el caso de que hayo que ni imin.w un diente retenido p11rtJ -
lograr ol contorno dol r1;>borde deseadu, ne ""º'izan un colgajo bucal y 
otro 1 ingúal: se el iminll ol diente por los t.ócnicas. ya cunoc:ddas, sí -
.tambi6n hay que el iminor tejido 6seo, o tínic.:imente cuto 61timo, se uti 
. I izarán ·eacop 1 o, 9ubi oa para huesu, f rosas qui rC.rg i cas, etc. Su su:iv i. 
z.a la 11upcrficíe con uno 1 ima P<lr<l hueso. Se unen amb,,s col~t1jos y: 

-s·e corto el exceso de te,jido blande), que <lospul.s se suturo. 

fin. 4 
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.. Esta h i perp 1 asia de 1 . mucoper i os¡i~ a 1 veo~; 
1 ar se encuentra mfis frecuentemente en pacientes -
desdentados, que han usado el mismo Juego de pr6t~ 
sis sin someterlas a una revisi6n peri6dica, o sin 
haberlas rebasado o remodelado dut'ante varios aifos. 
Se observan también, en pacientes e los que se les 
cólocarrin pr6tesis inmediatas despUés de una odon­
tectomfa con una alveolectomfa insuficiente o sin­
el la, y que no se hablan rebasado sus pr6tesis in­
mediatas, después de que la cicatrización y reab-­
sorci6n del proceso alveolar ocurri6. 

Como resultado de esta negligencia o apa­
tía de parte del paciente, o de errores cometidos­
por el Cirujano Dentista, el espacio que ocupaba -
el hueso alveolar es obturado después por tejido -
mucoperi6stico fibroso hiperpl6sico, 

Técnica para la extirpaci6n de los tejí-­
dos hiperplAsicos: Previa anestesia local infi ltr~ 
tiva en bucal, y en palatino o en lingual, se to-­
man los tejidos blandos hiperpl6sicos con un par -
de puntos de sutura, para no traumatizarlos y po-­
derlos mandar asf fntegros al histopat61ogo. Se -
traza una incisi6n en forma de V o de cuña triang~ 
lar, a través de la masa del tejido, 1 legando en -
profundidad hasta el hueso y siguiendo la direc-·­
ci6n del reborde alveolar, con la extensi6n que el 
caso amerite. Se et imina la porción de tejido 
circunscrita por ambas incisiones. las porciones­
de tejiJo remanentes en las zonas vestibular y 1 in 
gual o palatina son desprendidas con una legra y -

sus borJos se aproximan mediante suturo contfnua -
con sedo negra 000. 



Mediante esta ope.r~c i 6n e 1 rebord,e. al vou.:O 
fliir ·qued<t 'c(lbi erto por· Una capa mucoperT6$tl ca do­
una densidad y ta~año razonables. · 

Al llevar el tejido remanente de la re- -
9i6n vestibular a su posíci6n final, es muy impor­
tante verificar que no quede reducida la profund~­
dad o altura del surco vestibular. 

las zonas o pi iegues pequeños de tejido -
hiperplásico se extirpan más rápida y conveniente­
mente mediante electrocirugfa. 

Algunos autores como Costich y White rec~ 
miendan para obtener mejores resultados, realizar­
la intervenci6n en una arcada a la vez, y también­
el \ISO postoperatorío de la dentadura del paciente 
(si ésta es estable) como tablilla, previamente 
prerarada, con acondicionador tisular. 

En ocasiones, además de la hiperplasia 
del tejido blando, existe un borde 6seo afilado y­
delgado, el cual también tiene que ser resecado. -
Esto se tratorá .más ampliamente en el capitulo co­
rrespondiente a las alteraciones de los tejidos 
6seos. 

7.- Hipertrofias del Surco Vestibular. 

Esta anomalfa puede estar presente en la­
mucosa bucol o vestibular de ombos maxilares. 

Esta prol iferaci6n do lo mucosa, se debe­
ª cüusas traumlitico-irritatívns como las siguien-­
tes: 



A) 1 rr i tac i 6n, mecánica de 1 a mucosa por .. 
la,~obreexi:ensi6n dé. un flanc6de ~ra pr6tesis. 

B) Una importante reabsorción del reborde 
alveolar, y como consecuencia de esto, .1 as fUerzaa. 
mastic•torias hacen que los f(ancos do la pr6tesis 
se hundan m~s sobre los tejidos blandos del surco­
vestíbular. 

Estos procesos, según Ries Centeno nTien­
den hacia la forma tumoral; persisten, crecen y 
permanecen, mientras exista y perdure el factor 
irritativon. Este mismo autor los considera nfi-­
br0omas de 1 Surco Vest i bu 1 ar". 

Pueden tener forma de cordillera, que se­
desplaza en el fondo del surco, o varias formacio­
nes paralelas con lesiones vecinas, éstas últimas­
son m6s frecuentes en la cara interno del labio. -
Pueden aparecer como 16bulos semiesféricos, planos 
y lisos, que en ocasiones se encucntron fisurados, 
con una parte del crecimiento entre la parte inte~ 

na de la pr6tesis y el reborde alveolar y la otra­
cubr i endo, <) en contacto con la porte externü del -
flanco de lo pr6tosis. 

Estas hipertrofias pueden encontrarse so­
lamente en la regi6n vestibular, o extenderse ha-­
cia atrás a la tuberosidad o a la zona posterior -
de la mandfbula. 

El iminaci6n quirúrgica del tejido hiper-­
trofiado. Despu6s de la el iminaci6n quirúrgica se 
debe el iminor el agente traum~tico irritativo, pa­
ra evitnr In recidiva. Esta intervcnci6n, so pue-



de real i z:ar con bis'fiurf o por métodos el.'éctricoo. 

Se epi ica ariestesia local infi ftrativa, .. 
. ·circunscribiendo el tejido que se va a eliminar, -

se recomienda que el anestésico contenga adrenali­
na o algún otro vasoconstrict<>r para lograr un cam, 
po operatorio más seco. 

Se levanta el labio en su m6xima exten- -
.si6n, para lograr una amplia visi6n del tejido a -
intervenir, ademiis, esto permite que la lesión se­
prolapse un poco, facilitando asf su extirpaci6n. 

Se toma la lesi6n con dos 6 tres pinzas -
de Kocher y se traccíona para dejor al descubi~rto 

su base de implantación. Estas pinzas, traccionan 
In lesi6n hacia abajo (caso del maxilar superior). 
Con el bisturf se secciona la lesi6n de derecho a­
izquierda en toda su extensi6n, dirigiendo el bis­
turí de manera que incida la lesi6n en forma de e~ 
ña. Se invierte la posición de la lesión, colocan 
dola sobre el labio y traccionandola hacia arriba­
mediante las pinzas de Kocher, en este momento se­
secciona la lesi6n por su cara palatina. Por últi 
mo, se afrontan los bordes de la herida y se sutu: 
ra mediante puntos aislados, con seda negra 000. 

El Doctor Ries Centeno Recomienda lo si-­
guiente maniobra, previa a la sección de la lcsi6n: 
HAntes de seccionar el fibroma y con el objeto de 
evitar o por lo menos cohibir prontamente la co-­
piosa hemorragia, producto del corte de los vasos­
que corren a nivel de esa regi6n, se recurre a una 
maniobra que consiste en el p~snje previo de los -
hilos de sutura, para l\O perder ti ampo, dcr:;pués de 



' 
l~énuc:luec:i6ndolfibroma. Esta moniobranc:i ea dé"i.;q,rescindiblo 

'necosldad; ya qll9": la hemorragia': cosa nobi~ri H 'coaptan los 1 abi<l• de 
'1 a .. h~r idei al anudar$e '1 os hilos; . 

seda o 1 ino) se po•Uln con una aguja curva, -
ba¡¡e de implantación del fibroma. Cada hí lo 
su veiíno por una.díut.rncia de t cm.".(Fi 9 .-· 

f i 9• 6 

En el caso de l.:i" lesiones que postHJI\ una ampli11 base de im 
planb•ci6n, o en lesiones paralelas cuy.:is 1><1'ms sumadas sinnifiquen: 
una ext,trns i 6n muy gr onde, tso prcscnt,, e 1 serio pr,ob 1 em<1, desde e 1 
punto tfo vista pt'ut~tico, de que se disoninuy•• 1<1 profundíild del sur­
co vestibular. t~to s.ucedc cu.:>ndo '"' uti 1 i:.n cl método do auturd 
bordo •1 borde d<1 I" horidol. [sto problc¡na ,.., elimina, dl!Í•"lllu croen 
t" la hase de implant.,ci6n, os dcci1·, sin nrnl i:.11r la sut;1r11 borde: 
borde. En oc•1sionc1;, el borde buc"I de li\ 111.irid,1 se sut1w.1 ol pe- -
riostio, logrt.,ndo con cKto, que se fij1~ el lilhio y se mantcn!Fl int.3s_ 
to el fondo del surcovo:itiliulilr. (f"i8• 7). 



F ig. 7 

Hoy tres formas do terminar lo opor••ci6n: [I periostio puede 
quod.w descubierto; se cubro ol püriostio con 9aao; t1e cubre ol pe- -
rlostio con un injerto de piel. (Fig. 8). 

Como medio ouxi 1 iar de proti.lcci6n ol tejido, y como medio 
para mcl.ntcner 1i1 profundidad dol sur~co vustibultir, RO p1H~<le uti 1 izar­
la pr6tcsis dol pt1ciu11tc, ai\adiondolo o Útit,,, la c"ntidod ncce!lnria -
de acondicioni.ldor tisular o Pilst.:i :inqucn(,\ icc.1. 

8.- Pnpi lomotosis Vcrrugosd dnl Paladar. 

[ub1 hí11c~rp1 <lsid Jhlpi L.,r st..~ l,u~ocin ~Jl~l\(_•rtdn1t!r\t(!, '"11 utto pr.f!. 

lonnl\<lu l.lu dontndurd!) isupt·r101·l~~ COlllf\lt•t,Hi. o pl."'lrci11leH. m~I nju~ta<lacs, 

o con un rol iovc pal••tino t~J\b.~rHio- L .. , l\fl!t~ci6n se rcconoc,~u, como u~ 

cracenc~•'R nnr•ojuciddn, nodul'-1:rl!~• o ,,,,piL.1rcs, que ~u cluV-4111 de IA -
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mucosa p~latlna, en ocasiones, se les encuentra ªR 
bre el reborde alveolar y en el surco bucal. 

Algunos autores consideran estas lesiones 
como premalignas, aunque la mayorta opina, actual­
mente, que estas lesiones tienen la misma probabi-
1 idad de malignizarse, que cualquier ótra mucosa -
hiperpllisica. 

El tejido hiperplósico puede extirparse -
por disecci6n cortante o electrocirugta. La oper~ 
ci6n puede hacerse con bistur(, tambi6n la facili­
ta mucho el uso de una cureta antral ó de un buri 1 
de vulcanita. 

La profundidad adecuada puede obtenerse,­
al observar el color gris amarillento de la submu­
cosa. la disección debe permanecer sobre el pe- -
riostio, ya que al evitar la ponetraci6n de 6ste -
se evitan escaras óseas que retrasen la curación. 

OQspués de eliminar el tejido hiperplá~i~ 
cose cubro la zona con una tablilla, casi siempre 
la misma duntadura del paciente recubierta con a-­
condicionedor tisular. 

Se 1 leva a cabo una biopsia del tejido 
afectado y se envía al histopat6logo para verifi-­
car el diagn6stico. 

So requiere de 4 a 6 somanas d~ curaci6n­
antes de iniciar las maniobras pnra la construc- -
ción de urw nueva pr6tesis. 



tTERACIONESDE.LOSTEJIDOS OSEOS• 

· Los procedimientos qui rúrg i coa para e 1 rn,!!. 
1ejo de estas alteraciones, no difieren de los men 
!Íohados en el capftulo ant~rior, on cuanto a los: 
·uid~doa y precauciones que se deben tener, para -
ograr los mejores resultados po~ibles y prevenir, 

cuando menos reducir al mfnimo posible, los pro­
lemas posoperatorios. 

Las incisiones en los tejidos blandos que 
e encuentran por encima del tejido 6seo a interve 
ir, deben realizarse de manera tal, que el colga: 

·o proporcione la mayor visibi 1 idad posible y un -
6modo y amplio acceso al tejido a operar. 

El hueso no debe fracturarse, quemarse, -
ulirse o comprimirse durante la operaci6n, en ca­
o de que ocurriera algo de ésto, se extirpará el­
ej i4o lesionado, para prevenir posibles secues- -
ros y retardos en la curación y rcstablecimiento­
el paciente. 

Toda modificaci6n 6sea, debe realizarse -
on miras al futuro, es decir, teniendo en cuento­

que esa estructura muy posiblemente va a actuar 
como base y soporte de un aparato protésico. 

1.- Alveolectomía Parcial y Correctora, Regulariz~ 

ci6n Jo la Arcada Alveolar. 

Los t&rminos alveo.lectomto, alveolotomta, 
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>e:a-$ 'que-ti e_nd~n a_l _a-preparac_í6,n __ de lo_;.~_mal!(iJ.area-; 

con eJ ~bj.~;to d_e c9rre9i r e iertaa anomal fas 6seas...; 
ya existentes en el loa, o •qt::-: 6urgen' despu1~5 de 'a 
_extrocc i 6n- dentar i a, con 1 a fina 1 i dad de volver 1 os 
aptoapara la recepci6n de un aparato protésico. 

Et criterio quirúrgico actual en cuanto a 
las indicaciones y a la cantidad de hueso a rese-­
car, al igual que sobre la oportunidad de realizar 
la a 1veo1 ectomf a inmediatamente después de 1 a ex-­
tr~cc i 6n dentaria, varfa de un autor a otro. Sin-

- embargo, todos tienden a aceptar procedimientos e~ 
trictamente conservadores del tejido 6seo, es de-­
cir, siempre que no este indicado la alveolectómía 
correctóra, el tratamiento se 1 imitari a la elimi­
nación de los aristas y crestas 6seas más agresi-­
vas. 

A continuaci6n menciono tres principios -
generales del Doctor Gietz en su obra Ciru9f a Oral 
Menor: 

A) Las indicaciones quirúrgicas categ6ri­
cas no deben ser alteradas por consideraciones pr~ 
téticas. Es decir, que toda porci6n, dentaria o -
no, que deba ser eliminada por rozones terapéuti-­
cas no debe ser conservado por razones prot6ticas, 
pues en tal caso la prótesis dojarfa de ser tero-­
péútica. 

B) En todos los demás casos así como para 
elegir los procedimientos quirórgicos, el cirujano 
oral debe tener en cuento el porvenir prot6tico 



,·~'.(sea iA:.;·EJi~ndó lo~'.~ .. ocedimiento~ quirCt~9i cos me .. -
··iios mutil'antes, 's.éa' e:1 imando·· ci 'corrí9iendo aque;;:, ·~·.· 

Has ~isposiciones que dificultan o impidan la co­
.locaci6n de pr6tesis correctas). 

C) Frente a la pr6tesie, la cirugla tanto 
puede pecar por exceso como por defecto. Frente -
a cada intervenci6n debe tenerse en cuenta la for­
ma c6mo influirán los procedimientos quir6rgicos -
en la cicatrizaci6n y remodelado de los maxilares • 

. Es decir, que por una parte, las extracciones sim­
ples son en muchos casos cirugfo insuficiente; pe­
ro no hay que o 1 vi dar que 1 as exéres is 6seas desa-
prensivas pueden produ6ir muti lnciones irrepara- -
bles. 

Técnica para la Alveoloctomfa parcial co­
rrectora en ambos maxilares. 

La alveolectomfa y la ~xodoncia pueden 
r~al izarse en toda la extensi6n de la arcada, o di 
vidir a ésta en tres zonas, uno anterior y dos po~ 
tf!r i ores. 

Después de haber real izado la técnica a-­
nestésica que el caso amerite, se traza una inci-­
sión sobre un punto medio entro el límite bucal y-
1 ingual o palatino del rebordo alveolar. La rama­
posterior de la incisi6n se troza en el 1rmite di~ 
tal del Qltimo diente existento en la arcada. De­
ahí la incisi6n se lleva a t1•<1v6s de cualquier zo­
na donde liuya necesidad de re!)ularizar el proceso­
º de reali:z.or un.1 extrucci6n, !:iÍguiendo la direc-­
ci6n del robordc alveolar y al 1 legar a su fin, se 
dirige haciH el surco vestibular en un 6ngulo de -
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>•(5 grados y con una Jongi tud de 15 hlm• aproximada 
li~nte •. Puede real i iáóse este tipo de i neis i 6n, -;;_ 
realizar una inci.si6n en forma de H, o seá, real i­
zando en la zona palatina pequc~aB inciaiones en -
6ngulo de 90 grados con respecto o la incisi6n tr~ 
zada sobre el reborde (en 6ste tipo de incisi6n, ~. 

~as incisiones liberatrices bucalos tienen la mis­
ma angulaci6n que las palatinos), (fig. 9 y 10). 

Con una espátula roma, un periost6tomo o­
una espátula de Freer se levanta el colgajo mucop~ 
ri6stico. La cantidad de elevaci6n del colgajo b~ 
cal depende de la extensión de la operaci6n, pero­
generolmente basta con separar el colgajo hasta la 
zona del tercio apical de los dientes. No es con­
veniente desprender la mucosa gingival totalmente, 
sino dejarla adherida al hueso en su uni6n con la­
mucosa del fondo del surco, se evita asf el pel i-­
gro de reducir la profundidad del surco en el mo-­
mento de suturar, además, se evitun también los h~ 
matomas y edemas posoperatorios. 

Et colgajo pulatino se.prepara de ta m•.§_ 
Podemos uti 1 izar separadores o hilo- -
mantener separado este colgajo. 

ma manera. 
rienda para 

En caso necesario, se reol izan las extras 
e iones aplicables al caso por los procedimientos -
ya conocidos. 

La cantidad de hueso o eliminar, deber~ -
ser lo mis escasa posible, solo se el iminar~n las­
ar i stas 6sC.'lR, 1 os bordes ósco8 f i 1 osos y cortan-­
tes, 1 os toh i ques i nterdentar i os e i ntcrrad i cu 1 a--
res hasta una altura prudente. Este tiempo de la-



~~eraci6n se realiza con ci%.illas o pinzas gubia&. 
E' a H sam i ento fj na' dél hueso se hará ·con limas -
para hueso (escofines), yen algunoscasos con fr!_ 
sas redondas m~y grand~s. (Fig. i1). 

Es conveniente explorar las zonas periapi 
cales de los alveol~s cion una cureta, y eliminar: 
cualquier espícula 6sea o dentario o restos de ob­
turaciones que pudieran haber caido en estos luga• 
res. 

Para comprobar si no hay puntas cortantes 
o alguna otra proyección remanente, 1 leve los col­
gajos a su posici6n final, y verifique con la pun-­
to del dedo humedecida, pasando ésto por toda la -
zona intervenida. En caso de que existieran és- -
tas, descienda el colgajo nuevamente y proceda a -
el i minarlas. 

Una vez que ha sido perfectamente regula­
rizada la arcada alveolar, se llevan los colgajos­
ª su posición final y con una tijera se recorta el 
excedente do tejido gingíval, bucal y p.olatino o -
1 í ngual, de lllilnera que al afrontar ambos "º cxi stan 
excedentes. 

Por 61tímo, con seda negra poro sutura 
000 se real iza suturo continua o de puntos aisla-~ 
do s . ( F i g • 12 ) . 

Según el Doctor Pendlcton la prepora--
cí6n y rcgularizaci6n quir6rgico, en pcrsonus de -
edad mediana, debe real izarse catorce dfas des- -
pu6s de la cxodoncio, y en personas jóvenes u en -
uncionos,vcintiún días dcspllés. Es objetablo a es 
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·.Ja t:~o'rfa, tá ne.cesídad.de un11 núeva intervcnCi6n; ·. 
\.zár simultaneaniente la.oÍt<>doncia y lo alvol>l11ctonifa, 
., 'dcnÍca cuida.dósa y extremadamente depurada•.·. 

En caso de tratamiento de todo o 1 mliJd 1 ar 
·zorl\ én t.od" la extensi6n·de lo arcado alvoolor, siguiendo lo.s•linea­
mlentos antes. mencionados. Mas adelante í luGtror6 algunos tí pon do - · 

·· variaciones en las i ne i a iones ya der.cr i ptüs •og(m di ferentos casos. 
(flgl!l. 10, 13 y 14). . 

f j g. 13 f i9. 14 

2.- Torus Pól,1tino. 

Estas nxostos is 6s~-.1s, son un cr·uc 1 mí e rito ben í uno que ocupan 
los do,. tercios poste,.iores du1 p"l.1d,11· <lut'o en 1,1 1 In<••' medio>. Estft 
compuesto por hueso cort i ea1 denso. P11u1ft.n núopt.ii• di forontos for- -
ma&: el torus plano, nodul•w, fusiforme n lt1hular. Asi mismo put•den­
variar en elevaci6n, alguno~ <lpenns son palpnhlcs, mientras otros sl­
c .. "lnz.on un centímetro o rn&s. Cualquier LtH'Ua quu b!ng~ m.:ls ,fe 3 mrh. -
de clcvaci6n, debcri1 e1<tir¡Mrsc <rntcs J., la uldbur.,ci6n de tHl<l pr6te­
si" completa. 



los toru• no producen slnt()lllato logf.a, . aun 
al gí.m()~. pa~ientes ar descubrir 1 cSs adq\iieran .· 

éancerofobia. Estas lesiones tienen un desarrollo 
inuy lento (menor que los bordes alveolares). Se -
hanencontrado en una frecuencia hasta de 20 a 25% 
de la poblaci6n y son más frecuentes que 1.os torus 
mandibulares. la~ estadfsticas se~alan que son 
dos veces más frecuentes en la mujer que en el hom 
bre. Estos toros deber6n estudiarse por radiogro­
fla lateral para descartar la posibit idad de neuma 
tizaci6n, ya que extirpar estos torus podrlan dar-

1

,. lugar a la producci6n de una abertura buconasal i~ 

tr6gena (paladar hendido traumático). 

Técnica para la El iminaci6n de un Torus -
Palatino. 

Después de haber aplicado la técnica anes 
t6sica indicada, se traza una incisi6n, en la lf-­
neo media, desde el extremo anterior del torus ha~ 
ta el lfmite posterior de éste. En los extremos -
de esta incisión media se trazan incisiones later~ 
les, a derecha e izquierda, aproximadamente a 0.5-
cm. de la incisi6n principal. Al realizar ostas -
incisiones laterales se debe toner cuidado de evi­
tar el lfmite del paladar blondo y los agujeros p~ 
1 ati nos. 

El levantamiento de este cólgajo es suma­
mente diffci 1, debido a que esta membrana es muy -
delgada por escaccz de material fibroso en el teji 
do, adem6s, disecarla en las ltneas de fusi6n y d~ 
presi6n de las eminencias del torus contribuyo a -
esta dificultad. Sin embargo, a medido quo el col 
gajo se va dc~prendiendo hacio la periferia del t'2: 



:ss ... ··. :;'i _-_.,,., 

•u11, la membrano 111ucoperi6stiC::a u íntis denuy ee le. pu~d11 01., ... /·" 
•er.con.m6a facilídod. ftttos colgiljollsepuedan soetenor con auturas 
•:_i~~:•o•-·:;;dr•·n~~-· ;:~dy4centea. _-._ e~-~----- u_n_a·.-,:_fr.e .. a_lf_. __ , ~-~·9:8_:: a·e,_ '1:1_er_f~,,~-~-;:i·'.··.a 1 º"-"~-·'.·: -~:-.:_ 
;ui\t<ia!eridas ·1 tnoolls .de f1,1el6n1 en la 1 fneil media )'>entre los rÍ6dulos 
;iu&'¡;omJ,onen e 1 torus. Estos puntos so unen fof'mando lf neas di \/i so;.-
~ias. ·· · . . . ·· . . . ·. · . 

. . . · . . . '. . : ··.: 

Por medio de un escop 1 o de un so 1 o b i so 1 110 0 I i mi nen 1 os n6-
du los componentes det'torus, uno a uno. El bisel'dlil escoplo se col2 
ca hacia el hueso palatino, ya que al ser 9olp1u1do Produzca un rnovi-­
miento aplanador y no penetre a la cavidad nasal. 

Poi; último, el paladar se al iaa con 1 ímo, pinzas gubia o une 
piedra redonda de diamante. Et tirea es irrigado con l;11stonte suero -
f'isiol6gico. Al. reubicar el colgajo, se recorten Ida porciones SJ<C!_ 

dent•u• con ti jeras, de manera que ambos col gajos se <11f'ronten porfectJ!. 
mente. Se sutura con seda ne9ra 000 mediante puntos ~islados. (Fig.-
15). 

Ea conveniente, coloc<1r una tablilla do acrllico o la misrna­
dentodura del paciente revestida con acondicionador tisular. 

f i H• 15 



"Secuelas quirlirgicas que deben 
cuando se eliminan toru~ pafli'l:inos: 

A) fractura segmentaría del interior del­
torus palatino, con el proceso palatino del maxi-­
lar supe~ior y el piso nasal con una parte del s6~ 

tum nasal. 

B) El torus puede estar completamente se­
parado de la ap6fisis palatina del maxilar supe- -
rior, y después, el 6ltimo corte con el escoplo, ~ 

fractura, con el torus, una parte del hueso palati 
no. El lo produce un defecto marcado en lo uni6n: 
de los tejidos duros y blandos del paladar, los 
cual os hacen más diffci 1 la construcci6n de una 
pr6tcsis completa superior. Para evitar esto, no­
trato de eliminar, ni moderadamente, torus amplios 
en su totalidad cuando el borde posterior se inmi~ 
cuya on hueso palatino. 

C) No corte surcos tan profundos que pen~ 
tren on la cavidad nasal. Puede producirse una h~ 
morragia nasal; pocas veces hay que recurrir al t~ 

ponaje para controlar la hemorragia, pero se hará­
si esta no cesa en 5 min." (Archer, W. Harry, Cir~ 

gfa Bucal págs. 287 y 288.) 

J.- Torus Mandibular. 

Estos excrecencias óseas se presentan con 
menor frecuencia que los torus pala~inos, so prc-­
sentan sobre la superficie 1 ingual de la mandíbula, 
en la rcgi6n de caninos y premolares, encima del -
m6sculo mi lohioidco. En lo mayoria de los casos -



,!le presentan bifateralm~nte~ suta~ailo 
:t~'''~.u~d.~.n . ser.· a is 1,ados e) .. m<i 1tip1 es~·. 

TéC:.n i e~ para 1 a.e,· i mi nac i 6rt 
di bular. 

deJ ·.Torüs Man· 

Se hace una incisión sobre la cresta al~­
veolar de la mandfbula, lo suficientemente larga -
p~ra proporcionar una exposi~i6n adecuada y permi­
tir retracci6n suficiente del colgajo. Se levanfa 
.e\ colgajo mucoperi6stico hasta 1 legar aproximada­
~onte 1 cm. por debajo del torus. Hay menos prob~ 

.•• b i 1 i dad para 1 a formac i 6n de hematomas si no se d~ 
sinserta el m<isculo mi lohioideo. 

Sí el torus es grande se corta con una -
fresa de fisura, utilizando una técnica similar a 
lo mencionada en la eliminaci6n del torus palati-­
no. Si el torus es pequeño, puede eliminarse con­
uha piedra de diamante o una fresa de fisura. 

E 1 área es suavizada con 1 i mas para hueso 
y piedras de diamante. El resultado se verifica -
mediante inspecci6n y palpaci6n. Se irriga cuida­
dosamente y se aspira para el iminor todos los des~ 
chos. 

El colgajo es 1 levado a posici6n y se re­
corta el excedente. Con seda negra paro sutura 
000, es suturado firmemente el colgajo. (Fig. 16). 

Algunos autores opinan que es conveniente 
el uso de una f6rula de acrfl ico para limitar el -
edema y lo formación de hematomas, aunqu~ hoy 
otros autores como Costich y White que opinan que­
no es necesario fabricar una tablilla y cub~irla--
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. Con' aC<t~dicitinador 
':rio~mente tratado. 
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Una de :1 º" causas ,;,~s c<>munes de mo l0est i 1118 e.n e 1 uso du dentá 
duros inferí ores son 1 os rebordes desdentado ti ef i 1 adoa o en form'1 de : · 
sior.ra. El reborde se ve de color obscuro por tej.ido movible sobre la 
croata~ Mediante una fuerte y palpacl6n diuital o mediante .ra-­
díogr•aff as se p.Joden descubrir las excrecencias afíl11das. 

. ... \~ 

Se traz'1 un.i incíoi6n previa anc><tesía reuionol, a lo lorgo­
·Jo In cresta del 1•eborde flSccído o travús dul periustio, tratando de­
·~onaervar la profundidad del vestlbulo. Se sc~ara el colgajo y se pr~ 
codo a recortar el hueso, incluyendo solamente las espTculas y el· hue~ 
110 afilado, utilizando pinz1Js uubiols, limas o frcsns qui1•úr9icas. liuy 
quu tratar de eliminar la mfním<l cantidlld de hueso posible, recordando 
que dur<lnte la curaci6n la rcsorci6n 6sea provocar& unn mayor p6rdida­
du ost'! tejido. Se llevan lo" colgajos ol su posicí611 urigin.ll, su rc­
<:orto el exceso de tejido flácido (para envi11rlo al hi11topat6logo) y -
<:un seda negrol polra suturol 000 se suturan los bordea d" la herida. P.!!. 
rd lograr un sost6n tisular ndícionoll se utíl iza la dentadura del pa- -
cí.,nt" como tabl i 11,, protcctorn y fij.,dora del tejido, t•ebasandol a con 
aco11dicíonador tisulolr. (fi9. 17), 

A e I> 
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F ig. 17 

S.- Rehnrdc Superior Anterior Elongado. 

Frecuentemente so encuentra un alar9<1mionto de la partean­
terior dol proceso alveolar superior, C•-\SÍ sicmprt.i on 1'1 :.ond cnm- -
prendidn ciitre canino y c.1nino y por debnjo Je i., llue,, norm<1I del -
labio. El objetivo de la opcraci6n es reducir cslo proceso en altu-

·ra, )'i\ que dificulta muc:ho I" colucaci6n cstétic.1 y funcional de los 
dientos nnterior•cs de l.1s prlitcsis superior e i11Í<•rior. 

Es co1wonie11te obtener modnlos de la boca Jcl paciente an-­
tes do la ope1·~1cí{H\ y r(h'I¡ í: .. 1r en HI lnfi lnH cortes 1H1ccth1rios ~'8r .. , -

que sirv1o1n como quf11 dur;\nte ol ,,et.o opcr.1to1~~0. 

Previ,1 1'H\cotuaicl lnc .. ,l inl'iltt•ot:iv.i, se h·~-u:.i\ una inciHi6n 
sobro el hordu .. 1 I Vi!O l <lr 11 1 o 1 cirgo dt~ tod,, 1 o1.l zono quc se v c1 1.t in-­
tervcn ir y so la lluvn un poco m&s ni l& pnr~ fdcil itar In opcraci6~ 
la incisi6n Ele prol<Hl\I•' h.ici,1 t.!I nurco vostíbul"'• "" írngulo de 45 -
9r.1dos. 



:· .. ·_,':-:.-'--;.·_·-;· 

:.6.o.;· " 

"•' Por.medio.de.una.legra o.un periost6to1110 se eeparan 4i11Í~oe 
'•c;olgajos, :01 levantar:et cojgajo palatino,. puede e~ponerse el Ct)flduc."'. 
, to nasop~latino, mismo que en ocasiones háy•que cort~r:para 
. ;Ja .altur~ y ft>rma del reborde necesarias. . . 

El hueso es olin1inado con pinzas 911bie y .;i~al las. Poete-­
riormonte se 1 íma ·perfectamente y se lava toda Id zona, vorifkando­
los rosultados mediante inspecci6n, palpación ·y sirvi6ndose de lor.;-­
modelou mencionados ~nteriormento. Se l lelia11 los colgajos 1i su posi 
ci6n 01•i9inal y se les recortll el C"-cedent11 hasta que sus bllrdes se:· 
·afront:on perfectamente, sin tensión, pero tt11nbi'n sin quedar ff&cci­
dos (> movibles. Se suturun en esto pos,icilin con sed,, negra OOC en -
puntn~ aislados. (fig, 18). 

~'~~\ 
~~-,.:·::; :·~,~~\ :~. 

\~j,JI .--a \.-1· 
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~ueden ser l:uil i ád~s ~n e 1 mcllnot\to 
de' la extracci6n o cuando ha habido 111uch'.:. resorc::i6n del proceso alÍret> ' 
lól!r. Suelen intervenir eón la construcici6n de lapr6teais o causar: 
molesti,as al paciente. 

Previa anesteaia regional, se traza una incisi6n horiJ:ontal­
.sobre la cresta del reborde alveolar. Se separan los colgajos muco-­
peri6sticoe con uria legra. Al l legor a la 1 fnea oblicua interna 1 os­
f(bras del mósculo milohioideo son seccionadas transvcrsolment~ o se­
paradas con 1 a 1 egra. A conti nuac i6n 1 o e xcrecenc i o 6sea 39uda os .. -
ol imi nada mediante pinJ:as gubia, escoplo o lima rotatoria. La J:ona -
es al i Si'l<ltl con una 1 i ma y 1 ovado pcrf '-'e tamontc. los col ga.ios son 11 e-
vad~s ·,. ~u posici6n original y sutur.1dus con seda negra pa1•a sutura -
000. { F i Q, 19). 
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1 ntorne Retentiva Aguz:ada. 

Esti.s rebordes bileterales pueden ser hall:ad~s on el momorito 
e~tracci6n u cuando ha habido muchi'l resorción 'del proceso alvci!.l. 

lar.' Suelen intervonir con le construcción do la.pr6to11is o cauisat• .;. · 
molestias al pacionte. 

Previa anestesia regional, se traz:a una inciuión horiz:ontol­
sobre la cresta dol reborde alveolar. Se separan los colgajos muco-­
peri6stícos con una legre. Al llegar a In lfnea oblicua interna las­
fibras del m(Ísculo milohioideo son soccion<ld<Uj tranever>1nlmentc o se­
.parados con la lettrn. A continuación la excrecencia 6soa aguda os 
eliminada mediantu pinzas gubia, escoplo o 1 ima rotatorio. La z:ono -
es al i sada con uno 1 i ma y 1 nv.ida perfcctament:.,, Los col g<'jos son 11 e­
vado e a su posici6n original y suturados con 80da nogrn parn sutura -
000. ( F í g. 19). 

V 
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~ 
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PROTESIS 

Este procedimiento consiste on colocar -
los di entes art i f i c i a 1 es i nmed i atamento después· de­
l as extracciones dentarias y ~e la regulari~aci6n­
de los maxilares. Es indispensabl'e .ltl fabricaci6n 

~previa de la pr6tesis, con el objeto de colocarlas 
durante y después de 1 acto qui r(Írgi co. 

Impera la necesidad de utilizar los méto­
dos más aprop í ados para obtener buenas impresiones, 
modelos y relaciones prostod6nticas completas. Es 
de gran valor conservar la relación exacta de los­
dientes, y esta se perderá salvo que los dientes -
del modelo sean retirados uno por uno y sustituf-­
dos por los dientes artificiales definitivos. De­
esta forma, los dientes del modelo de yeso sirven­
como una guía precisa para la posici6n vertical, -
incl inaci6n mesiodistal y posici6n de giro. 

1.- Ventájna de la Pr6tesis Inmediata: 

A) La Pr6tesis inmediata actúa como un 
ap6sito para controlar la hemorragia. 

B) Promueve la cicatrización protegiondo­
los alveolos expuestos. 

C) El paciente acepta mós rápidamente la­
extracci6n de sus dientes. 



D) El paciente no .interrumpe sus 
:r~s y se encuentr<:1 psicol6gicamento bien. 

E) La fisiolog~a muscular no estli altera-· 
da,·la dimensi6n vertical se conserva y se mantie­
ne ~1 juego de la a~ticulaci6n temporomandibular. 

F) El hueso es contorneado por la pr6te--
sis. 

2.- Desventajas de la Pr6tesis Inmediata: 

A) Es necesario rebapar la pr6tesis y qui 
zli elaborar una nueva. 

B) Es necesario hacer un nómero mayor de­
visi tas al consultorio. 

C) Este sistema aumenta los costos. 

Lo ideal es real izar la preparaci6n qui-­
rórgica y las exodoncias necesarias e~ las zonas -
comprendidas hacia distal de los caninos, en ambos 
lodos de coda maxilar. Algunos nutores recomien-­
dan conservar los primeros premolares do cada la-­
do, para rnu11tcncr la dimensión voi,tical. Esto es­
v&I ido paro ambos maxilares. 

La preparaci6n de la pr6tcsis se rcaliza­
de acuerdo con las técnicas preferidas o acostum-­
bradas por el odont6logo y/o su mcc6nico dental, -
al igual que la base transparente de acrfl ico que­
se ut i 1 i zurfi para e 1 mode 1 ado quirúrgico de 1 max i -
lar. 
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El tratamiento puede realízarse bajo anestesia local, l"'egíO­
nalo:genel"'al. 1..a 11nestesia local debe real lzarse·lejos de la zona -
a operar, con e 1 objeto de no edemati zar l 11 f'egi 6n y causar as t, una­
~daptaci 6n deficiente y molestias al paciente, Cuando se opera con-­
enestesi<i general, es conveniente real izar un;'l .inestcsia loc.:il en 1"­
regi6n bucal de la zona a intervenir, con fit1tie hemost&ticas. 

Se trazan dos incisiones desde el su1•co vestibular hasta la­
papila distal de c.:idl!cl!nino (en un ángulo ap1•oxim11do du 65 grados).­
Se seccionan las p.:ipilas interden.t.:irlas y se desprende l" cncla del -
cuello do ios dientes. Del lado palatino se trozan unns incisiones -
pequei\au; on distal de cdda canino y se separl! .:1sl un colgll.ic mfnimo­
para no traumatizar la fibromucoso. (fig. 20). 

F i H• 20 

Con un,1 <•np/itul,1 o pcrio,.t6tomo "C proc<>dc <l 111 roflcxi6n -
colgajo. L., f't~fl cxi6n e:10;.cns ivc1 JHtcde C".H1<h1c •r ll l '1 form .. ,ci6n de 

tejido ciclttrizant.u innecehc\rio y,, l<'I hinclh\Zl>n inmcdioti\ ocomfhlñ<l­
di! de hcmi\toma b.1jo los t:cjidos que se cncucnb•,,n 011 lo zo11., pcr•if!',­
rica de 1,, pr6tesi•1. (fi!l• 20). 

Se practict.ln \ttB cxtrilcciorH~ti Úül•td1•ins n«.!ct~St1riuH sc9(Jn 
técnic,1s ya conocidos. (fig. 21). 

ld ostct:tt11nf~ ~oln scrS 1~ nccc~arirt ''~r~.1~ o~odorlci~ y td 
el irnlfHlci6n Je li.JH cre5t11a íntcrdenturit1H, H'tlvu CI\ lnu c.uio& que 



''.,.' J>r~senion prótrúsi.6n o al 9un11 ·otra anorriie 1.i ded;. Una o&tectomf a ~:e~;;; .¿ 
··fve, acarrearfa 1 a forniac i6n de tej il.io h iper-tr6f'ko ctéboici de J 11 ,::. 

~<. ·p:~-ó.t·~· i:-s __ ~- - :L_o· ó_a~eC~~ [ 41_ .... :•e_._ r•á 1 í .z~ Con,. ·p ~-n_t_~ll. · .s4bi a&·: ~:-:-.-t.' i:_~~-~-:'pftr:il '. ,;_~.-'· -, .. · -:: :·~· 
:'.hueso o escof í. nas y pi ~zas de Kerr. {f i 9• 22 .y' 23 )< ' 

.::. ' . . . . ·. 

,. Cvn el p1 .. dpej.o del dedo .se verifica. lo existencia de eres-~: 
tas y bordes remanentes, on caso de que oxistonao desciende nueva-­

_mente el colgajo y se el ímina el tejido necesario. 

fíg. 21 fíg. 22. 

Para verificar que el maxilar a quedado semejante al mode­
lo de yeso sobre el cual '"' construy6 '"' pr6tosi s ínmed1 .:ita, se des 
ciende el coloo.ío y se .:idapt<1 sohre el mi•><Í lar paci1Jnte 1.~ base: 
de acrllico transparente (que tiene lo formo e~acto d~ la pr6tesis­
i nmcd i ata) • 

En •\quel los sit.ioa en que se vun z.on'1s isqulrn1ict\S. sur.l ne­
cesario rcdlíz-.-ir Ufll.l m.1yor ostectomía. Su rctir1.1 l<l base du ,1crtll 
co tronsparuf\tc, se d(! se i onde nucvamcnto e 1 col !IOjo y se rcsec.":., e 1-

hucso cxce<lc11tc~ Sur~ r\eccs~rio rc~11Zilr~ cst~ n1<lrliohr•,\ vari~A ve-­
ces o hJstu que e 1 t.:imílño y forml1 de t mox i 1 ar h·'~'''n que éste :•oil 
aloj.ido c6modamentc por l.1 pr6t.,sis. [I rccort.J insul'icientti o ax­
cesivo provu~~ron que In ¡1r6tcsis se~ cnlocdd,1 irlco1·r~ctamcr1te. En 
Ccl.So que no ~etl nccus..ir lo rcl\I i z.·ir~ nuUVt'i ostcct.ornf ,, y 1 a p1··6tes is -
pucd,1 ser 1Hf.,plc.uit1 corrcct.1m,~r1h::, se rucortt1 el e"'ctH..lol\tc: de cncíd­
y uti 1 i z¡:¡nd11 scd.i ncur,1 11.ir·.1 sut.uril 000 6 0000 se suturo m.,d, ante -
puntos aisl.u .. ios ttohrc c,1cJt1 crc~tj1 ulvcol .. 1r, 110 nobrc los .1tv"oloa.­
( f i !)S • 24, 2 5 y 26 ) • 



D,e~pu_és se p,.9cede a 1, a fjjoc i6n de 1 
\;'{'g8J() .· .• glngival> pQr medio de·· •3, 6·4·punto9 ai)I adoa- ~·, 

·.d({sütura. No deben ser. modificadas Tas inserci\'.l­
ne$muscúl ares, los col gajos no deb~n quedar tiran 
tesni tampoco se debe modificar el contorno para: 
la adaptaci6n de la pr6tesis. Se deben seccionar -
con ti jeras o b i sturf 1 as pap i 1 as i nterdentar i as -
d~ los colgajos bucal y palatino, con el objeto de 
hacer mas ef i ca:z:. 1 a readaptac i 6n de estos co 1 ga- -
jos. 

Por último, se lava perfectamente la Sil~­
, perf i e i e gi ngiva 1 con suero f is iol6gico o agua oxl 
.genada. Se procede a colocar la pr6tesis, directs. 

mente, o previa adición de cemento quirúrgico o 
acondicionador tisular. La dentadura debe haber -
sido lavada antes de su colocaci6n en la boca con­
soluci6n salina est6ri l. 

4.- Como instrucciones posoperatorias, 
se indicar& al paciente que conserve la prótesis -
en su sitio durante 24 horas, haciendole ver que -
el retiro de la prótesis no aliviará las molestias 
producidas por el trauma quir6rgico y que si aca-­
rreará problemas como hinchuz6n, que posteriormen­
te, dificultará la colocación de la prótesis o lo­
hará muy dolorosa. Durante las primeras 24 horas­
no es conveniente masticar, se recomienda una die­
ta lfquida. 

le prótesis deberá ser retirada de 24 e -
48 horas dc.spués de su colocnci6n, buscando zonas­
de presi6n margino! y en el sitio de la ópereci6n. 
Las suturns se retiran 5 dfes dcspu6s de la opera­
ción. 



Fig. 23 
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> PRÓFUNO 1 ZAC ION 
LAR Y·LlNGUAL. 

._ .,- , : ·. . 

y EXTENS 1 ON DE LOS. SURCOS V ESTlBU-.... 

La colocaci6n de prótesis totales en un -
paciente desdentado se ve muchas veces imposibi li­
tada, porque el surco vestibular o lingual·~ donde 
deben 1 legar las aletas de la pr6tesis no existe -
o se encuentra muy reducido en profundidad. Hay -
v~rios factores que pueden dar por resultado lo an 
tes mencionado: Procesos inflamatorios o infeccio­
sos del surco vestibular o 1 ingual, resorci6n exa­
gerada de la ap6fisis alveolar, cxodoncia y alveo-
lectomfa excesiva, inserciones musculares o de fr~ 
nil lo anormalmente altas o bajas. 

El objetivo es dejar al descubierto hueso 
basal de los maxilares, volviendo a coloca~ la mu­
cosa, inserciones musculares y músculo en una posl 
ci6n más baja o más alta, dependiendo del maxilar­
que se trate. El resultado permite la colocaci6n­
de pr6tesis con aletas más grandes, facilitando 
asf la retonsi6n y estabi 1 idad del aparato protétl 
co. 

Paro real izar estos procedimientos es ne­
cesario que exista la suficiente altura y cantidad 
de hueso que permita la recolococi6n de los ner- -
vi os mentonianos y músculos mi lonioideo y buce in.!!_ 
doren el maxilar inferior. La ospina nasal ante­
rior, el cartllago nasal y el borde antero infe- -
rior del malar son estructuras que pueden intorfe­
r.ir en lo reposición del surco en el caso del mux.L 
1 ar supor i or. 



Consideraciones anélt6mices del sut-co 
: ,·,ar en rnaxjl ares desdentados: . 

a) Maxilar Superior.- uEI frenillo la-~ 
bi ál es un haz fibroso de dos o tres mi 1 ímetros de 
ancho que, partiendo del punto central de inser- -

· ci6n de los tejidos.movibles en los estacionarios­
se dirige, cuando el labio está en reposo, hacia -
arriba y adelante para, pasando por encima dol suc 
co vestibular, ir a perderse en el espesor del la­

:_bio superior, según nuestrasmedidaspuede desbri--
darse una extens i 6n de 6 mm. a 1 cm. a partir de 
su limite con los tejidos estacionarios, sin que -
la operaci6n interese músculo alguno". 

"Inmediatamente por fueru de la inserci6n 
del músculo mirtiforme, se encuentra la inserci6n­
del haz incisivo del orbicular do los labios; más­
hacia afuera y generalmente algo más alto, tenfa-­
mos la inserci6n del músculo canino que quedaba 
por lo general, exactamente sobro la inserci6n del 
freni 1 lo lateral. En las relaciones y constitu- -
ci6n anat6mica del freni 1 lo lateral pueden produ-­
.cirse tres cosos, según nuestra investigación; pa-
rece ser lo m6s frecuente que est6 constitufdo por 
tejido fibroso no muy denso (muchfsimo menos denso 
y robusto que el frenillo central), insertándose -
inmediatamente por debajo y a distancia variable -
entre 5 y 7 mm. del borde inferior de lo inserción 
del mGsculo canino. Pero hemos encontrado un coso 
en que habta directamente haces musculares del mú~ 

culo canino, constituyendo el frcni l lo luteral, y­
hemos encontrado otro caso en que existtan en 61 -
haces musculares pertenecientes ol buccinador. 
Sin embargo, en estos dos óltimos casos las fibras 



. . . ' ' . . . . 

, ~~•cu lares. erantao eeca•e°'s y d&b ; 10& que su ; ~·P~r 
tanj:ia-puede ser menospreciada~ para' sentar la pr; 

.• mis'~ de qu~ losfreni'ilos lateraYes pu~~en debri-':" 
darse en una extensi6n de 5 a 7 ním. sin correr el­
riesgo de interes~r de gravedad m6sculo nlguno. 

Por detrás del músculo canino un espacio­
de 1 a 1.5 cm. estaba libre de inserciones muscul~ 
res hasta 1 legar al límite· anterior- de la inser- -
ci6~ del buccinador. A partir de la regi6n ~el 
primer molar, rn6s o menos desde la porci6n ante- -
rior del borde inferior de la ap6fisis piramidal -
del malar, todo el borde de la zona chapeada esta­

' ba formado por 1 a i nserc i 6n de 1 buce i nador". 

b) Maxilar Inferior.- "El freni 1 lo cen- -
tral tiene cuando se lo diseca, una estructura y -

disposición muy semejante a las del superior. A -
los lados del frenillo se insertan los músculos 
borlas y por fuera los haces incisivos inferiores­
del orbicular de los labios. 

Por detr6s de los premolares y hasta la -
re91on del primer molar inclusive, la 1 íne.--i 1 ímite 
entre tejidos estacionarios y movibles esta 1 ibre­
de i nser·c i oncs muse u 1 aros, constituyendo 1 ü ho 1 sa­
vest i bu 1 ar. 

MAs hacia atr6s, a partir de la rogi6n 
distal del primer molar, el buccinador cubre la 
lfnea oblicua externa, para ir a insertarse direc­
tamente en ol borde alveolar, exactamente en el 11 
mito entre tujidos estacionarios y movibles. 

En lo cara 1 ingual, el mi lohioideo HU in­
serta en la 1 ÍtHHl obl icu<J interno y su inscPción -



se ~xt.i ende en algunos casos por ene ima ...... ~sta ... 
,·.:En J.as grandes a.tr-ofias 1 as pr6tesi s afca~.z.~n a .llb, 

trar en relaci6n con los músculos.geriioglosos'• ... 
Apr.ile H., LÜders W. y Sái~ar P. "Revista OdontolQ. 
gica", 30: 339, 1942. 

2.- Surco Vestibular Superio~. 

a) Vestibuloplastfa submucosa-.- Esta técn,L 
ca está indicada en pacientes con un reborde clfnl 
ca pequeño y cubierto por mucosa completamento sa~ 
na. Es imprescindible que exista una suficiente -
cantidad de mucosa que soporte la extensi6n del 
surco, una forma de comprobarlo es empujar un esp~ 
jo en el surco. Si el labio se invierte o hay mu­
cha tensión al ejercer la maniobra, existe mucosa­
insuficiente para realizar esta tócnica. 

Técnica.- (Dr. Gustav. O. Kruger). Esta­
vestibuloplastia submuc6sica deberá efectuarse en-
1 a sala de operaciones con anestesia general. los 
tejidos blandos sumuc6sicos se distienden con sol~ 
ción de anost6sico local,usando solución de adren~ 
lina al 1:100,000 pari.l logrnr hemostasia y fncili­
tar la disección. Se hace una incisión vertical -
en la 1 inea media, de la espina nasal a la papila­
incisiva. A partir de esta ineisi6n, se procede -
a disecar la submucosa distalmunte a cada lodo 
(preferiblemente con tijeras Lincoln o Metzemboum­
peque~as), separando los tejidos hacia abajo, has­
ta 1 a cresta de 1 reborde, y hac i u arriba hasto ro~ 
taurar uno buena altura vestibul.-ir. Si no puede -
manejarse a ciegas el borde anteroinferior dul ma­
lar en esto tónel, puede hacerse otra incisi6n en-



•.. eJ i>liegue mucobuc.al en la_ raíz dcH "'alar permi- .. 
:'.<-tfendo .terminar 1 a di secc i·6f'I posterfo~mente, hac la 
>"t~ regi6ti de.'la tuberosid~d• .. ·. 

La siguiente disecci6n libera el tejido -
conectivo submucósico del periostio. Esto se hace 
estableciendo un plano supraperi6stico y se logra­
mejor con tijeras curvas. Los tejidos 1 iberados -
pueden entonces ya sea volver a colocarse superio~ 
mente para rellanar un defecto en la fosa canina,-
·º rosecarse. la espina nasal anterior, g¡ es pro~ 
minente o si interfiere en el asentamiento de la -
dentadura ~ostiza, se interviene con la misma incl 
si6n vertical y se reseca con un osteotomo. las -
incisiones se cierran con Dexon 000. lo periferia 
de la dentadura del paciente se extiende con com-­
puesto dental y gutaforma hasta la nueva altura 
vestibular. Se drena ~ntonces el exceso de sangre 
en el túnel para evitar formación de hematoma. la 
férula se fija en el maxilar superior con alambres 
perialveolares o suturas de nylon. El soporte se­
retiene una semana después, en cuyo momento se ha­
cen las impresiones para revestir inmediatamente -
la dentadure. (Fig. 27) 

b) Vestibu_loplast(a de epitelizaci6n se-­
cundaria.-Según Mclntosh y Obwegeser, la vestib~ 
loplastía de epitel izaci6n secundaria es el proce­
dimiento de elección en pacientes con cicatriza- -
ci6n excesivn o epul is de fisura en el surco, o 
que ~oseen cubierta de mucosa de bueno calidad di~ 
ponible, pero sin altura suficiente. 

T6cnico.- Previa técnico anest6sico indi­
cada, se traza una incisión en la cresta olvcolar­
o 1 o 1 argo de toda 1 a arcé.1da, 11 egando en profundl 



.' . ' ·.· ·'. 

.el pl.ie9ue .. mucobucal .en ·1.a .rafx>del malar·perníi;.>~ 
<tí~ndo term.i nar 1 a di secc i 6n poater ¡ ormente, hac i'a · 
(IA\~egi6n.de •. la tÜberosídad.· · . 

. . L~ siguiente disecci6n libera el tejido -
·conectivo submucós i co de 1 perioati o. Esto se hace 
estableciendo un plano supraperi6stico y se logra;. 
mejor con tijeras curvas. los tejidos 1 iberados -
pueden entonces ya sea volver ~ colocarse superio~ 
m~nte pora rellenar un defecto en la Fosa canina,­
º resecarse. La espina nasal anterior, si es pro­
minente o si interfiere en el asentamiento de la -
dentadura postiza, se interviene con la misma incl 
ai6n vertical y se reseca con un ostootomo. las -
incisiones se cierran con Dexon 000. la periferia 
de la dentadura del paciente se extiende con com-­
puesto dental y gutaforma hasta la nueva altura 
vestibular. Se drena entonces el exceso de sangre 
on el tGnel para evitar formaci6n de hematoma. La 
f6rula se fija en el maxilar superior con alambres 
pcrialveolares o suturas de nylon. El soporte se­
retiene una semana despu6s, en cuyo momento se ha­
cen las impresiones para revestir inmodiatamente -
la dentadura. (Fig. 27) 

b) Vestibu,loplastía de cpitel iu1ci6n se-­
cundaria.-Según Mclntosh y Obwcgeser, la vestib~ 
loplastfa de epitol izaci6n secundaria es el proce­
dimiento de clecci6n en pacientes con cicatriza- -
ci6n excesiva o epul is de fisura en el surco, o 
que poseen cubierta de mucosa de buena calidad di~ 
ponible, poro sin altura suficiente. 

Túcnico.- Previa técnico uncstésica indi­
cada, su troza una incisi6n en la cresta alveolar­
ª 1 o 1 argo de todü 1 a m·ctlda, 11 o~¡undo en pro fundl 
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~~cél~n~nd\l .froní ila~. ,IJrfd¡s tt>in~orcidne11 &~t · L'1'.¡ 
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Con una espátula se scpar,, ·l<i fibrom11cos" y las insercionos­
mu»cllleres. El colgajo se dobld sohro si mismo du m"nora que su cara 
bucill &e ponga en contncto con el hu .. so. P"r" evÍtiJI• qu .. el col9a,ío­
de11cianda se fijo cor1 s. turas al fondo dol surco, "los planos mu&cu­
l11rus que se encuontron en p,.ofundíJ,id.,o <11 po,.io .. tio. (Fin. 28). 

r 19 • 2i:-. 
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r;a;i:anjian ído6 una_ técnica aplicabl.e_eriloa·_c:aeos enquohay 
que eliminar parte _dolb()rde.alveol~r; se traza uno inci.sí6n,4l lo"' , 

.Jar{IO'''del._re.borde tilveólef', Con una<eép&tula'o l~gra ilo despreoJ1>n'':' 
los tejidos blandos de la parte vestibular y palatina •. Se real i 14 la 
o'ste<;tolllla del hueso alveo,lar sobri.nte 'lo que pet-mite 'lovontar la al'­
'tu~a del surco vestibular. Se vuelve el colgajo o su sitio ~ri9inal-

'Y se sutura. 

Para .. ntener ol nuevo surco, el autur• coloc.:11111 tubo do ~Jo­

ma flexible en la posici6n m&a alta posiblu. Estu tubo se fija con -
suturas que lo rodean, atravies~n el labio y su fijan en la piel, en-· 
c_íma de un troxo de la sutura y el t:uho ''"' "''tiri!n o los 4 6 
5 dfaa. (fi9. 29). 

~ 4, ~ 
~~ 

fig. 29 ~ 

Se pueden uti 1 izar pr6tosis elahorddas pruviamnnto a Id opo 
raci611, y cuyds alutes later,1los uctuarl\n intorponicndose entre los: 
labiQ$ de Id herid~, pard impedir lo cicatri~aci6n. El uso de la 
pr6totois tiene el inconvcnionto de quu rc1:ulta inuy dolorosd, pcr•o Ja 
magnifico& r11!i11lt;~dus. Asimismo, vuofv(1 111 oper<'lci6n u11 puco mfls -
sencillB: so trnt<1 1._, inci!li611, su desprund" y so luv.rnt" •·I colg,1-
jo e inmcdi"t"111011t.o tfospu(,,., so coloca l,1 pr6t.,sis. (ri11 • .10) 



.:·.l~· ·._. ' 

,,'-~. se- piu1dé.n11inti.ner lo posición del nuevo aur~~mediant- ¡, ,. ':;.; 
el!IP 1 eo _de troir:o_a dé 9ÍÍe41 yodofórm11da de 1,; mi •ml!t _long i ~ud ~e 1 a or~~- -'· H• 

·da._, Eata ·gas .. 0 S~ .. ubiC~·-· .e~.:·et f'.'~~~o_._rec,ittO, .. :c~~~C:foi·.··-~-¡~~c-~arn~n·t~--,_~~n~.;~ .·:·· 1
;: 

ta~a el húoso y uno de sus bor-des un l<1 pr-ofundidad de_I -au!'co. S1t.1nt1J!- :''' 
'-tiene "n su lugar mediantó 3 ó 4 puntos de sutura. Se retire a loe - -
J 6 4 dí_aa. (Fi9. Jl) · 

~ 
A) 

fig. 31 

J.- Surco Vestibulur Inferior. 

las tóc11ic,is utílix<ld.1s ""esto CdSo son muy pcu•ocidds" I"" 
para el maxi ldr HUpurior. 

T¡cn¡c4.- Prcv~a t6cr\~c~ dncstGs¡c~ in~icnda su 
c~ai6n a n~vel de i~ un¡6n mucogingival: Cor1 l•t\a \cgrn 
&e real ixn el dt1,.pre11dinii ento dol colg"jo: 

tr.lXl'l un1.1 ¡ .!!._ 

o cspátu 1 il -

~,) Hon1ún de l .. "\ t ínu.-"I obl iclh\ l.!>c,t.or•nl'· Est~ á1·t,r'\ os p43sivl1-

" loa movimiu11tu!I dula me_ííll<1 y quod,1 P<lf' del,inte dol mús<:ulo m,1so­
turo. En cst.~1 r·c.·nión, el huasu curtic._,¡ º"'muy denso y puudt! propor­
ciondr büstdntu cstabi\ ¡dad~ la pr·6to~is. [n cstu c~bo ld i1\c~si6n -
está limitada puu.toriot"mcntc hasb.l e' hordu ~lntl)riur do. Id .. 1pófisis -
corono~des y tu1~mit1a con unil puqllefi~ ir1Giki6t1 vcr•tic~t. So oi imir\~ -
un.1 poqueñol porción del músculo hth.:cír1<1dor pm•,, ""ponor el borJo la-­
tcroll del mol><Í lnr. Se desciondc ol colq,ijo .tpr•o><im.,J,imont.c 1 cm. Se 
outura medi.intu puntos scpar11dos y so inecrt.1 '""' t.1hlíll<> du ,1cr!li­
co previ amento pr·cp"lr11Ji1, que "H.! dcjl1 '-'" HU luu.,r dur .. 111to J :H.>nh'n''º· 
(fi g. 32). 
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f ig. 32 

b) Regi6n labial del maxilar inferior.- En este ceso la inci­
si6n est6 1 imitada, en ambos lados, por un punto m6s anterior a los 
agujeros mentonianos. Cuando la incisi6n atravieso In mucosa la es-­
tructurn más prominente es el músculo borl.1 de lo borba, La disccci6n 
de este músculo se realizo junto ol maxilor, poro conservando intacto­
el periostio y sus fíbras más inferiores, ya que si seccionamos estas­
últimas podriamus cauoar un urave defecto ost6tico un ul perfi 1 del PA 
ciento. El coloajo ya descondido h<lst<l la profundidad desead" se sut!;,l_ 
ra al periostio. So coloca lo tabl illo preparada pruviamonte y so de­
ja en su lugar Jur..,11to j sema11.1s. Para prot<>gcr "1 pur i ost i o podemos­
us,.r 9'"'ª como on el caso del m.:ixi l.1r supurior, (Fi9. 33). 

4. - Surco Sub 1 i nuu" 1 . 

lds tlcnicas y procedimientos dpl icablos on uuto rc9i6n do la 
c<1vidad bucol, incluyendo de milnorn p.1rticulor ni coso que nos ocupa,­
requicren de uno od11cnci6n 11cad6mic.1 y prilctic,1 di¡¡nds do un ospocia-
1 i st.1 en ciruol<I buc.11 uxperiment<1do. Pur lo ontc" 01<puosto, se com-­
l>rcndcrb, qt1u un intonto J., dcscrípci6n sobre ostos pro«::cdimiont.ua ro­
basa loo llmitos Ju onto·escrito. 
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' El POSTOPERAlORIO. 

Es el conjunto de maniobras que ~e real i­
zan después de la operación con el objeto de mant!_ 
ner los resultados de la intervención, reparar los 
daños que surjan con motivo del acto quir6rgico y­
coloborar con la evolución natural del restableci­
miento de nuestro paciente. 

Se96n Mead es la fase m~s importante de -
nuestro trabajo. Tanto es así, que la vigilancia, 
cuidado y tratamiento del paciente, una vez termi­
nadn la operación, puede modificar y aun mejorar -
los inconvenientes surgidos en el curso de la in-­
tervonci6n quirúrgica. 

Los cuidados postoperatorios deben apl i-­
carse a la herida (y a la cavidad bucal como campo 
operatorio) y al estado general del paciente. 

1.- Higiene de la Cavidad Bucal. Una vez 
terminada la intervención, el ayudante lavar6 per­
fectamente la sangre o alguna otra sustancia que -
pudiera haber ensuciado la cara del paciente, con­
una gasa humedecida en agua oxigenada. Con una s2 
luci6n tibia de agua oxigenada, val iendose de un-­
atomizador o jeringa, se 1 impiará la cavidad bu-­
cal, eliminando sangre, saliva o cualquier resto -
de medicamento, sustancia o material que se haya -
utilizado durante la intervcnci6n. Hay que poncr­
Q&pecial atenci6n en l~s surcos vostibularus, csp~ 



.clos. interdentarios, 
<H6veda pa i atina. · 

lengua y en 

2.- fisioterapia postoperatoria. El tér­
mino, se refiere al uso de elementos ffsicos post!?. 
peratori~s que tienden a mejorar las condic!ones -
de las heridas en ltt cavidad bucal. 

a) Frío.- Este elemento tiene una acci6n­
móltiple; evita la corigesti6n y el dolor postoper~ 
torio, previene los hematomas y las hemorragias, -
disminuye y concreta o limita los edemas postoper~ 
torios. Se emplea generalmente bajo la forma de -
bolsas de hielo o toallas humedecidas en agua hel~ 
da, que se colocan en la cara frentn al sitio don­
de se encuentra la herida. El frío se usa por pe­
ríodos de 10 a 15 min. cada media hora, algunos au 
tores recomiendan usarlo durante las primeras 8 -
hrs. otros durante las 24 hrs. que siguen a la in­
tervención y otros más, hasta 72 hrs. después de -
la operación, El uso prolongado de este elemento­
vuelve su acción inúti 1 o hasta perjudicial (pro-­
ducci6n de dolor o hasta "quemaduras en la piel"). 

b) Calor.- Ríes Centeno lo emplea con el­
objeto de madurar los procesos floglsticos y oyu-­
dar a la formaci6n de pus. Algunos autores lo com 
binan con el uso del frío, aplicando ambos al mis­
mo tiempo o utí !izando el calor en forma de compr~ 
sas humedo-cal íentes si persiste la inflamaci6n 
24 hrs. después de la intervención. En mi cscasa­
pr~ctica y experiencia, opino que el color tiene -
pocu significación en procesos inflamatorios, poro 
si es muy 6ti 1 para madurar los procesos infeccio­
sos. 



En i a fisioterapi ~ post~perator i a 
·~n utilizados. los rayQs. i nfra.-:rojós y. los ~ayos· ... 

,\{l t~a~ i o 1 ~tas. 

3•- Cuidados de la Herida.- Cuando la evo 
lucí6n de una herida en la cavidad bucal es nor-: 
mal, no requiere de ning6n tratamiento, el organi~ 
mo provee las condiciones suficientes para la for­
maci6n del coágulo, y con este último, se tiene la 
mejor defensa contl"a la infecci6n y el dolor' post.Q. 
peratorio. 

a) 48 hrs. después de la operaci6n las h~ 
ridos serán lavadas o irrigadas con suero fisiol6-
gico tibio, con el objeto de 1 impíar y realizar 
una revisí6n cuidadosa de las mismos. 

b) Al cuarto o quinto día después de la -
intorvenci6n se extraen los puntos de sutura. A -
continuaci6n me~~iono una técnica, que a mi JU1cio 
resulta bastante conveniente tomada de la obra Ci­
rugfa Bucal del Dr. Ríes Centeno: Se pasa sobre el 
hilo a extraerse, un algod6n mojado en tintura de­
yodo o de mcrtiolato con el objeto de esteril Í%ar­
la parte del hilo que estando en la cavidad bucal 
se encuentra infectado. Se toma con una pinza de­
disecci6n, o pinza de algod6n, (manejada con lama 
no i zqú i erda), un extremo de 1 nudo que emerge so-: 
bre los labios de la herida, y se tracciona el hi­
lo, como para permitir un trozo de 6ste por deb~jo 
del nudo para poder cortarlo a esto nivel. 

Con una ti jera tomada con 1 a mano derecha, 
se corta ol hilo. la mano izquierdo sigue troccio 
nando e 1 hilo o lo vuelve a tomor pr6ximo ni punto: 



que emerge por el~J(tremo opuesto al. de la. 
>y•.lo,tl'acciona para .extraer.lo. del int.'lrior'' 
tejidos. Es ·importánte procurar que· 1 a menor con..; 
tfdad de hilo infectado pase por el interior· de 
los tejidos; 1 as razones son obvias. 

De esta manera se eliminan todos los pun­
tos de sutura, procurando no lastimar la encía, ní 
entreabrir los labios de la herida. En algunas o­
casiones, el nudo, por hipertrofiá de las partes ~ 
vecinas, se encuentra alojado en el fondo de un em 
budo, del cual es diflci 1 desalojarlo. En tales -
ocasiones conviene extirparlo cuanto antes; demo-­
rar su extracci6n significa mantener la causa irri 
tativa de la hipertrofia (que es el hilo), y las: 
dificultades de la extirpaci6n aumentan con el 
tiempo. 

Las suturas festoneadas o continuas se 
eliminan cortando por separado cada vuelta de espl 
ra, y extrayéndolas con la precauci6n, anotada an­
teriormente, de no pasar el hilo infectado por el­
interior de los tejidos. 

4.- Antes de despedir al paciente después 
de la operaci6n, es conveniente entregarle una ho­
ja impresa que contenga los cuidados postoperato-­
r ios que ~I deber~ real izar en su hogar hasta la -
próxima consulta. A esta hoja impresa se le aña-­
dirán los medicamentos o cuidados ospeciales según 
el caso. A continuación menciono algunos cuidados 
postoperator i os que deberán estar impresos en 1 os­
hoj as antes mencionadas: 

n) Al 1 legar a su cosa guorde reposo por­
algunas horas, do preferencia somiocostado o con -



No aso 1 earse. 

c) Aplicar compresas frias(> una bolsa de 
hielo en la cara, frente al sitio de la operaci6n, 
durante 10 min. cada media hora, durante 6 u 8 ho­
ras. 

d) Dieta lfquida durante las primeras 9 -
horas, de preferencia fria (no usar popotes). 

e) Dieta blanda y sin irritantes durante­
los 3 días siguientes a la intervenci6n. 

f) No realizar enjuagatorios antes de las 
primeras 6 horas, a menos que ae haya prescrito lo 
contrarío. Después de las 6 horas antes menciona­
das se podrán realizar colutorios de agua tibia 
con sal cada 3 horas. 

g) Si se hubiere dejado una gasa protecto 
raen la boca retirarla al cabo de una hora. 

h) En el caso de un sangrado mayor que lo 
normal coloque un trozo de gasa estcri 1 izada sobre 
la herida y muerdalo durante 30 min. 

i) En caso de dolor tome los analgésicos­
prescritos, en las dosis indicados en esta tarje-­
ta. 

En el caso de dolor, hemorragia o cual- -
quier otra situaci6n que usted considere anormal -
comuniqucsc o los tel6fonos del consultorio, o si-



te 1 éfono X. 
'" . ' 

_5:-. Ctim~ 1 i cae iones postoperatori as local es: ... 

A) Hbmorragia.- El cohibir una hemorra- -
gia durante el acto quirúrgico se conoce como he-­
mostasis, .en este ~aso nos referiromo~ a la hemo-­
rragia postoperatoria, ya sea que aparezca inmedia 
tamente a la operaci6n (hemorragia primaría) o un: 
tiempo despu6s (hemorragia secundaria). 

a) Hemorragia primaria.- Su tratamiento -
puede realizarse de las dos maneras siguientes: 
Instrumental, mediante 1 igadura o aplastamiento 
del vaso sangrante, el aplastamiento se realiza 
con un instrumento romo. 

El otro procedimiento es mecánico y se 
real iza por taponamiento y compresi6n con un trozo 
de gasa. Si la hemorragia no cede después de ha-­
ber suturado el colgajo en su lugar, será menester 
1 lenar la cavidad quirúrgica con algGn material h~ 
mostático del tipo gelfoam o con una mecha de gasa 
impregnada con algún medicamento hemostático. 

b) Hemorragia Secundaria. Este tipo de -
hemorragia puede aparecer algunas horas, o incluso 
días después de la operación. Puede obedecer a la 
cafda del coágulo, o por haber finalizado la ac -­
ci6n vasoconstrictora del anestésico. 

e) El tratamiento de esto compl ícaci6n, 
generalmente, solo requiere medidas locales, el 
uso de modidas generales se reservo para casos muy 
graves, q11u casi nunca ocurren en 1 a cavidad bu- -
ca 1. 



, Medidas, 1oca1 ~s, se hace practicar a 1 
~\úen~~ c::o lutor- íos <le agu'a tibia,·'º s,e {ava ··1 a 
; 9i6n "éo~ un ch<lrro . de. esi:a. misma •.. ·Oesf)ués' de. ha•.-

ber descubierto el lugar por d~nde fluye la sangre, 
se controla la hemorragia por taponamiento y com-­
presi6n ~ediante un trozo de gasa que el paciento­
muerde durante 30 min., cuando menos. En el caso­
eri que la maniobra antes descrito provoque mucho -
dolor, será de mucha utilidad real izar una pequeña 
anestesia local en la zona sangrante, el anestésí~ 

co proporcionará un efecto vasoconstrictor y fací-
1 itará las maniobras para suturar la herida, pre-­
vía colocaci6n de un agente hemostático como el 
gelfoam o el oxycel. 

B) Hematoma.- Es un accidente muy frecuen. 
te y que escapa generalmente a las medidas tomadas 
paro evitarlo. Consiste en la difusión de la san­
gre, siguiendo planos musculare~, o a favor de la­
menor resistencia que le oponen a su paso los teji 
dos vecinos al sitio de la operoci6n. 

Se caracteriza por un aumento de volumen­
de la zona intervenida y un cambio de color de la­
piel que obedece a las variaciones de la transfor­
maci6n sangufnea y a la descomposici6n de la hemo­
globina; tornandose primero rojo vino, después vi~ 
leta, amarillo violeta y amari 1 lo. Llega a su re­
soluci6n al octavo o noveno dfo, 

La encia y toda la zona se vuelve tumefa~ 
ta y dolorosar mostrando un aspecto inflamatorio. 

El hematoma puede supurar, dando reporcu­
si6n ganul ionar, escalofrios y fiebre. En cato c~ 



••.f.de supuraciór. se trata como un absceso, i.nci.;. ·~.· 

:~l~ftcJoJo .a· bí sturL o.gal.va~oca~ter.io,_ o separando~. 
Tcis labios de ia herida, por donde emergerá +a ·.· M. 

pü~.' y co 1 oc ando un trozo de gasa o un tubo de di -
que de hule para mantener drenado el sitio. 

Su tratami~nto consiste en colocar una 
bolsa de hielo para disminuir el dolor y la infla­
mación, sulfamidoterapia y antibióticos para con-­
trarr~star la infecci6n. 

C) Infección.- Es raro que esta complica­
ci6n se presente, a pesar de las condiciones séptl 
cas de la cavidad bucal. 

Su tratamiento, como es obvio suponer, s~ 

rá a base de los antibi6ticos indicados para cada­
caso en particular, y tomando las medidas higiéni­
cas necesarias. 

D) Dolor.- El dolor pasajero y moderado,­
la inflamaci6n pas6jera y moderada y el trismus p~ 
sajero,son considerados por algunos outores como -
reacciones naturales a la intervenci6n quirúrgica. 

El dolor debe ser calmado mediante el uso 
de medicamentos tales como los durivedos del &cido 
aceti 1 sal icflico, pirazolonas, etc. Otro elemen­
to 6til, como ya lo habfa mencionodo, es el frfo. 

Pueden existir compl ic.:iciones postopcratg_ 
r i as genera 1 es, ta 1 es como e 1 Shock, i nfecé i 6n ge­
nera 1 izada, septicemia o bacteriemia, que en cier­
ta medido, pueden ser prcvenidns por el odont61ogQ 
pero que oacapan e la capacidad del mismo parn tr~ 
tarlas, y a los fines de este escrito. 
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