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NTRODUCC O N 

El procedimiento quirúrgico con finas prol,sicos tiene los mismCG 

re~erimientos que cualquier procedimiento quirúrgico, estando indicada lo m!!_ 

ma metodologfa meticuloso y esmerado necesaria para cualquier acto quiÑr• 

9ico. 

Pr6tesis y Cirugfa se aunan pora devolver o los maxilares su fun- . 

ci6n y ostiítica perdidas por padecimientos extrínsecos y tomando en cuento 

que la Pr61esls y la Clru9Ta actúan wbre el mismo terrono; se debe considerar 

que en un futuro pr6ximo o le¡ono, es lndlspcnsable una interrelaci&n directa 

entre ambas espoclolldodes. 

la Cirugía Bucal es indispel"6ablo como recurso para la apllcacl6n 

de la teropllutico pro"tlca. En algunos ocasiones deber6n actúor conjuntame.!! 

te o ser necesario roollzar una, dependiendo de la otra. 



La CINgfa Bucal Preprot6tica incluye Intervenciones ~lr0rglca5 en 

la cavidad bucal i.cesor!cn pcua que la pr6tesls pueda tener bases firmes, li­

bre de PfOhlberanelas 6'eas o slnu01ldades, exenta de inserciones musculares o 

de un exceso de mucopirlostlo. 

Lo anterior comprerde la extlrpac16n de los te!idos duros y blan­

dos siendo necesario realizar Intervenciones extrabucales e intrabucales con el 

ob¡eto do restaurar el hueso perdido, 105 dientes o modificar las Inserciones 

musculares que van a lntorferir en la construcc16n de un aparato protlisico. 

Frente a coda intervenci6n debe tenene ,en cuenta la forma en 

que influir6n los procedimientos quirúrgicos en la cicatrización y remodelado 

de los maxilares. 

Lo elaboración de esta tesis tiene por objeto determlnor los prae!!. 

dimlentes y las t6cnieas necesarias para delimitar el campo donde se va ac­

tuar, ya que cada método, cada técnica o cada experiencia tiene su indica­

ción especrFica a fin de lograr el m6xlmo de beneficio y los mejores resulta­

dos para cada casa en particular. 



CAPITULO 

EM8RIOLOGIA DE lA CARA 



A) GENERAUDAOES 

El desOfT'Ollo de la caro y de lo cavidad bucal comienza en el se 

gu11<lo mes de la vido intrauterina y 141 desorrcllo a partir de diferentes cen­

tros de crecimiento, con el desarrollo de siete procesos diferentes que crecen 

en ¡x-oporciones variables y que se unen tambl&n en proporciones variables y 

en grandes variables, 

U. caro se deriva de siete esbozos quo son: los dos procesos ma!! 

dibulares, los dos procesos maxilares, los dos procesos laterales y el proceso 

nasal medio. 

los procesos mandibulares y maxllares se originan del primer orco 

bronquial y los nasales laterales de los procosos frantonasales, que a su vez 

se originan do la prominencia que cubre el cerebro anterior, los procesos 9!. 

neralmonte están separados por surcos poco profundos o por fosltas, por lo ta!! 

to la fu116n entre ellos depende de la dhmlnuc16n do la profundidad quo Pf,!!. 

duce la dasaparic16n da los surcos a fosltas. 

4 



la parte superior y !Mdla Íle la cara. 

El prllllet' cambio Importante en la conngllf'Clcl6n de la cara es l:O!! 

socuencia de la polll'eracl6n .&pida del mesodermo que cubre el cerebro an­

terlar. 

Alrededor de la tercera y cuarta semana la mayor parte de la ~ 

ra consiste en una promlnenclo redondeada formada por el cerebro anterior C.!.!, 

bierto por una capa delgada dol mesodenno y por ectodermo, Por debojo de 

esta prominencia hay un surco profundo o d1pre1l6n estomadeal que corres~ 

de a la fosa bucal primaria, la cual e1t6 limitada caud<ilmente por el primer 

arco branquial, lateralmente por los procei.os ma>Ulares y hacia la extremidad 

cefálica por el proceso lrontonasal • A cada lado de lo prominencia e inme­

diatamente por arriba del estomadeo se advierte un engrasamiento loc:al del e1 

tomodoo suporflclal que e~ la placada ncnal, 

Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de crecimiento r! 

pido, los procesos nasalateralos y nasomedlano, que rodean a la pl6coda na­

sal la cual formo el piso de una dopresl6n~ lo loslta nasal, El proceio nasal 

medio al principio es mayor que los proces0& nasales laterales, posteriormente 

se retraso su crecimiento. los 6ngulos lnferolatorales del proceso nasal medio 



., ·. ·':. >·. .\ . . .. •' - .-. ' ·. '• ' 

~n lot.fJfOCélOI ;l•la"'' Cfl• e!t6n unl~os con los. pracew; de ambol malCl• 

l<S91. 

los ~Mii ncnalateralet formar6n las alcn de la nariz, lablo '!! 

pericw,: molllllm y paladar primario. Mientras tonto los prOCOSOI maxilam cr!. 

cen r6pldaliiente y se acercan a I01 proct50I nmomedlano y nasolateral pero 

sepciracfoe entre sf pcw surco& definid01, que son los surcos na501agrlmales. 

Hacia el final de la q.¡lnta semana, los ojos se encuentran lige-

ramente hac:ta adentro en la cara y se empieza o dosorrollor el ofdo e><terno. 

En lci sexta y sóptima 1emana se modlflca mucho el aspecto de la 

cara. Los piocesOll maxilares si111en creciendo ¡unt6ndose en los proces01 nos~ 

medianos en la lfnea modlci. Posteriormente cutOI piocosos se fusionan entre 

sf y se unen con los procesos maxilares hacia los lados formando un sognento 

Intermaxilar del maxllar superior dando origen a la porción medio del labio su 

perlar, tus encías y el paladar primario. 

l.o olovoci6n frontonasal origino la frcnta, dono y 6pice de la ~ 

rtz. los lados do los olas de lo nariz se derivan da los elevacloncs nasales 

laterales, Los procesos mandibulares originan el moxllor Inferior, labio 1nfe-

rior y porto m6s boj o da lo i:aro. 

Hacia el flnal de lo sexto somono los labloi y ondas se dosorro-



llan a ·~ ele un e,.--lento lh11al del ectllll9mio llamado 16mlna lo~ 

biógl ng1.,.1 • 

Hacia el -!Mfllma 1ubyacente •ta l6mina degenera clefando un 

surco labloglnglvol o IUl'CO lcibial ent19 labla1 y 111efa1, 

El desarrollo flnat de la cara ocurl9 con lentitud y ea resultado 

principal de cambios en lo proporci6n y poslc16n relativa o otros componentes 

faciolo1, 

B) FORMACION DEL PALADAR PRIMARIO 
(Proceso Palatino Medial) 

Se forma durante la quinta y 1e1<ta semana de vida Intrauterina que 

po1terlOl'l11ente dar6 origen al labio superlOf' y porcl6n anterior del proce:o a.!, 

voolar del maxilar superior. 

Su origen es a partir de la parte mln Interna del segmento lnter­

maxllor del maxilar superior, 

El M111Mnto intermaxilar se forma por lo fusi6n de los procesos ~ 

somedlanas dando lugar a las siguientes estNctunm surco del labio superior 

lla.:nada nltrum, porte anterior del proceso alveolar que llevo los cuatro lncl 

slvot, componente palatino que fonna la parte rnCn anterior dol paladar. 



En dlnlccl6n crunnt ·el segmento lntwmaxllor se ~ntlnúa con la 

p0rcl6n n11tnll del tabique nasal, 11! cual proviene de la prominencia frontal. 

La barro de tejido horizontal, formoda por la un16n del proceto "! 

sal medio con le1. procesos nasales laterales y los procel<I' maxllares, es al P2. 

ladar prfmorlo. 

Mientras se est6 formando el polodor primario, al arco mandibular 

sufre cambias do desarrollo originando un wrco medio y dos fosita1 a cada 1.!!, 

da do la lfneo media q.¡e poateriormente desaparecan al unirse al epitelio que 

cubro sus paredes. 

C) FORMACION DEL PALADAR SECUNDARIO 

El paladar secundarlo se Forma a partir de dos prayecclonos, maso 

dérmicos horizontales provenientes do 101 procoios palatinas laterales. 

Estas prolongaclones llamadas crestas palatlnos aparecen en la se~ 

ta somana y descionden oblicuamente hacia ambm lados de la lengua, Du­

ronte la séptima semcina la lengua so do1plaza hoc la aba fo y las eres ten pal!:!_ 

tinas ascienden y se acomodan horh:ontalmonto por arriba de la lengua fuslo­

n6ndose on la lfnoa media Formando el paladar secundarlo. HaclC'I adolante, 



Ñslonan con el 

puede cOlllldennse como la •paracl6n entre loa pal....._ pr1-1m y *u~ 

riaa. 

La fusl6n emplellCI hacia adelante en la séptima 111mana y para la 

d6cill'ICI se111nclll es completa on la porte posterior. Hoy desarrollo de hueso 

lntermernbfancno en el paladar primario, formondo la poTclCin premoxllar del 

maxllar superior. Al mismo tiempo, se extiende hueso d~ I~ huesos maxila­

res y palatlnos hacia el proceso palatino lateral y fDl'l'nCI el paladar duro. 

las porciones post11rlores de los procesos palollnos laterales se ex­

tenderán más allá dol tabique nasal fuslon6ndaco y formando el paladar blon 

do y la úvula. 

El paladar secundario os lo separoc16n de lo cavidad bucal de la 

cavidad nasal, 

El rafe palatino Indica el punta de fusi6n do los procesos palotl­

nos laterales , 

La papila palatina es una prominencia redondeado en la parte an­

terior del paladar. Las rugosidades palatinas cruzan la parte anterior de ~ 

lador an forma do plle~es tronsvenale1 lrre~larldadea, 



D) FORMACION DE IAS CAVIDADES NASALES 

Cuando se ha comple~ la formación del paladar primario, lu C2_ 

vidod nmol primaria es un c:onduc:tó cortó que va de 1111 ·ventanas nasáles a ló 

cavldod bucal primitiva. 

las coanas primitivos e1t6n separadas de lci cara y la cavidad bu­

cal par el paladar primario. 

Los bordes de la fosita olfatorio ie forman o partir del procesa ~ 

sal medio en su porte central y de los procesos nasole1 laterales y maxilares 

en la parte lateral • 

Los márgenes Inferiores de lo foslta olfatorla crecen hasta poner.se 

en contacto y unirse roducienda el tamallo do la abartura extorno de las fasl 

tas, las ventanas nasales primarias, transform6ndolas on Fondos de soco. 

En esta etapa los fondos ciegos do los surcos nasales se situan In­

mediatamente por arriba d.il orificio bucal. 

Durante lo sexta semana, los fosltos natoles se profundizan basta!! 

te debido al crecimiento de los procesos. nasales y por otra parte porque se In 

traducen en ol porenquima subyacente. 



En atapo · tntclal. 91tl8 fCllal eat6n ..,.,.._ de la -ldad -.oat 
prt1111ttvo por lo "*"'nna bococmal que al '°"',_. dela en ~cac16" las 

--. Wc:al y .,.01 a mwls ele lea orlhclca naafomii.lal .- 1011 lal caa­

na1 · ,... ... ,._. 

las coarm est6n sllualb a cada lado de la m- lllellla • 1-­

diatarnente por •ti6s del paladar prlnalo. Pod91'1GnMnte ya fanmda el P!. 

ladar secundarla se contln6a el dnanollo ele las cavidades ,_._ prlllllll'tca. 

las coanas dennttlva1 se sltCian en la unl6n ele la ccwlclad ._1 

con la faringe. 

E) FOR~CION DE lA LENGUA 

la len~a se deriva del primero, seg.indo y tercero orco bronquial, 

Hocln el ílnol de lo cuarto semana, oporece uno elevocl6n medial 

de forma triangular en el piso de la forlnge. Esta elevac16n es el tub.Tculo 

Impar, posteriormente aparece o codo lado dos tumefacciones llnples lot8"1• 

les ovalados "'º aumentan r6pidomente de tomallo, w fusionan entre sr y so• 

brepason ol tuberculo Impar, Estas elevaciones van a formar el cuerpo y la 

punto de lo lengua y se originan de lo coro Interno dol primor orco bronquial, 



w un16n de. len· p!Olftl111nclat lateral• •" lndloada pcM' el surco rnedlal, 

lo baet de la lengua se delCll'l'Olla a partir de una prominencia fo.!. 

rnada pcM' la un16n de len bases de los segundos y tercer aicos b10nqula les "°'' 
"la c6plla. 

En fomla caudal a la c6pula 11 fonna la eminencia hlpobronqulal, 

En •topas tardiaa del desarrollo la lengua crece tfipldamente y en 

la parte anterior HI diferencian varlOI tipos de papilas, en la parte pa1terlor 

de la nM:CllCI lingual apene• tejido 11nf6tico. los mOsculos eJdrTnsec:os ere· 

cen en su mesodermo primitivo y la1 músculos intrfniec:01 se diferencian a pa.!. 

tir del rMstnqulma situado 1n el •pesar de la lenguo, 



C A P T U L O 11 

OSTEOGENESIS DE LOS MAXILARES 



CRECIMIENTO DEL TEJIDO OSEO 

El p!OC:eto da fOflllaCi6n del hueso en el. «gonhmo N dctnomlna <!_ 

téo9'nesls, refiri¡ndose con esto a la "-<:16n de todol la1 componentes del 

hueso no s61o o su contenido mineral • 

El hueso est6 fonnado por sumtoncla extrocelular y dlulas. El 

material extracelular 1e compone de llbros incluidas on uno sub&tanclo funda­

mental amorfo y sus componentes extroeelulares est6n bien colclncodoa. 

las células productoras de hueso u a1teocla1tas provienen del me­

sénquima. las células mesenquimatasas pueden ya 100 formar células 6seos ~ 

rente lo vida fetal o pueden quedar Indiferenciadas hasta la vida adulta y ca!!. 

servor, 1ln embargo, su capacidad ote6gena o formadClfa de huesa. 

lm ostaoblastos producen la substancia fundamental y la matriz. de 

fibra1 que termi non por mineralizar.e, Mientras Cf.IO la substancia fundamen­

ta I e1 bósicamentt: de naturaleza mucopollsac6rida, la composlcl6n de las fi­

bra1 '" principolmonte col6gena. 

la wbstancla fundamental y las ílbras son los componentes m6s I'!!. 

portanhn do la matriz orgánica del hueso, la motriz lnorg6nlca est6 compue;, 



llllMl'Olét c;OmO IOl'll calc:lo, f05fato, cai\ionatos y cl!l'lttos. &to! mi"!.: 

rales le dan ckin.,;a al hueso y M •-ntran en ajpgadaa crbtalll'IOli de hl• 

dro1dapatita, 

lm ostooblostos no sólo c:ontrlbuy.n a la formac:l6n de la motriz 

6sea 0tgánlca 1lno que tambtin Intervienen directamente en la mtneralh:acl6n. 

Poco después de haber depo1ltado los osteoblostas, lo matriz org6nlca comte!!. 

za su colclficación. Po.terlormento los OJteoblasto& quedan lnciuldos dentro 

de la motriz colcificante, denominándose entonces ouaocltos que se comuni­

can con los demás 05teocltos a Indirectamente con la 111d vo•cular por condu~ 

tos nutricios microsc6p1c05 CfJB se irradian par todos los cont11ículos del hueso 

en vías do calc1ficaci6n. 

Lo formaci6n del hueso no se hoce sólo por odic16n sino que in­

cluy11 lonibién el romod~lado o "lª lo destr1.1ccl6n y aposlcl6n selectiva del t! 

!Ido lneo rocilin lormodo, El remede lado os llevado o cabo por uno tercero 

ci;lula fueo, el osteoclasto. ~ cx;teodostoi tienen como funcl6n prlncipol lo 

resorción del huoso. Por lo genorol, los mtooclast0& ae encuentran en depr! 

1lones óseas denominadas lagunas de Howship. 

Hay dos tipos de formación 6sca. lo descrita onterlormonto se de 

rlva diroctomonte de las células indiferenciadas del mesénqulmo embrionario y 



la mayorfo de 1111 lwesos pionas, cOlllQ los de la b6v9clo craneol y 

la cara. 

El se~ndo tipo de fomioc16n 6sea ei la FQf!llQcl6n lntracortilagl~ 

sa o endaconclral. En 111te caso, el hue10 se formo en el Interior de un mo­

delo cartilaglnoso previamente Intacto. El cartna!'> hialino sirve a dCll pro• 

p6sltos; proporciona espacio para el futuro hueso y alrve como modelo sobre el 

CfJO puede crecer el hueso • 

El modelo cartilaginoso se forma del mesenquima y uno vez que se 

ho establecido el espacio, se empieza o calcificar ocasionando con esto su 

destrucción. la substancia intercelular no puede sor ya manh!!nldo y se de:!~ 

legra, la mayor parto de los huesos largos se osifican de asta manera, 

En las eprrtsls de los huesos largos se produce un tipo especial do 

oslllcoclón i ntracartilaglnosa llamada crecimiento oplfislario. Este crecimien 

to es poslble gracias o la prollferación r6pido do clilulos cartilaginosas dentro 

de una delgada lámina de cortnaga qu11 se encuentro e'n el extremo de los hu~ 

sos largos. A medido que se forman nuevos células cartlloolnosas on la supo!. 

ficle distal do esta 16mlna, los c61ulas bseas reemplazan a las c61ulas cartll2_ 

glnosas (c:ondroc:ltos) <?JO van dogonerando sobre la superficie opuosta de la I~ 



mino é:ortlloglraa. Una val-tonta ele ii.t. ~~ .,.... en el ... llo de 

la mandtbula. 

A medido que el t-111 proll'9ra • va formando uno CllflD de .. IL 
do conectivo delllO qUe la eneop111la que • el perl•tlo. 

El c1Klmlento del hueso a lo larp y a lo ancho es delilda a la 

natuialeza osltog.iw del perlOltlo. 

En el Interior ele algunm huela. hoy t.Jldo M-to~tlco, "'6du 

la 6sea, que provl- de c61ulos aangufneas. El tefldo conectiva que ·cubre 

la superRcle &ea adyacente a IC11 espacies medul- llamadol endoltlcm con 

la misma copacldod de ~lar"'-· 

8) FORMACION DEL MAXILAR SUPERIOR 

El maKllar superior est6 representada por das huesos hom6lop, el 

maxilar p:-opla y el premoxllor, El premoxllor es un hueso separado par IOI 

Incisivas y formo lo pare16n ant.rlor del paladar duro y el borde de lo abert!:!, 

ro piriforme • 

Los centros de e&iílcacl6n, del prerna1dlor y rnaidlar, pueden estor 

separadas par muy corto tiempo a solamente aparece un centro de otlncacl6n 



CClft!Gn para IOI dos. · 

~ campa1lcl6n del 1111ucllar superior por el ¡Hemaxllar y el maxi­

lar e1t6 lndlé:ado Por la .fisura lnclaiva que. ae ve aobre el paladar, ti<tendi'.!! 

doM dllde el foramen lnclsTvo haata el alveolo del canino. 

loa prlmelOI pintos de oslflcacT6n del maxilar superior 10 oncuon­

ha cerca de los neivTOI dentarios anteriores, bllateralmente. 

Una tercer:J zona de oailicoc16n est6 en lo lrnea media, Inmedia­

tamente debajo del tabique natal, Estos tres centros crecen r&pldomento y ÍO.!, 

man el maicllar superior embrionario. Dosp11's del nacimiento el comple(o "12. 

icllar superior corr.prendo el hueso rnoicilor superior propiamente dicho y los h!J! 

sos q¡Je se hallan en contacto con su superficie qua crece aparentemente en 

dTrecc16n lnferlt'!' y anterior alef6ndose de la base del cr6neo, sin embargo, 

el crecimiento 6seo real se produce en dlreccl6n suporlor y posterior huela la 

bose dal cr6noo, Esto se expllca si se considera q.¡o aunquo en uno 1uperfl­

cle se depoilto tefldo 6soo en uno dlrecci6n, el hueso suelo avanzar en dire!:_ 

ci6n opu'!Sto por un mecanismo denominado desplazamlento. 

Las zoras mós activas de crecimiento del rnoxllor superior se en­

cuentra en las reglones de la tuberosidad del maxilar y el tabique nc11al, 

El dep6sTto de hueso en estos :tonos produce compresión sobro los 



. .. . 

lar superior t. alelo de la bate del ct611eo hacia una posl~l6n \ltmoca•I .. 

Íll61 anterolnf.rlor. 

Mientras el 1M1tllar superior sip hocla abofo y adelante, en to• 

das sus superílcltu le producen numerosas cdaptociones paro ajustarse cí las n"!. 

vos demandas funclonales de un medio cambiante de teJldos blandos. 

Las sulllras que rodean ol hueso moxllor Sl.lperlor son también z:o-

nas de crecimiento. 

El cartOago del tabique nasal es el que establece el ritmo de ere 

cimiento del maxilar superior. 

C) DESARROLLO DE lA MANDIBULA 

l.a mondlhulo es una estructura bllaterol que aparece dl!_ranto la 

$Oxto semana de vida fetal en íonno do placa dolgodo de hueso lateral y a 

corto distancio en reloci6n al cartílago de Mockel, que es un bast6n cllrndi:!, 

co do cortOago. Su extromidod proximal, se continúa con el martlllo y está 

en contacto con el yunque. Su extremidad dlstol está doblado hacia arriba, 

on lo ffnoa medio y se pone on contacto con el cartílago del otro lodo. Lo 



M.ck•I d9Sopor•ce sin contribuir a lo Fonnaci6n 

del hueso de la mandfbolo, Gnlcoment. es guTa para el cr9Clrnl•nto del hu•­

so, solorn•nte una pequella parte d•I cartnogo formo· el llpiento 111fenoma-

11i1Cll'. 

Dul'Qnhl toda lo vida fetal la mandt\:iula es un hueso por, que es· 

t6n unidos en la lrnea medio por ílbrocartnago, a nlvol d• lo sTnflats mandi­

bular. Este cortnogo no so dorlvo del cartílago de Mockel, sino se diferen­

cio a partir del tejido conjuntivo en lo línea medio, 

la primera manifestación de osificación mandibular aparece en las 

cercen fas del nervio dentario Inferior, en lo zona del fuhJro a~fero mentoni.!!_ 

no. En elle lugar los ostooblostos se diferencian dontro del tejido mesenqul­

motoso y ccllTl!cnzon o formar una motriz óses que se colclílco rápidamente. 

Toda lo mondlbula (cuerpo, romo, escendento, opóílsls coronohl1u 

y cóndllo) se de1orrollan por método lntramembranosa, sólo la punta del cón­

dilo y la punta dQ la op6ílsis coronoldes se desarrollan por medio de proceso 

endocondrol. 

los ostoones de lo mondlbula crecen y so fusionan con otros au­

mentando así el tamaño do lo mcm:!ib:Jlo o medido que progeso haclll oirás en 

ol crónoa, el alor(J'lmiento y el ensanchamiento do la mondlbula son r6pldos. 



Durante la dlc1-·~ • .._. .. un •1Nnto eortllaglnoeo 

1r1a.,lttt llamado cartnago occ.-lo altuaiio par _... clet eJltMlllO del cue.r 

po de lo mandlbula. OmJ cartl1oF oc:ceearlo ..... ¡ante y ountl'- •• ~ 

llllldo por la ap6fhll aironoldel dcie - ""' ._.. &tal cartnap acC!. 

sorfOI •"" dlltlnDdas a ..._,._en '- endacond111I pena COllltltvlr IOI 

exn.na. artlcul- de la mandlbula (c6ndllo y ap6flab c~ldel). 

El cartnago accesorio .,_ alrve COMO madelo c:ortllogl- para el 

-i1111ento del eJdmnO del c6ndllo. A ....ncla ...... lllOdelo - y es 

,....iazac10 por '-so, • olar911 el eW- del rebarde que queda frente o 

lo moncllbvlo en et.arrollo. En cb ae111D11111 ae encuentran el '-o del ~ 

lo y el de lo ,.g1&, en dusrollo de lo ,_ CllC4lndente de la 111andlbulo y 

.. fwionon. La c:obem del c6ndilo •t6 c:oinpuesto por cortnogo .- es '"'!!. 

plozado pcn hlMso, •-pto en lo futura superficie articular. 

El teJldo conectivo enlnl el c:6ndllo en desarrollo y el hueso tem• 

perol se Ofganlza en membrana 1lnovlal• primitivas, covldad.a 1lnovloles, "'!. 

nlac:o articular y 6rea blalmlnar. 

El tuberculo y lo fosa articulares empiezan a adoptar su fonna el!, 

flnltlva a61o despuk del nacimiento. 

En la mondfbulo lnfontll hay apoalc:l6n &.o r6plda en la mayoría 



• .,, 1Uf9rffcleia, en tanto que at... zonm • AIClblolben coratontemente du­

""" el prOC*O de ..-oclelado. &te rneconl11110 d4i.1 .. strvcturocl6n da por 

muhodo la mandftiulo adulto en su fomlo coracterfstlco. 

En el cuno de. la aclolecencla, lo mandlbulo 1l""e modlflc6ndase 

en su fOlma mecllant9 varlacl- progrealvm en lo opo1lcl6n y la Nsarct6n on 

ladas - wpeñlcl•. lAll Clllftl1op condll- tlguen activo. durante este P!. 

rfoclo y probabl-nte d-rnpallon un papel p:nlvo en el de1plozamlento rnon­

dlbulor hacia abofo y odelant.. 

O) FORMACION DE LA APOFISIS ALVEOIAR 

lo op6flsls alveolar es lo parte del maxllar superlOt' y la mand~ 

la que formo y sanlene las olv&olos de lea dientes, 

Casi al finalizar el seg.indo 111e11 do. vida fo tal, tanto el maxilar 

superior coma la mandlbula fonnan un surco ~o se abro hacia la cavidad bu­

cal. En este surco ost6n contenidas lea g6rmenes dentarios, paulatinamente se 

desarrollan tabiques 6seos entre los 9'rmenes dentarios veclnea y mucho tiem­

po despu'5 el canal mandlbular primitivo se separo de las criptas dentarias por 

medio do una placa horizontal de hue¡o. 



Dur•:inte el ~reclmlento parte de lo ap6n1t1 olveolor • Incorpora 

g..oduol11111nte en el cuerpo del moxllor superior y de la mondftiulo, mlentnn 

crecen r6pldomente en s~ bordeJ lttn.. 

O.acle el punto de visto anat6rnlco, no exl1ten lfmll• definlcloa •,!! 

tre el cuerpo del moxtlor superior y lo mandlbulo y IUI op6nsh olvéol- "'.! 

pectivcs. En alguno1 sitios la ap6füi1 alveolar •t6 fvslonodo y porciolmen­

te ervnascoracla por hueso na relacionado funcionalmente con la1 dliinm. 

Corno consecuencia de lo adaptacl6n a la funct6n, se distinguen 

dos partea de lo ap6flsls alvoolar. La primera est6 fonnado poi' una l6mlno 

delgada de hueso, que rodeo la rafz del diente y sirve paro fifar las fibras 

principales del llgamento perlodantal. 

La segunda porte os la que rodea al hueso alveolar que va a ~ 

porclonor apoyo al alv6olo y se llama hueso alveolar de soporte con1tltuldo 

por dos partos: la primero es el i...oso compacto o 16mlnas corticales, que fo!. 

mon los fámlnos vostlbular y los láminas bucal o lln{1Jal de los procesos alv~ 

lores y el hueso esponfoso, entre estas placas y ol huaso alveolar propio. 

Las lámlnos c:orticolos, son goncrolmenl• mucho m6s delgadas en al 

rnoxrlar wparior quo en el Inferior, Son m6s gru1nos en 101 reglones premolar 

y molar do la mondlbula por bucol , En ol moxllar suporior, la lámina cortl-



col eiMrna. •t6 ,.i-forada por aberturas pequella1 por donde posan vasos san· 

gufl"IOOI y llnRiticas. En la mcandlbula el hueso corttcal de la op6"5ts alvea-

1« es de111G. En la i.g16n de I01 dlenhtl .anterlore1 de ambos maxilares, el 

hueso do sOflDrt!' es frecuenhlrnente muy delgado. Aquf no se enc:ventra hue­

so ospon¡Olo y lo 16mtna cortlcal esl6 IU1tonado con el hueso alveolar propio. 

la forma y los contornos de la cresta del tabique alveolar depen­

den de la poslc16n do los dleni.s adyacentes • 
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ANATOMIA DE LOS MAXllMES 

HUESOS 

o) Descripción de maxilar superior 

Hueso par que formo el esquelato de lo coro se le considera dos 

caras y cuah'o bordes. 

La cara Interno presento hacia abo¡o lo ap6ílsls palatina, que se 

articulo con la del lado opuesto para formar la b6vedo palatina, El borde 

postarior de esta ap6fisis se articulo con lo l6mlna horizontal del palatino, 

Por delante presenta una eminencia que es la os pina nasal anterior, Su bor­

de Interno est6 prolongado por la cresta que so articula con el vómer, Este 

· borde, en su parte ontoriOt' / presenta un ogufero quo as el conducto palo tino 

anterior, bifurcando del lado de la1 fosas nasales, 

Por encima de la ap6flsls palatina se oncuontra, do adelanto a 

atrás; la cara Interna do lo ap6ílsls ascer>drrntc, un canal que formo parte del 

conducta nasal, el orlílclo del seno maxilar, uno superficie rugosa, vertical, 

26 
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pot0 arttculane .con el palatino. !.al bol-des clel ..C. clel Conducto naiial M 

articulan por ª"Iba can el u191l1 y por abDfo con el c-'9 tiñrlar. El 

Ol'tnclo del •no moicllfl!' est6 llmltodo en su patte lnferlar par el comete In• 

feriar¡ en su patte 1uperlar, por el.etmoides¡ en el anterior, par el unguis y 

en la poaterlor por el palatino. Por elt• ortncla M ve unci cavidad que es 

el seno mo1dlar que tiene fotma de pit6mlde triangular, CU>"' bale CamllflClft• 

de a lo abertura y cuyo virtlc:e determina una sallem to"'9 la 111perficle ex· 

terlor d411 hueso y sus tres caras se corretpand41n con otras tTes que se enc:ue!!. 

mm en la superflcie externa del maxilar. &ta cavidad est6 tapizada por la 

muc:OIO pituitaria y canunica con las '-• -i.1. 

Por su cara externa presenta uno elwacl6n en forma de pirámide 

tria191lar cuyo v6rtlce rupo es la ap6fhb del malar qu• se articula con es 

te huoso. Su borde lnferlOf se dirige hacia el primer o se!P'ndo molar. El 

borde anterior forma parte del reborde orbitario¡ el borde posterior formo la 

hendidura esfenomaxllar. 

la cara superior forma el suelo da la 6rblta presenta el canal su~ 

orbitario, atraviesa el bordo anterior de lo plr6mldo y se abre en la cara ª!!. 

torlor por un oriílclo, el aguiero suborbltorlo. El conducta dentario anterior, 

situado en la parad anterior del seno se abre por orrlbo en el conducto subo.!_ 

bltarlo, lo cara antorlar es muy ancha tiene el aguiero suborbitario y una d!!, 



pr•l6n qii9 • la ra.G canina. La cara posterior fomlQ pat:tti de las foso, ci• 

~tlcas y pt9rlp111Jtl1ar y cONtltuye la pared po1terl0r del. sono. 

El borde ant•lor ofrece ele abolo a arribo¡ la parte anterior de lo 

ap6flsis palatina, lo espina nasal anterior y un borde c6ncavo que contribuye 

a la formocl6n de la abertura anterior de las fosas nasal~, el borde anterior 

ele la ap6f1sl1 ascendente do formo trlangular cuyo vértice se articula con el 

frontal; tiene una cara posterior c6ncava que fe ina ol surco dol conducto 

nasal. 

El borde posterior es redondo, gNeso haclo arribo forma la pared 

anterior de la foso pterlgomaxilar hacia abajo se articula con el palatino. 

El borde superior presenta ol vfirtlce rugoso de la apóílsls aseen-

dente, la extremidad superior del conducto nasal, rugosidades que so artlcu-

Ion con el unguis y ol etmoldos, 

El borde Inferior ostá provisto de cavidades o alvéolos. 

b) Oescrlpcl6n de la mondlbula 

Hueso Impar, se le cons ldera un cuerpo y dos romas • 

El cuerpo ti o ne formo do herradura, se le consideran dos caro1 y 



dal bordes. 

La cara onterlOf presento en la ir._ media la sfnffsls mentanlona, 

punto ~ .fusl6n de las dol mitad• del hueso; .de coda leido y cerco. del bar· 

de Inferior se encuentra el tvb&rculo mentonlono, del lf.le porte una lfnea que 

se dirl911 obllcuamente hacia la op6n111 c«onoldes que es la lfnea oblicua ª! 

tema• La porcl6n alveolar, que est6 por encl- da esta lfnea, nt6 cubilrta 

por las encfos y presenta el agujero mentonlano. POf deboio de esta línea, 

esta cara es llgeramente Ngosa para lnserclonn 111\aCulares, 

La cara posterior en la Ir,_ media presenta cuatro pe~eb lv· 

berculos irregulares que son las ap6fhh gen!. lal Inferiores son para los mG.! 

culos geniohloideos y las superiores pota los genloglOSO&, La lrnea obltcua In 

terna o mllohloldca H extiende desde la parte Inferior de las apófisis geni a 

la aP6íllh coronoldes¡ da lnserc16n al mllohloldeo. Por encima de esta lfnea, 

cerr:a oo le. lfnea media, se ve la foslta subllngual que aloja a la gl6ndula de 

este nombre. Toda la parto situada por encima de lo lrneo mllohloldeo est6 

recublorto por las encfos; por debo¡a do ella 10 ve la fosito submaxilar, que 

alela a la gl6ndula submaxilar. El borde Inferior tlone cerca de lo ITnea 111! 

dio, la foslto dlg6strico, para el músculo dlg6strlco. El bocde superior pre-

1enta los alvéolos dentarios, 

los romos se proyectan vortlcalmonte y presentan dos caras y cua-



la CClfG elltema da lnsercl6n al 111CKetero, La coro Interna ofrece 

el oWJiero del conducto dentaño, la espino de Sphc, situado en el borde de 

ede orlflclo y el surco mllohloideo. El bordo Inferior se continúa con el cue.! 

po del hueso. El borde superior presenta lo escotadura sigmoidea; por delo!!, 

te de ésta, lo ap6füls coronaldes, dolgada y triangular, poro lo Inserción del 

temporal; por detrás, el c6ndilo, que so articulo con el temporal, dirigido ~ 

cio atrás y adentro y unido o la romo por medio del cuello, en el qve se 1!!, 

serta el ligamento externo de la artlculoc16n por fuero y el pterlgoldeo exte.!. 

no por dentro. El borde anteria< está formado por lo ap6fllls coronoldos y se 

divide en dos loblos que se contlnuan con las lfneas oblicuos externo o Inter­

no del hueso, El bOl'de posterior se relaciono con lo parótida. 

La mandíbula tiene en su espesor al conducta dentario, que se c<l!! 

tlnúa hasta la lfnea modio y ofrece en su trayecto una abertura que os el ag~ 

jera mentonlono que cc.ntlonc al nervio y los vasos dentarios inferiores. 

MUSCULOS 

Se estudiaron los músculos que de alguna manara se relacionan con 

los maxllar111 ya sea lntorvlnlendo directamente sobro olios coma son los mús-



. C1Jloa -ti-- .. lmrvlenen.n loa ~lmleftto. • elewcl6n y • ~ 
.... ~ '.· :.·.. . ' ,· .··,.· . . . -
ralldod ele lo ......m.Ulo •f e- la1 m6acvla1 .. tienen w 1~6n ... 

el 111QXltar superior o lo -..m.uio. 

A c:ontlr1UOGi6n w hace una descrlpc16" de cada uno ele estal "'°! 

i;ulos. 

a) Temporal 

NGs~lo en rcrma de abanico, nace del -to de la fotG temporal 

y de la aponeurosis temporol que lo cubre • las n\iras po\terlore-1 que son ~ 

rlzontales se unen o las anteriores que son verticales por medio de un tendón 

~ueso que desciende entre el orco cigomático y el pterlgoldeo eldemo para 

Insertarse en el v¡rtlce y en la porción profunda de la op6fish cOl'onoides de 

la mandíbula, casi hasta llegar al últlrno molar. Se relaciona por su caro ~ 

perflci al con lo aponeurosis temporal, vasos y nervios temporales superficiales, 

orco clgom6tlco, porte superior dol masetero. Su caro profundo con los hue-

sos de lo fosa temporol, nervios y arterias temporales ¡wofundas anterior, me-

dio y poiterlOI' y las venas correspondientes¡ en 1u parte lnferiOI' se relaciona 

con los pterigoldeos, el buclnodor y la bola g"1Sosa de tllchat, la lnorva­

c16n do! temporal es debido a los nervlac temporales profundos. Su acción 

conslate on olevor la mandl'bula y dirigirlo hacia atr6s. 



b) 'Mc!MtefO 

MG1e11lo gruelo y 4tf'I formo de rombo, detclendt · del orco clgolÍI&• 

tlco paro 1nsertone, par mecfto de n\ws m111c11lar .. y terdlnOIOI, en (a CQl'Q 

externo de to op6ffll1 · coronotdes, lo romo y el 6n!JJIO de la mandibula. S. 

halla c<111Stit11ldo par un hoz wperflclol y otro hoz proíundo Mpotodal par '!. 

lldo adlpaso. El hoz superflclol w lrworta sobre los dot tercios anteTIOl'es del 

borde Inferior del arco clgomótlco y en el !'Jn~lo de la mandíbula, El hoz 

profunda M Inserta en el bOl'de 1 nferlar y caro Interna de la apóíld1 clgomát!_ 

ca, aus fibras tennlnon scbfe la cara externa de la rama ascendente de la ma!!. 

dibula. Reloclones: cu~e la roma del maxilar y vi tond6n del tomporol. Es 

t6 cubierta por la arteria transversa de la cara, el conducto de Stenon, el 

nervio facial, la parte anterior de la par6tlda, el músculo cutáneo y la piel. 

Su inervación es a través del nervia maseterlna. Su occl6n consiste en ele· 

var la mandibula • 

e) l'terigoldea Interna 

Este músculo comienza en la apóílsh plorlgoldos y termina en la 

porclón intarna del ángulo de la mand!bula. Suporlormonte se Inserto en la 

apóflsls pterlgoides, en el fonda de la losa pterigold~a, porte do la coro ex­

terna dol alo interna, en la apófisis' piramidal dal palatino, Desde estos lu-



pres - ·min. .. dtrl•n hacia oball) para twnnlnor en la parc:16n Interna. del · 

6ngulo ele la mandlbula y ... lo CCll'll Interna dé la - aacendente. S. 

telaclona en su cara eictema con el pterlFldeo elCterno y can. la apGIWul'Ollt 

lnterpterigaldea, cara Interna ele la ·rama aacendente dé la rnandlbula, nervio 

lingual, el dentario Inferior y vas«M denturlos. Entre w coro Interna y la f!!, 

ringe atraviesan Importantes vasa. y nervios COl!IO el neumog&stñco, glosofari.!!. 

geo, espl1111I e hipoglosos, la car6tlda immo y la yugulor Interna. Su ac­

ción es elevar la mandlbula, también proporciona a la mondlbula pequen°' "'2 

vimientos laterales. 

d) Pterlgoidea elllerno 

Se extiende de la ap6füls pterigaldeo al cuello del cóndilo de la 

mandlbula. Se divide en dos haces, uno superior o esfenoida! y otro Inferior 

o pterlgoldoo. El ha:: superior so Inserta en el ala mayor del esfenoides. El 

ha:: inferior "> fija robre la coro externa del ola externa de la ap6flsis ptori­

goldes. las fibras de amboi terminan insertándoie en la parte interna del cu! 

llo del c6ndllo y de la cápsula y del menisco do la artlculaei6n temparoman­

dlbular. Se relaclona par arriba con la bcUe del cráneo, can el narvlo tem­

poral profundo y con el maselerlno. Por abajo '° relaciona con el pterigol­

deo Interno y con los nervios y vasos llnguales y clentorl01 Inferiores. Por su 



part. éxtemm se nilacloiwi con lo arteria maxilar irnmo. Su occ16n consiste 

en fll'OY9Clar hacia adelante la rnandlbulo cuando se controo slmult6neomento 

con el pterigolcleo Interno. SI M c:onnaen alslodomente, la mandlbula efec!!. 

ta movimlontos laterales; cuando estos movlmlenlOI son olternotlvos y r6pldos, 

se llaman de di<ilccl6n. 

e) DI g6strlco 

Nllsculo compuesto por dm vlerm.s musculares y un tend6n lnte""! 

dio, Se e1dlende del left!!>Oral a la mandlbulo. El vientre posterior se lnse.!. 

ta en lo ranura dlg6strica de la apófisis mastoideo del temporal, su1 Obras se 

dirigen hacia abajo y terminan en el tendón intermedio, ol cual sigue al prl!!. 

clplo su mhma dirocclón, atraviesa el !lindón del estilohloldeo, cambio su d.! 

rección hacia arriba donda larmlno y so Inicia el vientro nnterior que sa In­

serto en fe¡ foso dlg6strico de la mondlbul<1, El vientru ~terior se relaciona 

por su coro externa con la apófisis mmtoldo~, el osplenlo y el esternocloido­

mastoideo; por delante, con ol estilahlaldoo. Por su coro Interna con el esti 

logloso, llgamantos astllohioldoo y estllornaKilar, gran hipogloso, carótida In­

terno y externo, arteria lingual y facial. El tendón lntetmodio se relaciona 

con lo glóndulo submaxilar, al milohloldao y con el gran hipogloso. El vle!!. 

tre anterior se relaciona con lo aponeurosis cervical suporflclol, músculo cut~ 

neo del cuello y con la piel. Lo contracción del vlentra anterior hoce des-



f) Mllahloldlo 

Miíaculo anc:ho qye ,_;. ·el 111elo ele la boco. · St eJCtiende dt la 

mandlbula al hu•o. hioides. lo lrwen:l6" wperlor .. hoce en la lfMO mllo­

hioldta de la mandtbula¡ 18 dirige hacia abolo y adentro y mientras las flbros 

posterlClfes se 1.-ertan en la caftl anterior dtl hueso hlolde~, los anteriores en 

un rafe aponeur6t1co qu• va de la sfnfisis mentonlana al hueso htoldes. Se 

relaciono por su caru superffclal con la glándula 111bma1dlor, vientre anterior 

del dig&strica y con el cut6neo del cuello, Su caro profundo se relaciona 

con el genlohloideo, ol hloglaso, con los nervios llnguol y gran hipoglosa y 

can el canal de Wharton. Su acción es hacer descender la mondlbulo, elevo 

la Jangua por lo que Interviene en los movlmlantos de deglución. 

g) Genlhtaldeo 

Es un músculo corto que se extiende por encimo del hueso mllo­

hioideo y va de la mandlbula al hueso hlaldos. Superiormente so Inserto en 

la ap6fisls gen! Inferior do lo mandfbulo, por media do l6mlnas tendinos cor­

tas va o lnsertorsa en lo cara antnrlor del cuerpo del hueso hiedes, Se rela­

ciono con ol borde Interno del músculo del lado opuesto y embae se roloclo­

non con ol mllohloideo, por arribo con el 90nlogloso, lo gl6ndulo sublingual 



h) Mangulor de los labios 

Se extiende de la mandlb\ila a la camhura lcmfal • Se tr .. rta en 

lo lfnea ·oblicuo extema de la mandtbula¡ ws ílbta1 convergen hacia la coml 

\\Ira labial, donde se mezclan con las del cl9ornAtlc:a mayor y las del canina 

y terminan en la cara profunda de los teaurnentos, Se relaciona por su cara 

superficial con la piel, su cara profunda cubre el cuadrado de la barba y. al 

bucclnador, Su accl6n es desplazar hacia abalo la comisura de los labios. 

i ) Cuadrado de la barb<:i 

Se eKllende de la mondlbula al labio Inferior. Se lr~erta por ~ 

bajo en lo ITneo oblicua eKterna de la mancilbula. Despu6s se dirige hacia 

arriba hasta alcanzar en la lfnoo media, a su homónimo del lada opuesto y 

termino on la caro profunda do la piel del lablo Inferior. Se halla cubierto 

por el triangular en su tercio lnforior y se relaciona con lo piel en sus dos 

toreiO'i superior'.l5, cubro la cort1 eKterno de la mandíbula. Su aecl6n es des 

pi azor hacia abalo y afuera ol labio Inferior. 

l l Borla de la barbo 

Se halla colocado al lado de' la línea modio y so extiende de la 



. srnn11s -n.o:n.- a la plel del ......... Por antliil • lllMlta en la -~r­
bula; a loe ladaa de la. lrnea ....na y par cWiafo en la - glngl1111l1 sus 

flwos • dlrlgan hoclo abofo y .-1_.. •n. la .cota profunda ele lci piel del 

ment6n. Est6 cubierta par la plel, ·• 19locl- an w .,.,,. aupaÍ'lor. con el 

somlcrbic:ulGI' lnfarlor, • halla separado del opuesto par un tabl.,. flbroso, 

qua se axtlande de la dnflsls del -'6n a la plel qua eun la amlnanc:la 

mantoniana. Al cantniane •tas mlilcul111 levantan la piel del mant6n y la 

apli c:an c:antra la sr nflsls • 

k) Mlrtlbma 

S. extiende del maxilar superior al borde posterior del ala da lo 

nariz. lnferiormante sa Inserta en la fasa mlrtlfomie y en parta de la giba ~ 

nina; sus fibras se dirigen hacia arriba y se Inserta al hlblqua nasal, borde~ 

terlor del cartOago del ala de la nañz, lm fibros posteriores se continúan c:on 

los Abras posteriores del tronsveno de la nariz. Se rolac:lona con la mucosa 

de len e11cfas a gingival, c:on el 11amlorbicular super!°' do les labios, su cara 

profun:la so halla en c:ontacto directo con el maxilar superior. Su occ:l6n es 

la de set' depresor del ala de la ,..fz, 

1 ) Elevador de la nariz y labio superlClf 

Se extiende de lo apón.Is ascan:lente del ma>etlor superior al la-



blo · . .,,...¡cif. S. lnsemÍ por antbo en ·ta caia externa de la,. ap6fhl1 asc:en• 

dente del maxllar wpeñor¡ .. dMga despm hacia abalo y a n1.,.1 de la ba­

.. de la nariz 1e dlvlde en cica fasc:fculas; el Interno 19rmina en la piel de la 

parte poatertor del ala de la norh: y el externo se fila en la cara profunda de 

la plel del labla superior, Se halla cubierto por la piel, cubre parcialmente 

a lo ramo ascendenl9 del maxilat" superior, al t!Qnsverso de la nariz, al mirt;i 

fonne y ol orbicular de los labios. Elevo el ola de la nariz y el labio su­

perior, 

m) Canino 

Está situado en la foso canina, desde donde se extiende a la co-

mlsura labial. Se Inserto por arriba en la foso canino, se dirige despulst ha-

cla afuero poro tennlnor en lo coro profunda de la ptol y do la mucosa de la 

comisura loblol¡ en este lugar se mezclo con las Flbras del orbicular de los I~ 

bios. Su cara superficial ¡e relaciona con el elevador propio del labio SUf>! 

rlor, con los nervios y vasos suborbltarlos y con la piel¡ su cara profundo cu• 

bre porte del maxilar superior. levanto y dirige hacia dentro la comisura de 

los labios. 

n) llucclnador 

Se extiende desde ambo1 maxilares o lo comhura labial y constl'!:!, 



ye la ~ .~ .... éavlcW ~ •• 
de alveolar de I• 111111111- eri la ZOM de 111111-, en el llg111111tnto p19rfp­

~~lar y en el brirde arnriCll' de lci t'lllM osc.ndente, clllde donde• dlrl99n 

- flbnn hacia la comflUIG laiblal y !Wrtnlncin en la cara profundo ele la piel 

y de la. mue- de - comisura. Se relaciono en la porte po&teriOf con el 

CONITlctor aii-riOf de lo faringe, en su porc:i6n C:OllllM'OI con el O!Wcular de 

10& labios, el canino, el 1Tlar1QUlar de los lobta1 y el pn cigmiótico. Por 

la parte Interno está en contacto con la muc05CI bucal y por fuera con la ra-

ma ascendente de la mondibula, con la ap6flsls c:oronoldes, con el músculo 

temporal, el masetero, con el nervio bvcal, con la arteria y vena faciales y 

can el canal do Stenon. Est6 cubierto 1>0f lo aponeurotls del mismo nombre, 

que es gruesa y resistente on w parte pc:nterior y so adelgaza en su porte d.!. 

lantero. Por su contracción, estos mGsculos mueven hacia atrás las comiwTCs 

de los labiCJI. Cuando los ca"tllos so hallan distendidos, la contTacción de 

los b.icclnadores los comprime contra los arc0$ alveolarM e influye en los mo 

vimlentos de la masticación. 



CAPITULO IV 

CIRUGIA PREPROTETICA 



A) OEflNICION 

leí c:lNgfo pn1prot6tlc:a 11 lo serle de ¡wocedlmlentos quhwglc:os 

efectuados c:on el fin de pntparar o llll maxilares para que puedan rec:lbir un 

aparato pnit6slc:o. 

B) OBJEllVOS 

1 • Rottltulr al aparato odontocstomatol69lc:o su funcl6n y est6tlco mediante 

la lnstalac16n do un aparato protóslco adecuado. 

2. Facilitar la estobtlidad, retención e lnstolac16n de una placa total. 

3. Obtenor ambos maxilares en 6ptlmos condlclooos para poder recibir uoo 

pr6tells, esto es, sin PfOluberanc:las 6seos o de tejidos blandCI que pu­

dieran formar zonas retentivas. 

4, Procatos olvooloros lo suficlontemonto altas para poder resistir a las ful!! 

zas sogholos y transversales de la mastlcac16n y para Impedir el despl!!_ 

tamlonto horl zontol do la pr6tesls dental total. 

S. Proporclo11<1r o lo mucosa del proceso alveolar un arosor adecuado para 
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ciar firme asiento a la pr6tesis y evitar dolores o la ¡:nst6n de lo Pf~ 

6. Uberor a los IUft:Clt vestibular y subltnguol de telldo cicatriza! o l'llOSQI 

hipertrofiados que van o Interferir en la colocacl6n de uno pr6tesb. 

7. Corregir onomalras y defectos de lot maxilares mediante procvdimientos 

y técnicos adecuados evitando mutilaciones excesivas, trotando que lo 

cirugfa sea nttida y precisa con cierre de llcado do la sutura para que la 

cicatriz sea lo menen notoria. 

C) INDICACIONES 

La lndicaci6n para realizar lo clrugfa preprot&tlco es en general 

la presencia do todo estado patológico que interfiera en formo mediata o in­

mediata con una prótesis. 

En pacientes parcialmente desdentados cst6 indicada lo cirugía pr! 

protético en presencia de dientes en mala posición¡ octóplcos o heterotroplcos, 

dientes total o parcialmente retenidos, dientes portadoras do pr6tosls con cor~ 

nas muy destruidos por caries, dientes Fracturados sin vltalldod, alv6olos hipo!.. 

calclflcados, presencia do tarus palatino y mandibular, prosancla d11 OXO\tosh, 

estrucc16n alvoolar, dontaduro lnmodiota. 



tlca en lai Ílguleni. ~: prMeftCIG de nafC* ...-w.., pMMllCla de tOIUI 

. palatlno y tnándllliilor, •M1ttoll1, ..._. alveolw r9tMlvo, nitmrde mllohl«! 

• 1111len .. , 01dtvc:cl6n alwolar. 

,,_.nela d• frenilla& bUcal y lingual o llMfC:IOMS mu1CUfa191 "19 

lnterfl-n en la colocac:l6n o 111i.nclón de una pr61.ah. 

Defannaclones de maxilar o mandlbula que lmpldcin la corutrucclón 

de lo prótesis y una bueno reloclón ocluso! entre ambo! mo>ellOfes, 

HipertroRa de teiidos blandos quo van o formar zono1 retentlvas 

que intorfleren en el ajusto de la pr6tesis, 11.nlendo en c1.1ento r¡uo las pr6te­

sis mal oJustodos causan Irritación de la muc010 pudiendo ser un factor contri 

buyonte a la fonnoc16n de lesiones malignas. 



CAPITULO V 

Pl!INCIPALES ALTERACIONES DE LAS 

OUE SE ENCARGA LA CIRUGIA PREPROTETICA 



1 , EXTRACCIONES MULTIPLES 

Las consldel'GCiones pro ... lcos pueden ,..,.,tr la elCtnlccl6n de "! 

rlos dientes para lowar el dheflo o establlldacl de la pr6tesb, 

Al efectuar extracclOMS múlttple1 J:Ol'I el nn de preparar a'°' ~ 

xilores para recibir posterlonnente aparotaa de pr6teal1, eslal exodonclas debe 

r6n estar regidas par lm principloa b6sic01 para todo excdoncla, 

Las exodonclas deben ploneane y efectuarse· c;on prop6slto prot6ti­

co. Esto slgntfica que lm rebordes alveolares debor6n quedar dispuestos de 

manera que la colocación de la prótesis no moleste o soa dolorosa, 

El Cirujano Dentista deberá estudiar cuidadosamente la historia c'! 

nlca y los estudios rodlol6gicos, El operador debor6 examinar cuidod010mente 

los dientes, que sor6n e>ctraídos on forma clfnlca y radlol6glcomente paro de­

terminar si reollzcra colgajo o si os necesario retirar hueso. Asf como la ele!:_ 

cl6n del anestésica e instrumental que se utlllzar6, 

las extraccionos múltlplos requerirán casi slompro alveoloctomla 



qi,. se har6 sll'Mllt6...a-.. .a las e11odoncla1. 

Lo m&s frecuente • lo dosoparlc16n tiempo oirás de IOI moleros y 

pf.molcns ele ombot lados y en que est6 Indicada la •Ktracclón de lncislvós y 

caninos, los qua M elimlnai6n y se regulariza lo parte del rnaJCllar correspo!! 

diente, 

El orden de eldracci6n es importante, lot dientes m&a posteriores 

se extraen primero • 

Cuando el paciente posee dientes onterloret, molares y premolares 

o restos de ellC11, CfJe tambl'n hoyo CfJe ellmlnar. En estos casos te puede 

proceder de dot maneras dll'erentes, tomando en cuenta ol estado del paciente 

y el estudio de los clrcunstanclat locales. 

Roduclr al mfnlmo el traumatismo operatorio, se eliminará primero 

los premolares y molares de uno de los lad05 del moxllor y so rogulorlza lo 

parte correspondiente de hueso; uno o dos 1emanas despu6s so procede o hacer 

lo mismo del lodo opuesta y cuando ambas portes latoralos est6n sanos so r~ 

llzan por último lo extracción de las dientes onterloros y se regularizan los 

bordea olvoolaros, 

La otra opc:16n es realizar todo la Intervención on un solo tiempo. 

las extracciones múltiples tienen lndlcac16n cuando so vo o cons 



lál extracciones rftGltlplee requerh6n cosl tlempre ol,,.lectol!llo,. 

la cuol podrá ser reollzada alguna& MrNUICll deapils de la1 •lltrocclonea o reo 
; " -

!Izarla en el mlll'llO momento. 

Sabor divido o la alveolectomla en dos el-: 

1. Alveolectomla corroctoro para la comoccf6n en la forma y tamailo do los 

maxilares. 

2. Alveolectomla estobillzodoro que tiene por obfoto olimlnar hueso Cf.11! se 

va a reo~orlxir, contribuyendo a una r6pldu estoblltzaclón del maxilar 

y que se limitará a la eliminación de loi aristas y crestas 6.eas más agr!. 

La alvooloctomla puede hacer.;e en toda la extensión de la arca-

do o dividir la oporoción on dos o tres zonas, segmento posterior derecho e 

h:~ieréo y lllgmento anterior. 

2. DEFORMACIONES OSEAS DE LOS MAXllARES 

Las doformocionos 6seos de los maxilares se puodcm dividir en to_!l 

génltos y ad~lrldm. 



.,, . '"' 
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2•1 Dibmacl-~ conglftlta'1 

a) Aumento de 1111 tuberosldadet ~·-

Se -.,.,a m6I c:~nm.nte en el no1tllllf wperior donde hay un 

aumento de vol~n de los tube""idadu con hlperplcnla fibrOla submucóstc:a, 

Tambl6n sé encuentrGn en la zona de tercel'OI malarea en la man• 

dtbula, 

Este aumenta do volumen va a producir proFundos dopnislones por 

vestibular que impldan la extensión dol Flanco vestlbiilor de la prótesis u ab_!, 

truyen la estabilidad palotlno y el sellado postorlor dol aparato protésico, 

b) Proyecc16n de la parte anterior del proceso alveolar superior 

Con frocuencla se observa un alargamiento do la parto anterior del 
• 

proceso alveolar superior por deba¡a de la lfma normal del labio. 

El problema radica en reducir la altura dol proceso alveolar anl!. 

rior superior. General monte la zona o trotar es la comprendida entre c:o ni no 

y canino. 

e) Superposlc16n horizontal o resalte 

Se llama Over¡et o resalto a la proyeccl6n hacia adelante do lo 



d) 8olc6n llnpl 

S. dQnomtna asf O las retenciones GQllzadas •n la superflcl• lln• 

gual ele la mandlbulo an la lfl'llO alillcua Interno. 

Es una prcrninel'IClo 6seo que suele Interferir eor. lo pr6tells. Es· 

tal rebordes bll<Jterales pueden ser hallado; en el momento de lo extracción o 

cuando hay reabsorci6n avanzada del proceso alveolar. 

e) Prominencia del borde mllohloldoo 

la atrofla alveolar pronunciada en ocaslone1 acentúa la trnea mi­

lahialdoo. Se localiza esta anomalfo en la zona del SG(lt.lndo o tercer molar. 

Hay ocasiones en que la lfnea obllcua externo v.i halla 11n 11» pu.!! 

tos m6s altos de la mandíbula atrófica, porque el proceso alveolar 10 ha redu 

cldo a un surco por efecto do la reat:.orcl6n Ólea. 

f) Torus palatino 

Es una excrescencia 6soa convexo situada on la región de la sutu 

ra modlopalatina sobre lo suporficio bucal dol paladar duro. Su crecimiento 



' . . .. • ' 

~ liinto, 1u;aparlcl6n es m& frecuento despuéi de .la pubilrtod, lli6s común en 

la1 muferes ~· en· el hombre. 

Su orlfil'n es ¡wobablemente de tipo gcnétlc:o cau!Cldo P°' un tipo 

dornlnonte ltgrido al cromosoma X. 

Lo morfologta del torus palatino varfa rm.1cho y se ha claslílcada 

según su frecuenclu en plano, nodular, fusiForme y lobulor. 

Hlstol6glcarnente el tONs palatino posee una cortazo de hueso c~ 

pacto y dvra y un área central de huesa rnás esponjoso, algunos veces puede 

haber una médula grasosa. 

Su importancia clínlca reside en su interferencia paro la canstruc-

cl6n de uno prótesis total superior c:uonclo socavo y es muy lobulado, con de_!, 

godo cub!orto mucoperióstica extendiéndose hacia atrós a lo lfnoa vlbrotll del 

paladar, qJe evito que la dentadura artlílcial se a$lenta 1obre la maso, evi-

ta también el soltarlo posterior. 

Los taru' pueden ser traumatizados cuando chocan contra lo próte-

sb provocando dolor o Irritación crónico que puedo producir una Infección, 

que posteriormente forma úlcera$ en el sitio de la lrritoc16n. 

Este crecimiento del paladar puede provocar gran onguHla en el 

paciente cuando se descubre por primero vez por temor o miedo a una lastón 



UNI l•fan. tienlp • 

El· h'Gtftento ele •ta t.16n • CJ!lrúrglco. 

g) TOM naw:llbular 

S. proGlc:en una o varias •-talla ..-. la 11Uperf1cie llnpl de 

la mandtbula, 1cbJe la lfnea mtlahloldea, extend1'nibe delde la 19gl6n de 

la1 canl111111 hato lm pNlllDla ... 

Su rnorfologfa es muy wrlalile, puede •r Gnlco, mGltlple a lobu-

lado. 

Su tamal\o varia mucha, en ocasiones es bastante grande • ínter• 

flere e11 el habla. El IO!'Us mandibular generalmente es bllateral. 

Es más ínicuente su aparicl6n en las muieres ~o en la& hombres y 

tiene car6ctor hereditaria como carácter dominante autos6rnlco. 

la frecuencia de presentacl6n con relac16n al torus palatina es "'!. 

nor, también es una l .. t6n benl;na. 



. a) 0.9-lelltls 

Ea un proc:eao lnfl-tarlo que otoc:o g1Un porte de la porc16n al­

veolar e Igual proporc16n de la bcasllar, con lntenaa repercusl6n de la afec­

cl6n local sobre el estado general • 

La 111teomlelltls ataca prlnclpolmente las huesol largo1 y los max,!. 

lares transmitida por vra hem6tlca. 

La a1teomlelltls es mucho rn6s frecuente en la mondlbula, 

La& causal de tal dHerencla son dm circunstancias anat6mlcos: 

1 • El maxllar superior est6 intensamente Irrigado, ya qua la arteria ma1dlar 

Interna lo provee de abundantes vasCJJ. La mandTbula est6 nutrida por 

una arteria de menor colibfe "'e recorro la mayor parte do su trayecto 

dentro de un conducto de paredes lnexten1tblos. 

2, La poslci6n de lo mandTbula, es propicio paro el estancamiento de los 

li(flldos bucolel sépticas, la afeccl6n del tercer molar inferior 1 que pu! 

de producir corno accidente de eNpc16n, la osteomielitis, lellones Ira!:!, 

mótlcos de la mondlbula como los fracturas cuya complicación puede ser 

la atteomlelttls. 



a) C0111pttc:acl- de la carlu can necrwl1 pul,.. Cuiindo • °'*'"' un 

diente con necrosis pulpar donde los ml-..n"- actuan en cavidad 

cerrado y M •imita su actividad microbiana aunada a la dltmhucl6n m 

la puerta m entrada para lm mlc..-1111"'- - son: loe producidas 

pal' lm mondad1entel, lratNmentol cartantel, las •tomatitl1, glngi-­

tamatitl1, lnyeccl- m 111bltanclm llllllt6.lcos en la enda mi lado 

lingual. 

c) Afecciones trcaim6ticas. Las fractuias •JlflUestal m 105 maxilar•, her,! 

da1 por armo1 de fuego, El traumatismo da lugar a condicione& ldealn 

para el desanollo de la asteomlellfü. 

d) Dientes retenidos, Se desarrolla como comecuencla de la lnfecci6n 

del saco 119rlcoronaño. 

e) Quhtes de origen dentario. Causan 01le0111lelitb cuando se Infectan. 

f) Slmnltl1 maxilar. Puede orl~lnar osteomlelltls en el rnaxllar superior. 

Uia forúnculos del ment6n también pueden producir oste0111lelltl1. 



11). O.t90ml•lltf1. poatopenitorla. A ccintlnuaci6n ·de lntervenclones sobre . 

laa mo"5lar•, se pue• hlr urio puerto de entrockl a 1111 gMnienet y 

producir Olleomlelltb, adem&t 11 H agregg el traumatismo operatarlo, ~ 

bOI van a p!'oduclr el cuadro patol6glco fovarable o lo lnflamoci6n, ~ 

b-e todo a nlvel de tercer molar lnferi°' en lo ollf.Odoncla do Mta pieza 

retenida • 

. Otra COUSQ .. la falta de ettorillzacl6n del lnstrument;il y de lfquldos 

ane1téslca1 o Inyecciones anestislcas realizadas ·en pleno foco s6ptico. 

b) O.formaciones 6seas posteriores o •lltrocclones dentales 

Eite problema et siempre a consecuencia do no eliminar cuidad~ 

mente toda1 los ba-det 6seos, puliendo las crestas, evitando con esto hro¡¡ul!!_ 

rldados en el proceto alveolar. 

Uno vez clcotrizoda la mucosa que cubro el proceso alveolar se 

puedo descubrir un bOfde o una punto que no se esperoba ni so deseaba¡ osta 

sucede sobfo todo o nivel do los cantn01 y por disto! de 1 Gltlmo molar eidste!). 

te, on ambas maxilares. 

P6rd1da 'del turco vottlbular posterior a o>draccionos múltiples 
con alvoolectomla 

Al trotar los procuos maxilares con miras a recibir uno pr6tesls to 



tal; la chugfa pUede pecar por exe.iso ya ~e las 11xceresi1 &eos ciesa0r11T:l­

va1 pue•n procluclr 11111tllacionls 10;11ecesarias trayen:io c~o co,.ecuencla que 

ol pac:len~ • de.ba someter o oric se911nda intervenci6,.. oaro resol1ror o mel~ 

ror oue erfOI', la p6rdlda de le tr.)fu"'!ldad del vestfoulo .. debe o uno ex­

ceJ!vo 1'9Seci6n del hue10 ~.forme el proceso alveolar oiec:tonoo con ello ia 

bu11na retenc:l6n y •toblllzac16n de una placa total dlficullondo su co'1Stru~-

cr&n. 

Presencio c1e- Cfflla éndoolveolor 

& una pranlnencio ósea lingual en lo 2ono del •erc:er molar !"fe­

riar ~· al no ser reducido en el momento de extraer el torcer molar se fcr­

ma una proyecci6n 6sea afilado q.¡e puede Irritar lo lengua otT como interfe­

rir can la protetls. 

c) Deformaciones 6seos debidos o fracturas 

existen deformocionei en las maxilares dobldo a frocturos que no 

fueron tratados correctamente o donde existo gran p61cJida de substancio 6teo, 

como ocurre en los frocturas conminuto' donde no os ooslble recuperar lo for­

ma normal del segmento 6sr.o afoetodc: y no se u<Ó c01T~ctomenle uno or6tesis 

poro sub5tltulr el segmento perdido. 

Las causas quo pJed1m ori?inor errores on la perfecta ufrontoclbn y 
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cctr11olldcai:~~ de 1111,•~ntos fracturados, son la. tlgu.lentes: 

1 • p,_nclo de ·elemento. que Impiden la coaptCJClón de 
1 os fralJMn tQI &leos 

lo ¡:n .. ncta de cuerpos oxtra"°', pleza1 dentarias, fragmentos 

llMot, fi'bromucc:M, etc., que. estln lncluldOI en el trazo de Fractura que van 

a llllf*iir un con.eta aínlntomlento de IOI fra1P119ntos. ÓSCOI ya que von a ac­

tuor corrm cuflos, adem6s van a producir Irritación local, lnflamac16n, lnfoc­

cl&n, osteomielltb, etc. 

2. Movllldad excesiva de los fra11f11entos Ó1cos cooptados y 

defectuosamente montenlda1 en ll¡ación 

Cualaq.iiera de las tknlcas operatorlai apllcodos paro reducir una 

fractura que pennltan excesiva dmplozamlento de kx fragmentos, perturba los 

el-ntoa de neoformaci6n durante la reparación de loi telldos óseos y propl-

cla o una consolldocl6n tordia, deformo a blon, no lo produce lo consolido-

clón, 

la fricción de un fragmento contra otra ocotlona la destrucción do 

los elementos formativos del hueso, yo que para quo l<'I acción reparadora do 

los elementos 6seos so llave a coho, necesito de la lnmnvillzación de los fra¡ 

montos ó11.1a'. 
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Pict•ntea _· qw··· 11111..tnin una ~fo~lclad ·flMci·. 

despu_&s que )'CI ha ~ldádo 111 fnlcturo, .. de'- prlnclilalment• o es COfW!. 

cUenc:ia de una fmpwfeclo lnmovllfmc18n de lm froptentos ÍlleOI, 

3. Coño tle111po de lllclntenlmlento en fltoc16" de I01 frag­

mentm 

Uno lmpresc:lndlble e Inviolable reglo en la terapia de las fractu-

ras es el manlenor los fralJ!lolntos ya coaptodm y ílfadcs durante un tiempo su 

flciente para así dcr margen a la roodificac:16n del tefida óiaa afoctOdo. El 

tiempo normal de fijacl6n es entre 30 y 40 dTas m61 a menOI cuando no exis-

ten complicaciones. Vlolor esto regla pecando on poco a mucha tiempo ori-

gina constrlcci6n muscular,. ro fracturo, etc. 

d) Deformacione~ por lesiones sobro :zonas osteogenótlcas 

les lesiones en las zonas osteogenétlco1 son causa detonnlnonte de 

molFonnaclonos &seas, atroílo e hlpotrafia, 01lm11trr°', oltcracionos funciono-

les do la oclusión dentilrla, cte. 

Algunas de estas lesiones son provocadas por el cirujano y otros 

por ol traumatismo mismo, siendo e1tas últimas lmPl"'vlslbles. L:is provocadas 

por el cirujano pueden ser suscoptlblos de evltano y pueden 1er producidas por 



3. EXOSTOSIS MULTIPLES 

las exostosls no se ¡neMntan con unlfonnidad en un mismo sitio, 

pueden aparecer obladas en toda la arcada a •.11 formaciones múltiples. 

Los variedades que pueden presentar estai protuberancias óseas se 

pueden encontrar en cualquiera de 105 dos moxllara y on cualqulera de sus 

caras. 

!..:: cxostosls p¡¡latlno lateral se encuentra sobro la superflcle pala­

tina del proceso alveolar de lo reglón molar superior, Estas oxostosls se en­

cuentran a veces en lo vecindad del conducto palatino paderlor que molestan 

mucho a los pacientes .quo usan prótesis. Al poi par se notará su presencio d! 

bojo do lo mucosa. 

lo cxostosis vestibular o latorol dol proceso alveolar son comunas 

en el maxilar superior y en menor proporción en la mondl"bula. Se produco 

cerco do la cresta del proceso alveolar en las zonas do molares y premolares, 

y 1e consideran como un espesamiento funcional do lo corteza ósoa. 

Para el paciente protótlco so plantean dos problemas, la reduc-



ci6n de la e1CG11C11li ve1ttbular ia$ -'a paro lo ~llldod y Ntenc16n de 

la dertlodura y, lln ...,l'QO, la '9duccl6n 6-o puede poduclr perdida e1CU­

slva de lo cmlcal 6-a, de¡ardo.hueso etfllOnfOIO cublem> linlc-nte por~ 

cosa ocaislonondo realiaote16n e11c111l.v del ,,_o alveolar, ~lendo el t~ 

molla del proc:e$0 alveolur 'I el ancho '"'-' del moxllar. S. a~¡a •!.!. 
minar gran parto de la o.xostosls pe!'O no todo de monera qu9 quede un mull6n 

para no desperdicie.- hueso ~· el paciente fll*le necesitar en alyún momento 

fututo. 

-4, TUMORES DE LOS MAXllARES 

A) Generalidades 

lo& tumoret o Moplaslas son formoclonas nuevos do te¡ldo anonnol 

qve oporocen en la cavidad bucal o en cualqulM porto del cuefpo, Los tu­

mores ?Jeden ser benignos o mo llanos según su comportamiento y °''"'cluro e=. 

fular. 

El tumor benigno creen lontamcnto y 90n~raln-ento •nt6 cncnpsul~ 

do, so agfQnda por exponsi6n periférico, empufg los liHructura' vor.lnos y no 

produce met6stcnls. 



El .tumor mallgno pone en peligro la vida del paciente .., virtud 

de ·"' r6picla eid.n&l6n por lnfiltrocl6n en los 91tnJcturcn vecinas y por el fe·· 

nllmeno de rnet61totl1, pues provoca neople11iaa en partes ·dhtantes del cuerpa, 

gellefOlmenle a tlQtÍ&s de las c:onlentes llnf6tlca1 y sangufnea. 

loa tumores que afectan . a ambos maxilares con m6s frecuencia son 

loa slguiems: 

B) FlbrQl'l\as oclflcantes 

Son tumores benignos propias de lo edod juvenll, prevalecen en el 

se:«> femenino; actuolmcnte se les conoce a es!~ flbromas do los maxilares, 

en lo forma central, como fibromas osificantes, Se d~sarrollan más frecuento 

mente en lo mandniuta, pero púeden hacerlo a lo voz on ambos moxllares, ~ 

deados por uno c6psula conjuntiva y por el hucuo pcrif6rlco, sólo so l!Xterlor.!, 

zan cuando vanean lo resistencia de la tablo &o<l oxtcroo que puado provo· 

car lníecclón. 

Rcdlol69lcamonte aparece como una mancho do bordes nítlda1 .pu! 

de parocone a los quhtos pero es menos radio lúcida. 

El dlagn6stlco clínlco roq.iiero biopsia poro estudio onatomopatol~ 

gico. 



Cl OdontOIM CC1111pU91fo 

&to. t\lll1Cl'ft contienen dl:v- foimac:IGnel dental• que Henden 

a formar quistes. destructivo. qiie van a OQl:llfonar mucho destniccl6n 6".1.1, 

El dlagn6stico radlC)g..6Rca puede ser la única prueba llllpOftonte 

de su presencia, ademál de una llg1ra alteroc:l6n de las ntrveturas vecinas. 

El tratamiento es quirúrgico, 

O) AmeloblasJ1)ma 

Es un tumor que proviene de los células ombrlonarlus do dientes 

en dosorrollo, aunque la mayorTo de :sus formas son slmllores a los lumor<'tt I'!_ 

nignos, otr01 puoden convertirse en rnallgnos. 

El ogrondamiento de eslo tumor puede empujar los tablas extorna, 

interno y palatlno, 

Radlogr6flcamanto po-.do 11Svelar tipos unlbcul'lres o mul1llocular. 

Los lumores suelen invadir el alvéolo olrododor do las rnTcos do 

1 os dlontos y roabsorbor sus ápices. 



·la·_..._,_ • pi.enton •n ambas. arc!Mb. la 11111t6stotll 

• .a.. peio loS ,..._ntcll del tumor ..,..n lowar acce10 11 los pulmones por 

osplractan, c-n por eJCtwn1l6n en laa t•lldol·adyocentes y pueden periolor 

el '-to •• las cubre. 

Se debe hacer blC1p1la 0'*9$ del trotomlentl). Al IJJllOS arnoloblai­

tomas son de c:reclml•nto lento, otrc:a enc•n r6ptdonlente con tendencia neta 

a la molignldad. 

Las neoplasias que surgen en los rnoxllantl so clasifican como os­

teoma$, fibra osteomas, mixiomas, condromas, sarcomot, tumores de Ewing y 

tumor do células gigantes control. 

Es un tumor benigno que se desarrollo on los maxilares, pueden ser 

sésiles o podiculadO\, da crecimiento lento, sólo acalorado por troumofüm°' o 

modificaciones puberalos. 

Son leslones Indoloras, asintomáticos, ci monos que su crecimiento 

produzca compresl6n do las estructuras u 6rgaoos voclnos. En loo moxllaros 

puado ocasionar molostfas on la fonacl6n y ma1tlcocl6n cuando su tom<tl'lo es 



Radlol6gleamente 1e olserwn como una sombra radlopaco, son es­

tructuras 6seos densos, con lrmlt8$ mól dlfTclles de diferenciar al htieso ad)'ll~ 

cente. 

El trutC1111iento e; quirGrgica para corregir la omionía facial y co­

rregir ol trml'omo funcional. 

b) Osteoflbroma 

Es un turr.ar benigno do crecimiento lento, difuso, poco diferencl~ 

do, cnd6stlco, que recmplc::.a al tejido esponjoso normal con te(ido llbroso. 

Al crecer pueda desplazar los dientes y lovantar las tablas del maxilar. 

El osteofibromo es m6s frecuente en los mujeres, rnós común en el 

moxtlor •uperlor que on la mandTbulo, puedo obllturor los senos moxtloro$ y 

extenderse a 1 os huesos vuclnos. 

Los osteofibromm grandes quo 1e expondon dentro de la cavidad 

bucal interfieren en la función y prCi<.lucen deformidad facial, la invasión ex­

tensa de lo mondlbula da lugar a un borde Inferior curvo y agrandado. 

Radlogr6flcomenle se ve el l\lmor rodlopoco debido o su calcifica 

cl6n. 



e) MlxlomQ y conclrom<:1 

Son de origen embrionario, formado por hueso· Inmaduro. 

El mhclomo puede semejar una lesión quístlca ror su aspecto do P2. 

nal que se observa en las rodlo~ffas. Hay oxpcml6n de lo cortezo &ea con 

material mucolde reemplazando la e1tructuro 6soa. 

El condroma p~ieno dol cartrlago fetal aborronte en regiones do 

la mandíbula como la srnfisls, apófisis coronoides y c6ndllo, El condroma se 

ve radiogróficomente come una ligero sombro por Fuetro del hueso, Si el con 

drama se osifica se llama osteocondroma. 

El diagn6stico clínico es por el dolor, oumonto de volumen y li­

mltación do loo; movimientos, 

El trotamlonto de os tas lesiones es quirúrgico, 

F) Condrosorcomo 

Son tronsformocionos malignas dol osteocondroma compuesto de mo 

sos cartilaginosas y 6roas de oslílcoción y degenerocl6n muc:olde. 

So presenta onlr!! hue10 y periostio on ároo1 do croclmlonto activo 
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Lo. corteza &.o y la zona e1ponJa1a se Invaden secunciQrlament•, 

Se disemina por l)xteral6n local, puede producir metastasis a otros parte¡ del 

organismo, 

Su ttutamiento es qulrCirglea por reseccl6n radical del condrCIClr-

coma. 

G) Sarcomas 

Se originan en c61ulm productoras de. hueso, 01 wmamante mallg­

no y raro, Se divide en sorcomas csteolTticC7., sareomcn osteobl6st1cos y te-

lannglect6sicos, 

El trauma es el principal factor etlol6gico, Los síntomas son do-

lor, aumonto do volumen del hueso, lnterforoncla eon los funcione1 de la ar-

cada, movllldod y desalojamiento de los diento~, 

Radlogr6flcamonto so observa como una masa tumoral do bordes d..!, 

fvsos con 6reas de destruccl6n 6seas y 6reas do formación do nuevo hue'>o con 

aspecto punteado, 

Todc:s los tipos de sarcomas producen metostasls o lcn pulmones por 

vfa 1on~fnea, 



• • • • J 

. Su tratOrntento 01 lea meecl~ rodlcol 

tumor. 

H) Tumor de Ewlng 

Su otlol<'Jgl'a no 111 bien conocldu, el trauma es el factor común de 

Importancia en Al etiologfo. Su1 síntomas son aumento de volumen • lnterfe­

renc:lo coh la func16n de lo mandlbula. 

Radiogi6ficamento se ve la eicpan&lón do la tablo Óleo con 6reas 

de deraldod aumentado. El periostio est6 engrosado y separodo del hueso, se 

fOl'll1a nuevo hueso sobre las áreas destru Idos , 

Originan metastasls en el pulmón, gangllos l1nf6tlcas, el raquis y 

los eostlllas, 

Sv tratamiento es la irradiación a la qun os sumamente sensible y 

postoriormonto la aperaclán radical. 

1) Tumor central do células glgantut 

Este tumor es benigno y se dosarrolla on el huesa de origen eart.!, 

laginoio, U:! sinfisls, las ángulos de la mand!bula y la fosa canina de los 

ma>dlare1 son sitios tfpica& de la laeallzaclán dal tumor, 
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y cíumenlo del volumen de la manim..'.,la can frae~ cuando tíl ele gran lanl! · 

llo, ha)' movimiento dental con reoblorcl6" radicular. 

RadtQWáficamente .. ve una Imagen lmtgular multlqufstlco con n · 

nas trabkul1a. 

la torna do bloj.io es lndllpensoble paia el dicgn6stico, 

Su tratamiento es por enucltación del tumor, 

S. QUISTES MAXllARES 

A) Ccncepto general 

El quiste es una cavldod <f.1• se pretenta en los tejidos blandos o 

duros con un contenido líquido, :;emilfquldo o gcnooso, Está rodeado por uno 

pared de tejida conectivo o cápsula y suole tener revestimiento epltellol • 

El volumen del contenido es Importante en relación con el tomollo 

de la ma1a total del teilclo. 

··:2· <~ 
·.::·~--.:j: 



Se faima en la unión de los procesos glQIM.ilor, late!CI, · .. naSCJI y 

-il« supericr. Produce una IU11111foccl6n en lo J,.erci6n del olci -de lci oo­

rlz y ol crecer Invaden lo cavidad 1'11.ffol, 

No se Clbservo rodlogr6ílcomente debido o que no son latones ce!!. 

troles del !"Aleso. 

Cltnlcamente puedan confundiM con quhhn de orlgon dental o 

obsCMos alveolares dentales en dientes anteriores WP'rlann, 

Su lrctomionto es la emcleaci6n del quista lntrobucalmente. 

C) Quistes de la líneo media 

E! Un quiste de meso <JJe se formo en lo hendidura moldlo del ~ 

lador ¡>O( restos embrionarios, 

los quistes de lo líneo medio de lo mondlbula son extromodamento 

roros. 

&tos quistes est6n con:a del piso do la nariz e Invaden la cavi­

dad nasal. Tienen un saco de tejido conectivo cubierto por epltello estrotlíl 

cado. 
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._n~_..nt. no .. ._. w.n, .W. o la ......,.1é~6n 

ele I01-._ ele I01 •W ,..~, c111 ... ~ ......... WtntlflCllll4c8 Wen N In 

y.c:IG 1111 molwlol radlopoco .. elell-6 •I ..... . 

El ttataml.mo • quirúrgico par escl116n "'lrúr91ca aunque M PI!. 

ele utlli- el !Mtodo ele Pamch. 

D) . Quistes ncmapalatlno1 

L::s quistes que so pnt19ntan en el centro del huelo 1011 llamados 

quistes del canal Incisivo. A vec• • forma un quh"' de teildo blando en 

lo papllo palatlna que no crece denm> del huelo ni alteran la lllUCO&O sobe-

yacente. 

L:i rodlagraffo es muy lmparfante on el dlc¡¡n&tlco do eltoa quls• 

tes, sin embargo, el tamal\o del canal Incisivo no es con5tante y un canal y 

ogu¡ero grandes pueden dar la apariencia de un quhte, En las arcadas dei;­

dentadas, debido a la reabsarcl6n, el ~lite pu9d<I por~ccr m6s cerca de la 

superficie generalmente esto. quistes contienen uno membrana wue•o de tell-

do conectivo con lnflhracl6n lnílamatOfla debido a lrofocc16n secundorlo de lo 

cavidad bucal. 

Es!<» quistes no dan sfntomcn clfnlc:ot ,olomente cuando se tnfoctan 



MCVt·I~~ ·..._hay •IWa ele pul '-to.P""16n. El··sond.o o perfaraw 

olln cle¡.n ..C.,. el Hct1ldo, peto la Nf'llefaccl6n reaparece sí ~I Cfollsle no 

.. Cfollta ••.Grwtc-ln. 

SOft MKC°' fornicb de epltello CJJ• M forman en la unl6n de los 

proc.- globular y maxilar entre los tnc:tsivos lateiales y el canino. 

El q.ilstw .t6 fofmodo por una membrana de telldo conectivo f~ 

do por epitelio estttitificoclo. 

Rocllogt6flcamente SI! obsetvan como rcdlalucldeces plrifomies. Es 

te. q.ilstes se pM<len Infectar o sufrir lnflamocl6n Q\1Jda. 

El tTatamlento es quirGrglco y contillw en esclsl6n cuidadosa, pero 

se puede utilizar el método de Partsch. 

F) Quistes perloclantales 

El quiste perlodontal est6 forruado por rntoi epltelloles a de la 

momlwona perioclontal, son de origen Inflamatorio. Su locol1zac16n os a nivel 

del ápice del diente llamados pistes radiculares, a lo largo de la pared la­

torol llamándose pistes laterales. 
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Las ~ht• tnn~torlal en I• ,.g1_, delllentadla .. llaman.~ 
tes mkluales que · 10n debidas o· lo reinoc:l&n lnc0111pleta ele teftdo patollglc:o 

C\/Ondo se eldrlM un diente lnf.ctado. 

Los qubtes perlodontales grandes suelen al'ectar vorlca dientes y es 

de wma Importancia que lea dientes vltoles no sean utraldos lnnecesarlamenta, 

En reglones q.ifsticos grandes cuando hay peligro do dallar dientes 

adyacentes, el método de preferencia es el de Pamch, 

Muchos quistes Inflamatorios sul'ren ln0amoci6n ~rúulca )' forman 

fístulas a través de la pared alveolar hacia el roocoperiostlo .uproyaeente, En 

algunas casos el agrandamiento produce lo desoporlcl6n del huoio :uproyacen­

te y lo pared de 1 quiste se adhiero al mucoporiostlo y el trotorr. !.mio comiste 

en separar cuidodosoinonte lo pared del quhte del tejido blando q1JJ cubrc. el 

hueso. 

Los q.ihtes pcriodontolos roslduales no puede" id11ntlflco1i.e radiol6 

glcomente sino por examen mlcrosc6pico. 

En todos los cosos el lrol<:lmiento •n por onvcleoclón o mor~upioli-

zacl6n. 



El Cflln clentfgMO contiene la corom do un diente qve no ha ~ 

cho erupc16n o una anomalfa dental camo el odontoma dol diente. la prlll• 

s16n del trquldo ocumulodo generalmente desploVJ al dionte en diroec:i6n api­

cal y naichos veces lo formoc16n radical no as complota. 

los ~lstes dentfgeros pueden encontror¡e en c:uolquior porte do lo 

mandtbula o del maxilar superior, pera so locollzon m6s frecuantemente en el 

6ngulo da lo mondfbulo, regi6n de los c:anlnas, terceros molares ruperiores, c~ 

vldad antral y tambl&n en al piso de la órbita, 

los quistes puedan ser formados por vario\ g~rmanes dentales ac­

tuando on conjunto y su formaci6n da uno aporlellc:ia folicular múltiple. El 

germen dal diente qua nace do la 16mlno dontal o do la capa epitelial ol<le! 

na del 6r¡p:mo del esmalte del diente, puedo dividirse y forlT\Qr un númnro do 

folfculos. Codo folículo puedo fonnor un GVisto. 

Estas quistes tienden mucho a rcap:necor. Los quistes de rovo1ti­

mlento eplteltal gn¡oso tienden m6s o la roc:idlva ~o la~ quistes can epitelio 

delgada, upeclalmonte s1 son múltiples. Muchas do ell~ quistes no d-:in sfn 

tomos c:lfnlcos hasta que so noto la aslmotrfo do la c:ora. 

Los quistes dentígeros puodon llegar a ser do gran !amollo abarca!! 
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do tÓdo el cilerPo o lo ramo .. ndente de la -ndftiula y una ~ 
. ' . 

pan:l6n 

del maxtlor wporlor, desplazando lm '*"°' orbltol•a y Paiolaaln aln hwa• 

dlrl05, 

Radiogr6Rcornente M obteNO una •>q:iaml&n · marcado del hueso de 

manera que las capas cortkoles suproyacentes son -n~ delgadas~ 

6, FRENILLOS 

6, I Frentllo labial 

El frenillo es un repliegue do lo muc010 bucal que porto de lo C!:_ 

ro interno del labio y que va o insertarse sobre lo ITnoo do uni6n del moxilor 

superior, 

El repliog.¡e que formo el íronlllo está constituido histológlcamonto 

por tres copos: la primero es epltollo escamoso estrotiílc:ada de la mucoso b~ 

col, Lo segundo os lo túnica propia, consistente en telido conjuntivo que 

contiene libros elásticos y tu¡ido fibroso blondo, Lo tercero copo es submuc!!. 

sa <f.Je contiene glándulas mucosas y llnFátlcas, 

o) Closiflcacl6n por su sitio de lnsercl6n 

1, Cuando la Inserción dol Frenillo alcanza el borde libre de la encTo, 



. . ·:.. . ' ' .. 

Cü0.....;,· 111 i~rc16n del fNnlito. te locoll~ ·en··~ ·p;iplla vestibular. - . . . 

111. C~ndo. los fibnit del ~nlllo dail la vuelta lleg:indo al polador • . lrwer 

t6ndOM en la Pas»llo polotlíia. 

b) c1 .. mcacl6n pclf su forma 

l , Frenillo ele tipo alargado con bordes paroleloa. 

2. Frenillo en forma de trl6ngulo con ~ en 
0

el surco glngivol. 

3. Frenlllo triangular con base inferior sobre el alv6olo. 

Los distintos tipos de frenillos van a producir anomolfas dentales 

como son 10$ diastemas interdentari01 de loo Incisivos centrales. 

El frenlllo labial puede oponerse a la normal ubicocl6n y reten-

ci6n de una prótesis completo quo quedo desplazado con los movimientos do 

los labios. 

Por rozones protéticos los frenillos deban eliminarse qulrGrglcome!!. 

te en la odod adulto. 

6.2 Frenillo llngual 

Se caractodxa par sor un sólido cord6n, qua se Inicio en la cara 

inferior do la lengua, pr6xima o su extremo apical, recorro su tercio anterior 

y se vuelvo hacia adelanto lnsert6ndose en lo lfnca media de lo muc:oso del 



~ i • .tw...o ..... hnll~ hnpl ta.. 

eaio llnpl ·ele la llllllnilftiUla y en el liafde ele le arCCldra o MO colocado -*• 
lea tnclsl'IOI ceil'llNI• lt'lferlft. 

El rrenmó llng1111I olata' un paquete VGICUlar cuyo .. ccl6n y c-1 

gulente hemornigla hoy CfM PfWenlr. 

El hnlllo llngual -lona dot probl-: el primero es la fila­

ci6n de la lengua al piso de la boca llamado onqullogloslo o lengua atado; 

el segunde., es dlast.ma lnterlnclslvo. 

la anqullogl01lo va a ocasionar tra,..tomos da fonacl6n, sobra ta-

do en lt1 pronunclac16n de palabras con coosOMntes linguo-donto-i,~biales, 

los movimientos de la lengua est6n disminuld01, en los Intentos de moviliza-

ci6n la lengua adquiere una forma hollcoldal, tamb"n hay problemas pmi la 

degluct6n. 

Resecando el frenlllo se solucionan los problemas mencionados. 

Tambi&n hay tndtcac16n qulñirglca prot&tlco para permitir la rete_!! 

cl6n y sos~n de una pr6tesls total • 



CAPITULO VI 

TECN\CAS DE CIRUGIA PREPROTETICA Y PREPARACION DEL PACIENTE 



CUIDADOS PREOPERATORIOS 

A) Concepto 

l.05 euidados preoperatorlos van encaminados a evitar complicacio­

nes posteriores o las técnicas Cf.1lrCor9i'"'1; q.¡e ::e cfoetuaran segÚn el easa lo 

requiera. fatos cuidados se cfoctuar6n desde dfai antes hasta el momento de 

iniciar lo cif\lgfa. 

8) Historia clTnica 

Es do vital importancia el estudio minuciosa del pocicnte a trav&s 

de uno hl,toria clfnico completa que se obtiene haciendo que el paciente lle 

no un CUO'tionorio escrito que perrnitir6 canecer w estado de salud. 

C) Ex6mcnes de laboratorio 

El estudio de laboratorio preoperotorio daberó inclu!r sistem6tlca­

monte una n, H. completo siendo Importante los fnd!cos do homatóerito y do 

n 



¡ 

"9"'°91•1tte1 ~ 

• coa911locl6n y •-n da orina. 

O) EstudlOI radiol6glca& 

E1 •ludio radlol6glco va a c;onstltulr un vallóso auxiliar en el 

dtagn6$tlc;o y va a lnclulr 1Cdlo9rafl'as periaplc:oles, oclusoles, panor6mlco1 de 

cráneo, etc., 1o11gún sea necesario. 

E) Preparod6n pllcol6gica 

Es muy importante tomar en comideraci6n los sonttmlentos de la 

penona enfermo poro prepararlo poro lntervenci6n. El Cirujano debo propor­

cionar inFormaci6n adecuada acerca de la intervanción dando a conocer los 

¡><Xibles riesgos, el rewltada que se espera aunque no gorontizado y las posi­

bles campllcadoncs. 

F) Uso de sedantes y tranqutlizontes 

Es recomondablo lo sedoci6n de w slstcmo nervioso por medios fa.!, 

macológlcr:K una noo:he antas do lo intarv<inción qutrGrgica para pro¡>Qrclonor 

tronqutltdad y que puada dormir bien, Se puede suministrar un tranqulllzanto 



. : . . 

· .. uno o cflll hOi. ;ó~ .. de la 1nteMfle16n. 

Ant• de lnlchn la lnte..Venc:l6n • 

al paciente c:óloc6nd°'o en una paalcl6n c&!iod1:un el s1116n dentol •. 

G) A1epla de la covldod bucal 

Antes da proceder a la lntervenc16n qvlrGrglco 1.e debe lndlcar al 

paclante la lmportimcla de la limplez:a dll su boc:a paro !fJe de e1to manéra se 

pueda gtmintiz:or uM curocl6n Irreprochable, 

La ellmlnación de los odontol1I01 dobor6 haco~e por lo menciG un 

dia o dos antes de h oporacl6n. Si el C0$0 os de ur9'1ncla y no se tiene 

tiempo poro una prcporoción completa se cl4fo ol llllrTO duro y se ellmlna por 

medio de cepilloda las co~ blandos suporílclalcs. 

Enjuo¡¡ua ligero con solv<:ión onth6ptico, llmpicza de lo piel quo 

circundo lo boca y de lo muca10 oral anlo1 de iniciar la operación. 

H) Preparación del material e lNlrumontol 

El Clrvfono deboró repetir con sucesión cronológlca los preparotl-

vos do lo intervención y los posos de lo clrugfo poro disponer el materlol o 

initrumontal ncc:esorlo. 



La ducrlpc16n dt 101 tlc11icas .relac:lonodas a la correcicl6n de los 

·c1er.ctos 6te0$ y de loe te¡ldot blandOI <f!• van a interferir en la con1tnicc:l6n 

y colc:icac:l6n en formo C:Ol'rec:ta de vno prótesla se desc:rlbe11 en eiste c:opftulo 

que al mlsMO tíemp> ett6 fntimomenla relac:loll()do con lo estudiado en el c:a­

pFtulo onlerlcx. 

A c:ontinuoci6n so de$cr1ben detalladamente las t~cnlcas quirGrgl­

ca$ tomando en cuento varios autores y su aportacl6n a la solue16n de di<:hos 

problemas. 

1 • Extracciones múltiples 

Al reoll:z:ar extracciones múltiples se toman primeramente en cue!! 

to l<Y. iiete foctore~ eienclales poro llevar a cabo uno extracci6n, que son los 

sig•11cntos: 

1, Radlogroffo, que dobe ser dom y reciente, donde se obsorven los dion 

tes y estructures voclnos. 

2. Anestesio. Dobo sor adocuoda poro la labor omprond1da. 

3. F6rcep1 y elovodoros. So '°lcccionan do acuerdo a las piezas por <u<~ 

lraor. 

. , .~· 



5. i-. La n-1noC16n ......... , ...... •n •• sitio ... .,acl6n. 

6. Ayuda odecvada ci lo largi, ele todll. le ..,.icl6n. 

7 • Succl6n y cuplrac:tlft • 

.......ata 

S.r6 efe apllcacl6n local o regional, 1eglln lca -.ldodls del cmo. 

lncllt&i 

O.ti.6 •r elderMI para petmltir el l~anloflllento cfel colgmJo. S. 

comienm en el su~o vestibular par detr& del altla que c:onwponde al diente 

lnniedlota-ni. po1twlor al Gltlmo de loa eiclstent•, deecle allf .. dlrfglr6 ob!l 

cuamente hacia odelante hmta llegar a la Ir'*' glnglval Junto al 6ngulo dls­

tovestlbular del Gltima diente; deM!o wa altlo se contornta el cuello da la. 

dient1K y 118 terrnll'ICI en el 11tlo an6lago del lado opuesta. Pot la porte pal_:: 

tina o llnguol 118 desprende la mucosa c:amo si ae trataro do una slndesmotomla 

conlentw, 

t.vantamlento del colgiafo 

Can ul'lll legra ancha y roma, se despr.nde el colgiaJo, cuidando 

de no de1oarrarlo, El calgafo ae mantiene seporoda por '"'9dlo do un lmtrv­

mento adecuada o un soparador. 



fft llt9 .......,.. •.practico I• eldlaccl6n de IOI dlentet, lo que 

deM ...... can el mhho • cuidado, para no hacturar ni al diente ni a 

lci. Mtlm &em~ S. elllliln.6 el te¡tdo de granuloc16n que pueda exbttr, ~ 

to en lcM •paclcs lntetdenlat. como en el fondo • los olfto!01. 

S. recoltcln con pinzas 9'1bi111 los tablm alveolares, tanto las de 

la pol9d eJCtema como lea c:onespondlentes a los tobl"'es. Se alho QJldado­

llGIMftte al hueso can ltl!IOI, M lavo la 199l6n cruanta con soluc16n flslol6glca. 

Por último se colocan loa colgajos en poslci6n¡ 11 hay sobrantes de 

enero le NCOl'ta COl'I ti!- NCIOI, 

Sutura 

Una vez: regularlzmlos loa "°1-des de la mucosa se afrontan y se s~ 

turan con puntos otilados o sutura continua con soda negra 000. 

2. Alveolectomia 

lnclsl6n 

Se trai.a una lnclslbn mayor en el barde de lo arcada dentaria ha.!, 

la llegar ol hveso. En los extremos de la lncls16n se trazan otrm Incisiones 

petpendlculann a la primera a manera da formar una H. 



CGll IHlll •""''ª l'CllllQ o tratN.nto odecuado • lwonto el col• . . 

gct{o mveoperit.iitTco haelo vestibular y polatlno dil¡acido ol ditswbterto I~ Cr9,! 

m a resecar, wi ocorula que el daprendl111lentode la naicOllCI seo ~nlCOIM_!! 

.. hasta lo regl6n del tercio aplcol del di<liite sin desprender totol-nt. la n . . ' . -
brcmucoaa glnglYOI, sino dejarla adherida al hueso a lo largo de su uni6n. con 

lo l'lllJCCllO flofa del FcnJo del SIRO• 

Ambos colga¡o. se mantienen apartodos con 54'porocf-, el colga-

jo Interno p.iede ser saslenido con un hllo que MI PiJa a 1 mm del lodo opue.! 

to a la coonpreso del campo eOn una pinza. 

Ostectmiia 

La cantidad de huC$o a l"t!$ecar con fines protétlc~ debe ser l'ela 

tivamonte e•caso tratando do conservar toda la arcada alveolar posible para 

que drvo de apoya a la futura pr6tasls, wla se ollmlnarán la: ari1las tGeos, 

los bordes ó-..oos fll0$as y cortantes, los tabiques lnterdentale: e lntarrodicula-

res hasta una altura prudente. Esto so realizo col\ pi nzos gubias. 

Allscmlcnto del hueso 

Se realizo con lilYIO$ para hueso o ín:u<H redondas grandes usondo 

lrrigoc16n con solu~tón ílsiol6g1co. Si en esto mismo operac16n ta hiel oran e!!. 

tracciones se rcvha si existan procosos potol6glccn porlapicale1, so hace un 



n.~'eon·i:uma ~illllfnanfo ~l~i~r masa de t41lfdo btondo ~.dstl.l!lte, 
pl~r lea al"'olos ellmtnondo c11<1lquter partic¡¡fo t..a o dentario a mto de 

obluraciones que pueden hober c:ard::i en ol alvlola. !.ovado de la zona con 

1oluel6n salina a Pf9tl6n. 

Para verlffcor si na existen pintas coriClllt.s cr.ie wn a nnultor ~ 

Ion.en .. coloca el caiga¡o en su sitia y se verinca can el dedo la regulari­

dad de lo oreado olveolor. SI exlst.n puntos, se v1.1elve o levantar el col02, 

.jo y • eliminan con pinzas gubias, fresa o lima pero hueso. 

Sutura 

Una vez que está perl'ectamente regularizado lo oreado alveolar, 

se vuelve el colgajo o su sitio y con tljoros rectos se corta el oxcedante del 

teiido ginglval, bucal y polatlno, do manero que se afronten los bordos sin S2_ 

brantes y "' suturan en formo conH nuo con seda negro 000. 

3; Rosecc16n do los tuberosidados ósoas mcllllares 

Antas de Iniciar la cirugfa es necesario haber estudiado la zona 

para estor seguros de que el seno maxilar no so encuentre ton bojo que llegue 

o lo tuberosidad. 

Morcar sobre lo tuberosidad las lfneos de lnclsl6n qua tendrán for 



n\a de cuila "'ª"""'º'. qi,. • ellmlncn6 en el 

lncis16n 

Es de íorma elfptlca, comenzando en el punto en que la :zona de 

la crésta del reborde ,., une al reborde normal y comle~ el flbromalO".O y !t 
na lizo en el punta mtu ¡l01terlor' de la zona de la tuberosidad. Se usa hoja 

do bisturr número 15 que so lleva o trav&s del centro de '" rn\lr.tr.a hasta e 1 

meso, a lo largo do todo el corte, El tejido cuneiforme s11 toma con uno 

pinzo, se eleva y se libera de su adherencia a la cortical ~o. 

Uno vez eliminada la cul'la de tejida se hoce Unrl rosecci6n •uh~ 

c6sico de este tejido desde los eol9aios vestibular y palotlno, calculando el 

triángulo a manero de "V" imertido que deberá ser cllmlnado. Al hacer el 

socavado vestibular y palatina se debe tener c:uldodo de no l<islonor u la art!_ 

ria palatina posterior descendente. 

Osteotanla 

las áreas 6soas socavadas o de ex.eei;o '° el!rdnon con pinzas 9.!!, 

bias a fresas quirúrgicos, se Irrigo la zona con solucl6n fislol6gica y se alisa 

con limos paro hue-so. 

Suturo 

Uno vez obtonido el contorno ~o detoodo, 10 recorto ol ei<cedon 



,':, · . , . ~·' :· 
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19 de t9Jldéi .de IOI ~olgra¡e11, •·afrontan• loi ·...,.. en· el• ~ntro. y • """"'" 

1ln letlll6n con IUturo contl.- ......,. llda rwgra 000. 

lnc:l116n 

S. hacia uria lncl1l6n al hwto en el lado externo del borde tupe­

rlar, desde la tubeto11dad por clelont. y hacia abaf a pa111ndo por debafo del 

borde antero inferlar del molar. Se hace una lncl1t6n relafant. lllb-e la ere! 

ta del reborde en la part. po1terlOI' y anterior, seg¡Gn Ma ne-lo p0ra abt!, 

ner relojacl6n del t9Jldo. 

la excb16n subnic6slca del tefldo fib.-6tlco localizado ~ la !'!!, 

bercsidad MI hace elev6ndolo con retrocto!M de perl<11tlo. 

las prc>Nberanclm 6teas se eliminan con plnz.as gubfas o con un 

golpe ele escoplo. la superflcle ósea se alisa con limos para hueso o lro101 

"-' irGrglcos • 

El surco 111 extiende hacia arriba desde la altura de la Incisión I!!_ 

teral por dtsec:cl6n submuc6slca, segCin sea necesario pora profundlz.ar el UJr• 

co, Con el colgo¡o de mucCM llJeratlniz.ante polatlno se cubre el hueso y 

el surco nuavo en donde se cutura el periostio. Se coloco una fiNla ottobl· 

lizodora del te!ldo en su nueva po11c:l6n. 



. ' . 

· Redúcct6n del reborde :1Upl!lrl0t anterior olo~o 

lncis16n 

Se realiza a lo largo de la cresta dol reborde maxilar con blsturr 

nlin111ro 15 para cortar n;ucaperiostlo hasta el huoso. Se extiende la Incisión 

a toda la %0na por tratar, en los utremos do la incisl6n se trazan Incisiones 

rul!l¡ontes de aproximadamente 1 O mllfmotros en dll"Jccl6n al surco ginglval en 

6ngulo de 45 grados. 

Levantamiento del col!Jl!o 

Se levanta el colgajo vestlwlar por modio de un perlostotomo. 

Al levantar el colgo¡a palatino pueda oxponerso el conducto nosopolati no si e.=_ 

t6 muy cerca de la cresta alveolar. 

A veces es necesario cortar el paquete vásculonervloso nasopolatl-

na, ellmlnar parte del conducto y hueso voclno poro obtener un robOfdo ade-

cuada a las nocosldades de una práte1ls. 

Ostootomio 

El hueso se eliminar6 con pinzas gublo1 y clzollas a todo lo largo 

de la zona prominente hasta obtener un robordo adacuodo. 

El allsodo de la superficie se reollzor6 con limos para hueso y la 



* la ZOM con solucl6n ft1lol6tlea '9tliando botde6 cortantea o ple.°' • 

Sutura 

S. coloc:a el colgalo en pa1lc16n adecuada, recortar eiccedentes 

del colga¡o con tlf-, se. afrontan lm bordes sin tenal6n. la sutura se rea­

liza con seda negra 000 por medio de sutura contl,.._¡o. 

5. ltetliccl6n del re10lte o wperpm1cl6n horlwntal 

S. usa la mi'"'° tknlco descrito onterlamiente, con lo Onlca dlfe 

rencia de que el hueso se reduce tamb16n en .. pei.or. 

6, Reducc16n del balc6n lingual 

lncls16n 

Se realtm sabre el bordo alvoolar, "' extiende o todo lo largo de 

lo oreado en lo zooo comprendida entro los ~ogundm moloros de cado lado, 

Levantamiento del colgo¡o 

El colga¡o mucoperi6stlco se levanto por medio do un porlostotomo 

exponiendo lo lnsorc16n dol músculo mllohiold-io, ol cuol es seccionado vort.!, 

colmente. 



La e>U:recencta &~ a;udo 1e el1mlnar6 c:on pinzas Pfas 

do con limes para hueso, lavar la z.aria con 10luct6n fbtol6glc:a. 

Suturo 

El colgujo se vuelve a su amo ellmtnardo el exc:ed.nto de tej~do 

wbmuc6slco con tijeras. Se afrontan los bordos y se su~ul'CI COl'I sedo negro 

000 con suturo. "o:1tlnua. 

7. Reducción del borde mllohloldeo 

Incisión 

La in<:lsión se hoce sobre la encfa residual de la cresta del proc!?_ 

so alveolar desde la zona de premolares hocta la zona del tercer moler, 

lavantamlento del colgajo 

Una voz hecho la lncbión se separan la1 bordes mucop<!rlóstlccs 

con un p:irlostotoma con cuidado, oxponlonclo lo ITnoa milohioidoa y al mCn­

culo, 

Resecct6n de las ílbl'(JS musculares 

Cuando se observan las ílbras mu1cularo1 so cortan con tljel'Cls o 

con bhturf, manteniendo la hoja orientada on santldo lateral hacia la mandf-



ta exi:n1cencl'a ·a..a oguda .. ell111lnar6 .con plnm PlaJ y all'!, 

do con llma para 1Mso1 IGYOr la zona con soluc16n Flatol6glca. 

SuhJm 

El colgajo se vuelve a su sitio ellminondo el excedenhl de te¡¡do 

wbmuc6slco con tlferos. Se afrontan 105 bonlos y se suturo con seda negra 

000 con suturo continuo. 

7. Reducci6n del borde mllohloldeo 

lnclsl6n 

la lnclsl6n se hace sobro la enero residual de lo cresta del proc!:. 

so alveolar desde la zona do premolares hacia lo zona del ter.::er molar, 

Levantamiento del colgo¡o 

Una voz hecha la lnclsi6n so soparon los bordes mucoporl6stlccs 

con un parlostotomo con cuidado, expo:.<ondo lo lfnoa mllohioldoa y el mús­

culo. 

Resoccl6n do lcis fibl'QS musculares 

Cuando so observan las fibras muscular1l1 10 cortan con tl!oras o 

con blsturr, mantenfondo la hola orientada on ~ntldo latoral hacia la mandr-



Um vez Mparadas IOI mC..eulos, .el reboc'de 6wo so reduce eon pi~ 

zas gubias o lima poro hueso hasta que se hayo eliminado el nlo y lo reten-­

cl6n. 

El ~sculo milohlotdeo separado se volver6 a Insertar en la mondJ. 

bula a nlvel inferior. Si el paeiente ya tieno pr6tesls, se hor6 el recorte 

muscular con compuesto de modelar y se rebaso la placo ltmporolmente con 

material blando. El naneo remodelado de la dentadura sirve para mantener 

abalo el mGsculo mltohioldoo, produciendo la profundl:r.acl6n del surco lingual • 

Sutura 

Se afrontan los bordes de la herida reeortando el oxc•uo del col­

gajo con tt¡eras y se sutura eon seda negro 000, 01ando puntos alsladOl, 

8. Resección del torus palatino 

La apl icaci6n do la anestesia on formo loc:ol por Inyección corco 

de lo bmo de la protuberancia ósea, limltor6 la hamorragia en la zona y al 

mismo tlompo ln!\ar6 los tejidos lo suficic.nto poro facilitar la dlsoccl6n. 



,. .............. .. 
ta c:ol1111fOI .. levanlo1' CCll\ UNI ...... ~ COI\ Ull .............. . 

clelando al de9'Ubierto . la ex&IOlk. &tOI collll• 111UCOp9rllltfcm '°" Ml'f 

clelpCll y .. cles¡Íim:in f6cllmente clebliló a .,. hay ftCMX ele. -ewlal fl­

brwi en el i.lldo. . El eplte11o GIClllllCllO 9"' e&INchc.nente odherfdo al ~ 

perl01tlo en al~ puntm en lea distintas ~l• fuoa. ~ elta llllt'!! 

brano de dichos -1nencl111 &-. iedandeados, dMc:arlm en la lrnea ele fu-

1l6n y depml6n sin ,.m-rlo • e1U:esl-m dlft'cll, 

Cuardo el cofgalo ha alelo levantado hoclo la perlf.ña del osteo­

ma, lo membnlna nM:operllistlo:a 11!1 torna ,. .._ 'I .. elevo con mcrycr ro­

clliclad. Uno vez elevocloa IOI colga¡OI, se le1 sostlen. con sutura a loa dt•!!, 

tes odyocentes o mediante un peri01t6tomo andio. 

Oitectomlo 

El toru1 no deber6 cortaise en l!ICllO pa111 evitar perforar o JC~car 

el pho de las Í06CS nosalfi, prevoncl6n que 10 logro soccloncmdo lo maso del 

torvs en fro!JMntOS con uno freso accionada balo un chom> de suero f1'io16q! 

co. A continuación los dinintos se¡pnentOI se ellmlnon mediante un escoplo 

de un 1010 bisel, El borde del escoplo se coloco i>n la bo..i del torus con el 

bisel hacia el lweso palatina, El escoplo se golpea con el mortlllo y se va 

a producir un movimiento aplonadOI'. El allsamlenta de la superficte ósea dol 



l 

,alaib • roero con 11.n. ·o Mcb t1ratG..to1 pai-a .'-so. 

SliMo 

Una .w:r. regulodzadol '°' bordea y superficies 5Mcn de i111planta­

cJ6n del tonn, • welven loa c:olg11¡111 o ., 1ltlo. los bordes que eioCeden se 

COfton con tijeras, • aptO!<lmon y ae suturan con puntos ol11adot o Ntuia de 

colchonero can seda 111grc1 3-0. 

9. "-cd6n del tOM mancllbulor 

lncisi6n 

Se hace sobre lo crosto del reborde olveolor desdentado olrededor 

de los cuellos de los dlentos. l.a inclsi6n deber6 hacerse lo suílctentemente 

larga poro proporclooal' bue11<1 vhl6n y ocC4!$0 qulr<irglco para lo qua so har6 

desde lo :tona de molares ha11a lo lfnea medio, delando ol descubierto ol to­

rus y extendiéndose m6s oll6 del mbmo. 

U!vantamlento del colgajo 

Se levanta ol colgaJo mucoperl6stlco lmto 1 cm por debajo del I!?_ 

rus en ombciol lados do la manclliiula. En lo re9l6n anterior no hace falta le­

grar tanto el colgajo. 

los te!ldos labiales no se liberan, p!'Oporclonondo con esta tejido 



loblal ethlble Para ctnQr y e~ftar pl~id~ de 

búlar, 

Ostectomio 

Su ellminac:i6n es s!mllor o lo ~I tonn palatino, 50lvo cuando ie 

presenta como baso estrecha o pediculados, En º'te CCl$o resulto melar utlll­

zor el cinco! paro su elimlnac16n de otra manero, el corte en sección es la 

t~cnlc:a m6s sogvra y se reolh:or6 de la slgulent11 monul'Q: se hace un cano! 

con la freso, en el torus expuesta, para de10rrollor un plano desde al cual so 

le dividirá con un escoplo con el blsol dirigido en dlrocción opuesta o la e~ 

teza y se divido el tOl\Js con un golpe seco de marttlla. 

Sa recomienda colocar uno go!.CI en el campo operatorio, entre el 

colgo¡o llnguol, el cuerpo de lo mondlbulo y ol espacio quirúrgico que se "! 

tiende de~io dol torvs poro evitar que el hueso rosocodo se pierdo en los es 

trvcturas prof1mdo1 del piso do lo boca. 

El olhamlento del hueso se hoce con llma para hueso a si el es­

par.lo lo permltc, con fre1<1 quirúrgica. Se quita lo ga~a de las profundldodes 

del campo OPQratorio y so irriga con soluc16n fhlol6glco. 

Sutura 

Se colocan los cal gajos en su lugar 1 rocortor o><cedentos &I es 



necwirio. ·s. 0~01dmcin lo& b.:,,<ks y ~e 
oislodOll con . sedo negro 3-0. 

10. Resección de lo¡ el(6slolls múltiples 

l O. l Exóstosls polotlm latero! 

lnclsl6n 

Se hace la lncisl6n a lo largo de lo cresto del proceso alveolar, 

desde el lodo posterior de lo tuberosidad y hacia lo zona de premolares con 

un largo suficiente poro que no se requiero hacer lncislonet llberadoros hacla 

el paladar evitorv.lo con esto hemorragia profll$tl y preserven la 1rrigaci6n del 

colga¡o. 

li!vontamiento dol colgajo 

El colgajo polotlno se separa con cuidada poro no lesionar el pa-

quoto vosculoMrvioso polotlno. Si hoy hemorragia profuso es necesario ligar 

los vo1os songrantc1. El colgajo se 1c¡xno has to dc¡or al descubierto perfec~ 

m·inlo la ex6stosis. 

Ostectomlo 

Uno vu expuestas 101 exbitosh se los eliminar6 con pinzas gubias, 

fresas quirGr9ico1 o cincelen, cuidando de no le1lonar la arteria cuando ésto 

dejo el conducto palatino, yo que 01 una hemorragia dlffcll de cohibir. Se 



. ' - . . - . . . 

·- .. - - .aúC16n ........... 

Uno. vn eli111llllldo lo ••tCllls • coloca •I col•(o en su 1ltlo y 

te wtuto c.on ... negra 3-0 con Pmtol ot ...... 

la lnckl6n se hoce en lo cresta del reborde alveolar 11 •• .,.~ 

rlo, se hace tombl6n una lnch16n ont9rlar llbtfoctoro poro cotMgulr el wfi· 

cl•nte oc~ a la i:onrJ ele lo eótasl•. 

Levantamiento del col¡p¡o 

Una vei hecha la incls16n ae sopara el colgolo mucoperl&ttco ha,! 

to el nlvel quo se encuentro llYlledlatomente por d.ba¡o de la ex!:atosls deJ6!! 

dela wnclentemente e1Cp11esto. 

Cñtectomla 

Uno vez "'º ~edo expuesto la e!Cbttotb 'ft ellmtnor6 mediante pl_!! 

zas gubias, misas qulrúrgkas o clncel. 

Una vez eliminando la 0><6lt01h se ollso el ¡Hoceso alveolar y te 

!ovo con aolue16n ílslol6glc:o, 



Ya elW ..... le ei6felh M col- el.colFIO muceíloensulup, 

ti ellhten •JllCl9derl• M Nc:Ort• con tlJ-, • afrontan 10. botdel. sin i.ri­

•l6n y .. le IUNN can .k. Mtpel J..O llled1ante punt01 01atod01. 

11 .1 r-- benl\111C11 

S tratanlento de ICll tunlclt• c:onsl1t• -nclcilmente en su eicti~ 

cl6n, pero la lnhirvencl6n qulrGr¡¡lea dlRere aeg(¡n sea la noturoleza del tumor. 

El hatomlento comprende la extlrpacl6n, lo reseccl6n radical de 

la 11111ndlbula o del maidlot superior. 

El tumor te OJ(pone ampliamente elltlrpondo el hue1a quo lo recu­

bre, incluyendo la tabla externa, hcnta la base del tum°', 1lempre que sea 

f10$iblo se consel'Va el bon:!e Inferior de lo mondlbula, la sección en bl~ 

del hueso afectado debe extenderse hcnta Incluir porto del hueio perlf&rlco al 
redodOf de la masa tumoral, Se emplean l111trument0t cortontos onladoi (1n1:2, 

pi°' y gubias) poro 1oporor el área enfel'ITIO de las cntructuroi 6sea1 nDfmOles, 

El tratomlento de loi tumores benlgn°' poquollos es conservador. 



~ masa del . tumor puede aeponiM · det ~eto nonnal Pl'f ~fo ~>~ 
cal. 

Algunot tumoi.s por su naturolua tienden a 1<1ngrqr con fQcUldad 

despu&s de operodos por lo que se mcnhtndr6 taponomlento o prw116n y electr2. 

cauterizacl6n ~ro controlar lo hamorrogio. 

11 .2 Tumores mollgnos 

Au,,quo el tratamiento qulrúrglco do estos hlmores ea competencia 

de un clruiano especialista en oncologTa y qua diibo reoll:tar..e dentro de un 

quirófano en virtud de lo extenso de la re-:ecel6n de los tefldos afeetad0$, el 

Clru¡ano Dentista debe conocer ol trotomlento quirúrgico que 'º requiere poro 

in te tipo de afecciones. 

El tratomtento odecuodo y rápido es esencial poro suprimir la 002 

ploslu. 

El trotamlonto qulrCirgic:o de IO$ tumores malignos de la cavidad ~ 

cal requiere e1<tlrpocl6n ompllo debido a quo no existe un límite concreto e!!. 

tre el tefldo sano y el tejido er.fermo. 

la oscbl6n amplia es lmportonto ya que el crecimiento del l\Jrr.or 

Invado los !olidos Vl)Clnos normales; a veco• esta lnvas!6n no es perceptible al 



eii;o.me11 c::lfnÍco. 

Paro 19l(tlrpar •I f\Jmor se 9lllph10 el b1sturr y ~· eÍec::troc:ciuterio. 

In el(fensl6n del tumor dentro del perlcstlo y huesa requiere la resec::clón po! 

ciol o totol de la mondl'bulo. o ~del mo11llor supiirlar, Lo 19seccl6n puede ser 

extemo caJOndo lol tablas dol hueso 1nt6n 1,,.,adidos, 

la 191eccl6n parcial pvede estar Indicada en los cosos en que únl 

c::amcnte el periostio está Invadido. 

Las resecciones extensas do las arcadas dol:-Am lrn:fulr lo odoc::uoda 

resecci6n de los vasos songufnoos del lado afectada. El tolldo blando adya­

cente debe tOltonerse cuando sea ~!ble por medio do oparotos protéslcos fl~ 

jodas a los m-il\anes &~os. 

Uno voz que so ho eldlrpado el tumor os necesario un perToda de 

ob-.orvoclén para o~e9urane do que no hoy recidiva, 

Es Importante consignar qUO ol trotamlcnto de los tumores malignos 

so <ifcctuor6 16!0 en cos~ inclpienlos y sin presonr.lo de mot6stasis o otras ?O.!. 

tos del organismo. 



12~ 11Ctllco ..... ltcilta ............. . 

12.1 MltaM _, ..... fwtchi 

E.ea lndlcmo en .is••·.- ...- o • '-"' ..dlano,. en 
. ' 

laa cuota la eN1Cl-l6n de lo bolla '-fr. cpua) ... pnlila w por ,_.,¡ 

del '-to, COlftO 11e11: Mmomiglca, Gplftura •I - ....n .. y '°' part9 • 

laa cflen• CCllllO IOl'I t.lotiel pulpaNI de elle .... *'-· 
lnchi6n 

S. troza 11..,lendo IC1 Umltw de la ,..,,_Cfll6n del .,11i. 1alxe la 

cara vestlbular, siendo eata lnclll6n clrc:utar. la lnclel6n debe 1ltuane en un 

lvp e.,ldhtante entro el wrco glnglval y el borde Ubre de la encfa, Se 

inicia por la pirte dlatol del CJ.!lste lmsta llep a la parte medial. Ui incl­

sl6n debe 1111r mayor que el d16rnotro harlzantal del cpllt• y llega en la pro­

fundidad hasta el li.ieso. 

l.evanttunlenta del colgaJo 

Se realiza con una legra pequella o perllllt6tomo. Se torno el I~ 

blo superior de la fibroimlcOIO Incidido con plnm de dlaecc16n con dientes, 

i-a facilitar la separocl6n del colgo¡o de su ~ &sea o de la bolsa qufstl­

ca, segGn lleO el c:oso. Se Inicia la maniobra detde el centro del arco; la 

pinza se 101tlene con la mano Izquierda y el per1Dlt6tomo can la derecho; se 



:; ·." . .. ,. ,· . .. . 

.,... el· C9Í•lo ·-~. - a· .• .,_ dt.la m.a...,_, "°'°!l 

......... w.. ...... 
El collllo dtlle I~ "-ta laa tr1111 .. supw1Clfw dtl quiste, 

al e>ehtw clldM:cl ... dt tefldo &.o, el. colg11fo • •paia Mita enéonttar ÑI!. 

10 IGllO. Min- ..,.ocio el col911!0 can un Mparador para lllOlltener visl-

e>atect-ta 

~ -cl6n del hu1110 que cvin al quiste Mt hace con dlv1rsa1 

l111tnllllental, -~" - .1 wado de destrvccl&n del hu.o, si est6 muy delga-

do • puede MCc:lonar con blsturl' p:wa hueso; si est6 porc:lalmento destruido so 

emplea pinza ;ubio, si • firme y s6lido se usa 11COplo o fmo redondo "Ílm!. 

ro 4 ó 6 practicando oriRclos olredcdor del quiste. 

Vo en presencia de la bal10 qurstlca, IG lo toma con una pinza y 

c:on el bisturí 10 abre ompllamente a toda la extensión del quisto, Se vacía 

su contenido y so lava su Interior can suora Oslol6gtco, 11 defo odherldo la 

bolsa qurstlca al huMo. 

Tratamiento de la bolsa qufstlc:o 

Se hace un taponamlanla da la cavidad para avltor que la balsa 

qufstlco te dosprendo con una gosa yodaformodo vasallnada. 



Elc:Ól111I~ • tntnaclúce •ni.O • lo ciwWDd ........ ;..,. 
'9nldo por lo gmo. ·lo f11inllM- y la ;;.;. ... ia .,r.tlco • álliter.n. lo 

cantldocl. dii po Cfl'9 M 11111ntlene .olit~ la cwltbl .·debe ie; proflOrci-1 

ol tol'llllllo del quiste, evitando el ~lento o ,...1en. · lo FIO .. 'efU!. 

vo cado 24 i-, si • Infecto se combla con m6I hcuenclo, cado COllllHo 

exige un IOVGdo cuicblalo de la cavidad con ..a nsiol6glco, .. 1ec:a y se 

coloc:o nuevomente pa coda ve:& en menor cantidad. 

Tratamiento del dlenhl caUIOrft 

Do. '°" la. camina. o •~ir: el ttatomlento radicular y lo apite.!:_ 

tomla y IV e1Ch'occl8ft, 

Al hacer oplc:ec:tarnio lo 1ecci6n del tapice debe hocene COfMrVO!!, 

do lo bolsa CfJfltica y por la bl9cha operatoria yo Cl'eada, levantando la oo!. 
so ~fstlco separ6ndalo del 6plce y M mantiene alelado can uno torunda de 

gasa. Se amputa el 6plco, M eliminan loa restm de dentlnn, se retiro la to 

runda y se vuelve la bolsa Cf1f1tlca a su sitio. 

SI se ho optado par la extracc16n del diento, se realTza dfas en-

tes de la operación, teniendo cuidado de no f'Tocturor ol huelo alveolar. 

Tratamiento de dientes y cavidados veclnot 

Con el m6todo conservador se disminuyon las poslbllldodos da ex-



. - . 

,._ ~~.2 ~ .••• , ,: ta. ... -·~­
un f916n ele -.irldllld _ ~ •Rende •tol 6rpnlll. . SI •.I ~ •penador no 

elll1 .. y eit6n en ~ la bolm ciufsttca y ~no tll'IUICll o naiot ~ ~ 

b. -..nlcar ánl,llamente el Cfll•te con al .6rpno vecino y ruturar ta lnclt16n. 

lal dientas vecinos dasvtadlll por al craclmlanto GXflClntlvo del qui.!, 

19 ta c_,..,on durante un tiempo pvclenclol con al ab(ato da no fracturar la 

porct6n alveolar y na crear QOlb IJllÑrglcos an al borda alveolar, que rasul 

tan mal .. taa att6tlca y Ñncl-lmenta, 

Tratamiento poslopat'atorlo 

lo cavidad c,ir1tlca. O.pi6t de 20 a 30 dras de vlgllancla .. dela la cavl-

dad abierta, sin gasa. El paciente debe continuar lavando la r.avidad usando 

uno l•rfniaa hasta su total racuperac:t6n, 

12.2 M6todo radical de Parte!. 

Consiste en la completa enucleacl6n de la baba qufstica, la ca­

vidad &ea que la alota <JJeda vacTa y el mocanlr.1"110 do relleno se hace do 

dos maneras, sogún las dorlvociones que 'º den al m6tada en cuestl6n, dope_!! 

derá la regeneracl6n 6sea y son: método da Partchs con 1utura donde la cavl 



M &ta '• 11~ • ~ y de .. ..,;..._ ... •t ceca9'1o ....... lo 4ief 
' ' - . . ' . . ;· . . ' ·' .. 

Rcactrln. Mltodo de Partct. 1ln "'*""'• la c:wlclDcÍ M top!• lene-.ni. d9 

epltello~ 

El m6todo rodlcol de Portcls con Mltunl •16 tncl1alllo pam quhtes 

on un dt&netro no lllCl)'OI' do 3 -.tfme"°9 • 

lo polOI ion lp~ o lo t6cnlco onlOl'lor, Encn.- uno vo~ 

riacl6n en lo •1W1cleocl6n do lo bolm .,r1t1co. 

En •to tiempo operotorlo, • procodo a vaciar la balsa Cf1Í1tlca, 

onm do hacer su l!IN1cleacl6n, punzando la bolsa con· una O(l'Jjo, drenordo el 

lfquldo del Interior con uno !•ringo, O.spuls de YOClodo el quisto, • 1ee­

ciona su pared con bl1turl' o tll•ra y • llmplo el cont11nldo qufstlco con ga­

sa, o con el asplrodor. S. tomon laa bordes de lo lncl1l6ri ele lo boha qur1-

tica con pinzas de Kachw dos poro cada barde, ie 101tlen11n las cuatro pin-

zen y con un perloi~ o .,.p6tulo se desprwnde la bolta de su alo¡amlento 

6seo, Cfllt<:lndo todo rostro de lo membrana qufstlca, Una vez •litro Ido en su 

totolidod la bolsa, se pmctlca la hemosta1To do la cavidad 6sea con geno, 

Tratamiento de la cavidad 6Ma 

Es conveniente provocar uno hemQO"Oglo 11~ de los paredes ve-

clnos, raspando con cuchartllo paro qua se llene de sangro, 



El Cl9"9 lf'llMd'lato de f 

· · -11o lndtecldO y a I• .,,, ... no su c.. Este paso e1dge rlgul'OIO cisepatci 

ch la oi-acl6ri; que el ~ua!o y 1 cavidad 6sea no .. contaminen con 1e1!1 

"° y el medio omblente para lllClnte r la esterllldcid del c6o;ulo sangufneo. 

12.3 

111l11'1C11 y lo vorlac16n e1d1te en trata-

miento de lo cavidad 6sea • 

.. lavo la covldad con tuero R1lol glco y egua oxlgo~da, .. Meo con ga1a. 

El labio sul*lor del colgoJo, se 1 ce dent10 de la cavidad y sobre 61 se 

.,. se ntlra en 2-4 a 96 horas, 

13. Frenllectomlo 

13 .1 Fronllectomla d frentllo loblal 

Existen varios t6cnlc<ls para lo frenllectomla labtal que a contl~ 

ci6n se citan: 

A) T6cnlc:a segGn Fedonp el 

Se Infiltra onesto1la lo al en el frenillo labial en su origen e In-



...:t&i. sll • t ... a qiia ~- el Ollllltlltco 1 ,....,. ......... • lewnto 

el lciWo ..,,...... de _. qiia .... telwO el hnlllo. 

Con "" bllMI' de .... carta, • cltCut.albe . .,. ""- de halo lo 

bale del frentllo por Cllllboe IOllcle '-a llep en profvndldad lmta el hueto. 

!Q extre!llldad alwolllf •-meada con gal- cauterio. le 

porci6n del frenlllo circuntc:rito p:w· la lnchl6n • toma con ura pinza de ko­

cher a can pinza de dlsecci6n y • desplega el tellclo a reMcor por medla de 

Ul'ID leglQ O periOlt6!amo • 

lDS bol-des de la l.rldo te reúnen can 2 6 3 punto& de sutura c:on 

seda negra 3-0. 

8) Tknlca de L'Hlron:lel y ArarwMlw 

Se opllca la anestesia en f01111C1 local a la& lada& dol franlllo, El 

labio superior se levanta i-a mantenor ter.o el frenlllo, que ad~iero a1f una 

formo triangular de bme su perlar y vlirtlce Inferior. Se Mtcclona esto tr16n~ 

lo con tll•ra en la mitad de w altura. 

la M1Ccl6n del tri6ngulo se hace en din:c.::16n oblicua ascendonto 

hacia el 111rca vestlbular. 

la herido hecha por len tl¡ora1 torno una formo los6ngico, dotorml 



.....- ,.·i.·occsln de c...._ llÜollaa • loa·1•1a1. 

S. NllCD -- Wlfurf el coid&n min.o· del fftnlllo extlrp&n:lolo. 

S. cauteriza COfl 1111"'- la '-t de la. 1~16n. 

14 "'tura • '91111zo can _. •dlante 3 6 -4 pintos que unen los 

l•t111 de la t.Jcla. Prwl-nte .. hace una· lnclsl6n roma de la mucosa de 

' la encfa a 1<11 lad<11 ele lo lnclsl6n, eon el oblato de permitir el afrontamien­

to de los lablos de la herida y evitar ten&lón con la suturo. 

C) Tknlca ele W-nd 

S. prcacttCG una lnci116n a ambos ladra del Frenlllo de manera que 

1<11 eim- lnf9rlor• de las tnclslones se funtan por debafo del virtlce del 

fninillo. lm capas mucOIO y subn.ucCllO ad Incididas, son separadai del pe• 

riostlo aubyacente por srcclonamlento en plano de la wbmucc:aa, de mammJ 

que quede una parte de este tefldo repo10ndo sabre el peri01tio, de ello ma-

nero 111 periO'ltlo quodg más ~eso y permite realizar las manlcbros p;:¡¡terlores. 

S. adapta el colgofo trlongular obtenido, de m~ra que el Fren.!. 

llo no actúe. S. fila en •e sitio por wtvros muc0<os, previa excavación de 

las porhn lateralGS de la Incisión. 

O) Técnica de Mead 

Se traza uno Incisión bordoondo el fronlllo an toda su longitud y 

,> '\-r. -.·· 



ti .... en pafvÍlllldDd. holto el . huelo. 

S. •pata el hntllo·• ··., 1-1an a..·c0n. - •p6tula.o con 

un flll'IDI*-. Dl..cado el frenlllo •. SKCI- en IU lf1111te 1&1perlcw •. 

En ka omaa en qye el frenlllo laW.i .... el ITmlt• bucal,'? 

cM9 la ~ y • t..-te a la altura de la papila palatlna, la l~la16n .. 

NC1llzo liord.ando al frenrlla y pralong6ndala hato la cara palatlno antea de 

llegar al as.il- palatlna anterior. El frenillo • <li•codo y 1111 loWm de la 

t.rlda se reGMn can pintcll de suturo con .da nera 3-0. 

Poro evitar la hemonagla profusa se ~" 1111 exh9troal del "9nl• 

llo con pln:t111 • lllOICO y la reseccl6n del frenlllo se hoce erttre esllll dol 

pinzas que no se retlror6n hosta delpllfl de efec:tuoda lo suturo. 

13.2 Frenllectomla de adhorenela bofo del frenillo labial 

S. levanto el labio superior y se coloc<1 una pinzo homost6tico P2. 

ralela a la superflcie lablol del borde alveolar y en .;ontocto con lo mue°'° 

que cubre la superficie loblal dal hueso alveolar. 

Se coloea uno segunda pinza paralela al labio elevado y trocclo-



. ...&o .--. •• mir. del ht\lllo dotwde lstlll .. Introducen en el lablo, .. plJ! 

.,. "-• .Í rondo •I .,reo vestH1ulw. 

b puntoa de lea pin- deben tocone mutuamente¡ el frenlllo e!!. 

tre ell• ra.- uno wy• Invertido. 

S. corta con bhtuff nGmero 11 ol~ de la 1Uperncle e>dwno 

de las de.e pi,_ de 111anera que al dliecor este t.ftdo iolgo entre ellos el fre 

ntllo. 

Hacer dlser;c16n romo de lo mucoso de lca bofdea de la !.ricia P2. 

ra poder afnmtartOI y suturar sin le,.16n de los teftdos, Se suturo iinlcamen­

te la muccao lablal, en lo porct6n del borde alveolar se coloca un op6stto qul 

rGrgtco dufante algunc;a dfas. 

13 .3 Carreccl6n de la 1nierc16n del miisculo mlrtlforme 

Se reallzan cOfles verticales a lo largo del noclmlenta del rnúsc.!:. 

lo mlrtlfonno, Se diseca el Of'lgen del miisculo en su totalldad oleJ6ndolo de 

la cortical vestibular, se libera y se eleva l-.c11ta alcanzar el surco vestibular 

donde se va a 11.1turar al peri ostia profundo. 

Se colocan ap6sltos do gasa yodoformoda entro lea Incisivos centra 

les y a lo largo del surco vestibular y so mantlel'l<l en esa poslcl6n durante 



rrajsculo to c:orrlj,. en .su po.lcl6n, 

como yo se. describi6, pero no es necesado ·disecar el tejido col6911no denso 

tronsvenalmente. a través de la cresta del reborde alveolar, 

13,4 Frenilcc:tomia lingual 

La anastesia es local por bloqueo bllatcnal del novio lingual. No 

se recomiendo lo infiltración loc:ol de !r:i solución anestésica, pues se distor­

sionarían los tc¡id05 impidiendo una linea de lnch16n preclw. 

Uno vez lograda lo one!teslo (lo punto de lo lengua debe estar i!!, 

sensible), se mantiene abierta la boca y so sufet9 la lengua posando un pun­

to de suturo en el punto modio de la lengua a 1 cm de la punta, para soste­

ner lo lengua hacia arriba durante lo operación. 

El frenillo lin1;uol corto so pano tenso por la tracción de lo len­

gua; con tijeras rectas so corto o mitad del camino entre lo punta de lo len­

gua y su origen en la superficie lingual de lo srnílih mandibular. El corte 

se dirige hacia atrás, paralela al pho do la cavidad bucal, en una longitud 

de 4 ó 5 cm o hasta que la punta do lo lengua puado tocar lai superílclos li.!! 

gua les de los dientas superiores anteriores con la boca abierta. 



cvla sallvai y ICll cl)nductos saltvales submaxllarea. 

Si '" necesario, sa secciona el mÚ5C:ulo genlogloso además del fr! 

nlllo lingual. SI el acartamiento del frenllla e1 por la acción mu~cular se d! 

berá hacer mloplastia del genlogloso, 

Se localizo la aponeurosis y so separa por disección rama y se v.! 

sualiza el mGaculo, se hoce una zetoplostlo poro olongar el tejido y se hoce 

de la si~iento manero: se hacen dos cortes horlzontolos y uno vertical, se s~ 

turon Gnicomente los cortes horizontales. Posterlormqnte 50 suturo por planos, 

primero aponeurosis y posteriormente muco~. 

lot bordes laterales de lo incisión son 10<:ovodos con tijeras, se 

aproximan los bordes del corte de la mucosa en e 1 pho de la boca y la supe.!. 

ficle ventral de la lengua finolmi!nte se suturan con 1eda Mgro 0-3 c:on pun­

tos ah lodos. 

14. Profundización del vestíbulo 

l.n profundización dP.I vestíbulo 1 lamodo t<:1mblén vc1troulo- plastia 

so va a dividir en: técnlcos correspondientes al maxll'lr 1uperlor y las do lo 

mondibulo. 



A) V•tlliulopladla wbnlucom 

lo Ye1tniuloplcmtl0 111bnuc:olr;i de'*6 HftOIM a cabD en 1C1la de 

aperoc:iones, eon el pQC:le"'9 bolo aMltesla glnGfOI. El ¡wocedlmlento ~ 

coeo para lo. \<estniulaplostfa rec-ndada por o......, • el 111eJcr m6todo 

paro· aumentor la PfOÑndidad del sureo en la porc16n ant.ffor .del -ilar su­

perior. 

S. rMllm la d11i.111l6n del t9lldo sWmucGIO ~ solvc:l6n de -.!. 

t6tlca local, usardo aoluctón de odrenallna al 1:100, 000 pa111 lograr hernoáa-

1la 'I Fac:Ultar la dl•cc16n. 

lnclsl&rt 

Se hoce una lncbl6n vertleal por encima del bonle de la cresta 

alveolar en la ITnea media hasta penetrar •n la lllUCOIO. 

La lnclsl6n MI puede hacer en toda la arcada a hacer la opera­

cl6n en dOI tlompoa, uno para coda hemlareada, 

levantamiento del colgo¡a 

A partir de la lnclsi6n, se procedo a dllecor la wbmucoso con ti 



. . 

· 1- UIÍcolñ o Mlt......,... pequellas, 1eparando los tefldos hoc:la a~o, ha! 

.. lá ct.M •• ...._. y hacia C1ttlbo hatto .. n.r una buena altura .vestlbu-· 

lar. ....,._.,.. M. hace una dheccl6n para liberar el teJlclo c-ctlvo su!?_ 

~ •• periostio, • logra mejor con tii•rm curvos. Una ver. que se ha 

de....,.tlclo el colgafo en toda 1'I e1CteMl6n n .. cesorio evitar que, dejándo­

lo en contacto can la regi6n ele lo que fue 1eparcdo, el procesa ele cicatrl~ 

c16ft vuelva a soldar y reeorwlNir las antiguas fonnoclonei; para ello hay que 

.,,.,_ de VOt'iOI procedimientos que paaterlonnente 111 cletcrlblr6n, 

S. hoce en el borde llbr. del colgajo en la profundidad. Se pli!. 

ga el calgc1fo Mlbte sr mismo, de manera que 1U cara bucal se ponga en con-

tacto con el hueto descubierto. 

L:i sutura se reoltz.o con 111da ne170 3-0 o catgut par medio de la 

"'1CI se roonllene el colga¡o en su sitio sobre ol periostio, esto va o evitar que 

descienda dhmlnuyendo lo profundidad del surco racl&n creado. 

ProcedlmiantOI para monton<Jr el colg:ilo ascendido y ílfo 

Ticnlca de Wanmund 

So pone al dascublorto la escotadura naMil y la ospl no no\OI ont! 

rlOf. Por vfa bucal so sopara con uno gasa montado sobro una pinza de ka-



: . '• 

la espina nasal ~nterlor y a 1 cm hacto afuera de lo trn1a medto. Por éstca 

ortncita1 se pa1Gn G~fos cu,_ R,..1 cÓn hllo O •da .ciu- o IU. vez f--. el 

•Jltfemo Ubre del calgr:ijo. El hilo c:entl'ol, uno vez hecho el nudo, Rfor6 el 

colga¡o en el fondo del SUl'CO de lo •pina na1al, ICll hilos lateral• tienen 

Igual occl6n en el sitio donde ott" colocados, 

El hueso descubierto • cuh.w COl'I goio yodofonnacla que .. SO&tl! 

ne c:on sulufal hachea sobn los tellcb blandoa veclno1, 

Tknfc:o de Kazonflon 

Colocar un tubo de goma nexlble, o nivel del nu.vo surco vestl-

bvlar, en la posición m6s alta que le permita el ~!Ido glnglval !obr. al cual 

se oncuontra. Este tubo se filo por medio de suturas que lo rodton, otrovle­

son el labio y se fifon sobre la piel, encima de un trozo de gasa. 

lm sut\Jf01 y el tubo se retiran o los 4 ó 5 dfos, consiguiéndose 

por este procedimiento lo formación de un nuevo surco vostlbular, 

Empleo de gasa 

Se realiza la operación levontondo ol calgofo, con los músculos 

correspondlentos, hasta el nlvel que aconsejan las clrc:umtanclas. Realh.ada 



.fio ~ ele la operac16ft, • tolllO un trozo de gow yodofonnaclo propo~lo-­

nadcl al tamallo ele lo. longltud del ClfCO 111C11dlot. Esta 901a MI coloca en el 

.,reo .,rÑrglco cNOdo, apllc6ndolo dlrectainente centro el hueso y uno de 

IUI bordes en contacto con lo profundidad del turco, 

la gasa no se montleM por sus propios IMdlC11. por lo .,e es nec! 

sczrto hacer 3 6 -4 punta1 da sutura , Esto gosa se co11Mrva duronte 3 6 4 dfos / 

tf-po necelQrlo para evitar la clcotrizoc16n que no M desea, 

El borde liucal del colgaio se pinto con una 1olucl6n de nltroto 

de plata ol 10%1 esto ayuda a la na adherencia, 

Empleo de la PfÓtesis 

Es necesario Pfeporor con anterioridad a la operoclón, un aparato 

de próte1h, una de cuyos aletas laterales actuar6, lnklrponl6ndose entre los I~ 

btos de la herida para Impedir la clcolrlzac!6n, Se pvsdo u¡ar la misma pr~ 

tesis en ni caso de que el paciente ya lo use, 

SI se va a fabricar la pr6tesls 10 slg.ien los 1lgvle11lot posos: 

1. Tome de lmpre116n según m&tod~ establocldos, Al tomar esto lmpre-

1l6n se deban levantar al m6)(lmo los telldai blondos del surco vestibu­

lar. Se ollglr6 un portolmpresión odecuado al coio poro con el roquhl-



dé c,ie M '*- iean 11111)' Ólto., .pan1 abte~ el l~a• 

miento de hnlllas, lnaercl- y la - del turco vatl~lor. 

2. Obtenc16n.del modelo que 111C11trar5 un rtbOrd• alveolar, artlnclalmente 

elevado por lci dlatensl6n de ICI i.fldm, 

3, Confección del aparato P'º"s1C1>. Sobre el modelo se confecciono una 

placa bme de caucho. Previamente SG har6 en el modelo de yeso un 

desgaste, en altura de 3 mm y on profundidad U. 2 tn111 en toda la I~ 

gitud de la zona ccnespondiente al surco vestlbular poro cOt11e91lr pos­

terlonnente, al colocar la placa en la boca, un af111te y um adhesi&n 

perfectas de sus bonles, sobre los cuales se acomadar6 lo mucGIO lncld! 

da durante la clcatTizacl6n. 

Otra forma es extendiendo lo periferia do la dentadura del pocler!_ 

to con con1puesto dental y gutoformo hasta lo nuevo oltuta vestibular. Se dre 

na el o><c1uo de sangre del surco paro evitar hamotomo1, la férula se fijo ol 

moY.ilor svporlor con olambres perlalvcolores o suturas do nylón, El soporte se 

retiro una serna no dospués. 

ll) Vest!buloplastio de epitclizoci6n secundarlo 

la ve1tl'buloplo1tlo de opltollzoc:i6n r.ocundorla os el procedimiento 



•IKCO o que po1 .. n cubl•rta d• lllUCCllG de buena colldod dlsponiblt, pero sin 

altl#U ...,flc:lent. ~ E1 mltodo de •plteltU1C16n secundotlo requiere dls.ccl6n S!!, 

prap1rl&tlca ele la mucosa -para fomiar un colgaf o auproperl&tico desde el os­

ptclv labial d.I borde o la preparacl6n de un colgo¡o de mucOIC sobre la ~ 

perílcte interior del labia inferior permitiendo lo cicatrización do la superfl­

cle expues:a !10f s.gunda lntencl6n. 

Pcsterlormente se inserto un eatéter de caucho en la profundidad 

del surco recién creado, fi¡6ndolo con sutura sostenida a la plel con botones. 

Se retinin las suturas y el catéter despu&s de 7 ó l O dfas. 

Un proc:edlmiento slmllar se realiza haciendo una disocclón cuida­

dosa de un colgajo de mucoso separándola del periostio y sulur6ndolo a nlvol 

más alto, creando asT la moyor profundidad posible. Esto método ponnlte quo 

el peri01tla <i>epuesto granule y reepitelice. 

Otro método implica la' utilización de una férula construida con 

anterioridad. Eso se logro tomando modolina y hacienda una impresión del 

borde exhtento labrando sobre el modal o el 9rodo dn oxhrnslón que puede. o2, 

tenerse qulrúrgicamente y construyendo a c:ontlnuaclón uno fúrulo para aJuit".!. 

se ol modelo. 



.. Ala en IU wtlo can toÍ'ntllm pina huelo o al-in' cln:uncl....atlco o lllD.!!, 

dtbu!ar. 

C),'· Tknlea de •llt•rsl6n lrmedioto 
\. 

La técnlca de oterwl6n Inmediata del IUfCO vestibulcir pesenta lll$ 

mi~ vontafai que lo pr6tesh tnmed1ota. 

lnclsi6n 

Se hoce direc._nte sobte lo cresta del reborde a trcwh del pe­

riostio, dando vuelto suavemente hacia el fondo de toco mucoveatlbular en di 

recci6n distal hoclo lo zona a lo "'º se desea lo exteml6n. 

l.evonlamiento del colgajo 

El colgofo mucopcrióstico y los lmerclones mutculares se llevan ha 

do arribo hasta el lfmlte deseado do ext.,nsi6n. Etto df!Jo uno supcrflclo ~a 

cruenta qua ser6 cubiarto por lo fórulo. El 6rea ,., l l~naró con un co6gulo 

songufnoo que formará te¡ido do granulación qua, o su voz, Formor6 opitel!o 

sobre todo lo superftclo del hueso expuuslo. 

Es importante q1Jo lo periferia da lo dontadum 1obre exten':!ido sao 

gruesa y romo para evitar la creación de Asuras e lrritnc16n lrdcbldci. En ol 

mcxllar suporlor suelo bostar un solo tornillo de nttenc:l6n an la ITnaa medio 



D) v.tftiulopl•tla de 1nltrto . di ""'cGMi ~I . . 

La 1ftparacl.6n del lecho 1'9C•ptor c:GlllprWe lnftlttacl&ti de la su~ 

-- c:on lldoeatna al 2% y saluc:t6n de achnaltnci al 11100,000, para dl,!. 

te,.r los telldOI, papon:lorar '-atasla 'I fac:llldad de d1Mccl6n. 

lnc:l1t6n 

S. real1m a tTavis d1 lo rrucOIO en lo unl6n de lo mucOla odhe!.!_ 

da con lo m ... de un colfn molar al otro. 

Lwantarnlento del colga¡o 

Se cina1Tollo un c:olga¡o supraperlliltlc:o por dheccl6n cortante. Se 

llevo hoclo arriba y hac:la afuero, de lo fosa canina a lo reg16n del nervio 

suborbltarlo. En poslcl6n anterior en la lfneo medio, la dhecc:l6n llega a la 

abert\llO plrtfonne, sin perforar la rnucosa nasal. SI lo 9'plna nasal anterior 

es ¡Komlnente, se elimina. 

El margen del c:atgo¡o liberado ~ sutura por arribo del periostio 

para dollnear la nuava altura vestibular, 

Para evitar rec:arda, so pueden usar Injertos da mucosa paro ase~ 

IOr el colga¡o en su nuevo poslcl6n. El fl"Otedlmlonto es ol slgulanle: 



S. •ldti el tamallo de la lllUCOIO donadora .- •I lup ... c.,.w, 
1nOndo hO¡a de estál\o .Sterlltmda. lÁi ha¡a • Cldapto ol polCÍlllar, ¡nYICllM.!!, 

to ltrtt0tada con lidoclllina ol 2'16 y adrenalina al 1 :100,000 pani lc9ar he­

mo1to1lo, Se coito el c:ontwno del lnlerto hasta la submucOIG sobre el pe­

rtouto. 

La diseccl6n submucClllJ 1e Inicia maylllzondo una extNmldad del 

lnferto con un bisturT manteniéndolo balo le1Wl6n con un oancho, 

Una vn que el lnlerto est6 bien movlllzodo w pr<>eedtt r6pldame!! 

te a e!Ctraer mucosa, usando btsturles parodontoles y tlf•ros de Mtroblsmo, Se 

corta el in¡erto en su boi.e y se coNorva en una compro~ hGmeda ccn solu-

cl6n sollna fhtol6glca. 

La hernonogla del lecho donador .se evito eon elec:trocauterlzacl6n 

O SUlul"Cll, 

Una vez quo se probS y mldi6 ei in¡orlt> poto cu~r el lecho ro­

coplor, se recorta y se Ojo ol periostio con dormolón 1 ... 0, cuando u. hoya I~ 

grado metlc:u losamento lo hemos tos lo • 

El lnlerto so cubre despu6s con una fiirvla acríllea rovo~tida do 

compuesto dental y gutafOftTlo y se fija al maxllar supc1rlor con olo1nbres o w 

tvra de nylon. 



A) lec:-tNccl6n del suref:.' vnt1bular y ltngUal por epitellzac16n ae-
c.,..rlo · . 

lncbl&n 

Se hoce sobre la cr.sta alveolar a tocia .lo largo de la zona p<lfl~ 

dcw de la pr6tesi s • 

Levantamiento del col!Jllio 

Se separan la1 colgajos respec:tlvOl, euyos bordes libres MI introd! 

c:en en la profundidad de la herido labial y linouol. En el fondo del surco 

creado se suturo como se hh.o en el maxllor suporior; cuondo la Íl'l$erclón del 

rnojsculo genlogloso ost6 muy cerea del borde alveolar por atrofia e~.ogoroda 

de la func16n alveolar de la ITl(Jndlbula, ser6 neeesorlo desprender sus imerci.e_ 

nes y suturarlo al c;onlohlodoo. la porc:16n bslio expuesta se cubre con grna 

yodofonnodo qtJO se mantiene en su sitio con puntos de suturo. 

El hueso descublerto so topi'z.a ccr. tti\1<.lc de granulac16n y más ta! 

de '° epltelixa, permitiendo obtener una zona m6s o>densa paro la retención 

de la. pr6tesis. 

S) Vostibuloplostia c:on lnierto do mucosa bucal 

Esto pro<:edimlonto ostú Indicado cuando el surco et obliterado por 



1Nen:10M6. llUlau'- ollol, .__. ct°""l..clAft lllCel, · ....... ....no 6elto, 

_, .... ,.,..lelo ..... 1 ,...... ....... ., ............ ,01. 

11 procedlntlno .. igual ol .del lnlt111o • 11111- .i rnmdlor ~ 

perlor e)f.Cepto en lo INlnefO de tratar. el MCO H,...I. S. lnnlt!G lldocah~ 

al 2% con adtonullna 1NMd1cm.n.nte por clebllo ele la 11111c:- ll191GI hasta 

et maxltar inferior; ixwo hinchar el telldo y IC90f ~onstffc:cl6n. 

S. hace uno tncl1lón en la ntUCOIG por dentro de la CJeSta del re 

bante, de un co{fn retOn,c,lar a otro. S. renae vlgar-nte la lengua ha­

cia ofuera paro pon.r en ten1l6n el mG.c:ulo mllahloldeo que va a foctltlar la 

disecci6n. Alternando dhecc:l6n cOl'tal'lte y roina puedon hacene protrvlr los 

fibras 111U1cul- en la lnc:bión. 

S. po1an plnzcn de hemoda1la Kelly curvos bolo el m6Kulo que se 

cortan con tljerat cerco ele la mancllbvlo 1ln leslolllll' el perloetlo ni el nervio 

lingual en lo porctón po1terlor de la 1nchl6n. 

La disec:ci6n de la pared forfngeo elderno a la 1twlf'Cl6n del gen12. 

glosoª' roma en ombol lodos. En la línea medio " iecclonon los fibras ex­

ternas y superiores del músculo genloglcao d61ondo Intacto el fosckulo Infe­

rior poro 1ostel1ef lo lengi.ro • 

El perlcatlo sobre lo op6ílsh 90ni •• COl'ta vertlcolmente. So onu 



. . .:: .. ·. . . .. . .•. ' .. .. " .. ' .·. . 

do un ciat.,. · cdil'lllc:o. neimero 2-0 al r.cfcula que Mrvlr6 como sutura de· tr~ 
. . . 

c16n. El ~fculo • ca.ta.;.... la 1Ntrct6n. Las ap6fi111 ganl • reducen 

. can mazo y a1te6tC1111G, el flll'.l'IOltlo M el- can materia! de IUh#o cr6nilco. 

El lnlerto • pl•I est6 peplo a la f6rula qu• M Inserto más lar-

de colocando un punto de 111tuto chcular en la lfneo media para 101tener la 

'""'ª· 
la sutllfCI de !facción M arula por debato de un nudo colocado en 

la sutura circular sabN lo féNla. 

En el lado externo de la mucOIO do lo mand!hulo se innltro el te 

¡Ido pata dhterder el teJldo y producir hernoitaslo. 

Se hoce una inc1116n superficial en lo mucoso de un co¡fn r•t0!1'2, 

lar al otro par fuera de lo cresta dol reborde. Se hocen dm Incisiones elde.!: 

nas relajantes a travói do l= cuales se deiarrolla un colgajo wpraperl6'tlco 

hacia abalo y afuora hasta poco antes do la ITnea oblicuo externo. La dlso.!:_ 

ción en la reglón dol nervio mentoniano os metlculo'IO poro dlsocor este lmflO!. 

tente nervio. 

El surco anteriar entre loa o(IJ\eros mentonianos se diseca hacia los 

ladas y hacia aba¡o saccloncmdo parto do los músculos canino y del montón. 



A<f/f se 'utilizo una t6c:nlca ;..pec:lol • .. . ' 

mucosa obtenldcx del c:olg:i¡o lingual y buc:a'I s. mántl- en llllO poalc:l6n mis 

inferior colixondo ix:ho puntos ·de ~t® coloeodo1 en cabe1trlllo boto la . ma!!. 

d!bulo cuatro o cad-:J lodo de lo lineo media cerca del foscfculo 'genlogl&leo 

o través de lo 1111Jcosa del colgajo lingual y se suJetan con pln:im. 

Empezando del lado externo hacia la lfnea media, so paso l•rio le:_ 

no desde lo piel que queda debojo de lo mondl'bulo hacia el suelo de lo bo-

ca; se enhebran ambos cabos del punto de sutvro en el ojo de la lozna que 

se lleva al borde inferior de lo mondi"ovla, ontonce1 111 ¡:ma bucalmentc al 

vestíbulo, donde se quita un cabo del ojo de lo l<1:r.na. El cabo restante se 

pasa a trovés de lo mucosa del colgc¡jo bucal con la lo:r.na y se soco del ojo 

de ésta, qua se qvita, Esto termino la c:olocacl6n drt una suturo en hamaca 

simple, El material do sutura se vuelve o sufotor con pln:r.os, Se usan lez.-

ll(n :oporadcs y :.e aplican y su¡oton los puntos res ton tes. 

So anudo "'brc un punto que se quitor6 sólo tlrcm:lo de él hacia 

afuora, con teda negro número 2-0 colocando en formo laxo en el surco 11 n-

guol y enhebrado bajo todos los puntos en hornrJeu, fato focilitaró qultorloi o 

los sletu dfas, Los pontos en hamaco se somo hin a tensi6n alternando lo Ira~ 

cl6n on cada cabo dol material de suturo. So tiran los ta fidos bucal y lln-
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. · gucíl~eia:ab0Jo 1 boto la rnondrbila,. l!"l~rXfh:ando asT los vest~Ío~ bÜeol: y 

llngual ~ 

I 



CAPITULO VII 

PRONOSTICOS V CUIDADOS POSTOPERATORIOS 



A) DEFINICIÓN OE CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

Son el conjunto de manlobcm reallzodos despu61 de la operoc16n 

con el obieto de montener los retultod°' positivos de la 1ntorvenct6n, reparar 

los danos que tur!an con motivo del acto quirúrgico y c;oloborar con la evo!!!_ 

ct6n natural del restobleclmlenta de nuestro paciente. 

Los cuidados postoperotorios deben apltcal'5e a la herida y a la ca 

vldad bucal como campo operatorio y al estado general dol paciente. 

8) HIGIENE DE IA CAVIDAD BUCAL 

Uno v11x terminada la operación se lavará perfectamente la cavl­

dod bucal con saluc16n tibia fhlológica, ellmlnando songri:i, 1altva o cuol­

quler resto de mudlcomento, substancia o moterlol que se hoyo utlllzodo du­

rante la lntorvancl6n. Hay que poner especial atención on los surcos vestl~ 

lar, especias lntordentarlos, dobc¡o do la lengua y en la bovado palatina, 

\25 



!J.lnG oha lut.tancta que la hayan enM.ctoclo por llllCl1o de una "'*' ~ 
con agua o soluc16n Rslo16tf ca. 

C) FISIOTERAPIA POSTOPEltATOlltA 

El t&rmlno se reRere al uso de el-nto. !Tsteot "'9 tienden a '"!. 

¡orar las condlc iones de las heridas en la cavidad bucal , 

a) FRÍO. Este elemento tiene una accl6n múltiplo; evita la con119stlón y 

el dolor posterlcw a la operación. Se emploo generalmente balo la F'! 

ma de bolsas de hielo o toallas hC.medas en agua helada, que se colo-

can on la cara sobre el dtlo donde se encuentra la herida. El llro se 

UIO por perfodos do 10 a 15 minutOI cada hora durante los tres primeros 

dfas posteriores a la operad6n. 

El uso prolongado de este elemento es inútil y hasto perjudicial llegon­

do a producir dolor hasta •quemaduras• en la plol • 

b) CALOR. Se empico con objeto de madurar lot procol05 flaglstl'cot y 

ayudar a la formaci6n do pus. 

Aloun<» autores lo combinan con el frfo, opllcondo ambas al mllmo lle'!!_ 



· po o -~tlllzandÓ el. ·color en fomlCI de c:o111pr- ·húmedas calle ntes 51 P"! 

. lls'9 IG 1nfl-d6n. d•puis del tercer dfa postc)poratorlo ·durante 1 O mi-

· El color • aplica paio dlsrnlnutr las alveolalglos y dolor postoperotorlo. 

D) CUIDADOS DE LA HERIDA 

Cuando la evolución de una herido en lo cavidad bucal es nor-

mal, no requiere de ningGn tratamiento ya que el organismo provee los condl 

ciones suficient0$ poro la f0fmaci6n del coligulo y con oito se tiene la molar 

defensa contra las infec:cionos y el dolor ~topcrotoria. 

Durante los 48 horas posteriores a lo intcrvonci6n las heridas so• 

rón IOY<ldos o lrrlgodas con suero ílsiológlco tibio, con al obfeto de limpiar y 

reall:r.or una revhl6n cuidadoso de los mismos, 

E) RETntO DE LAS SUTURAS 

Al cuarto o quinto dfa dospués de la intilrvoncl6n so extraen los 

puntos do suturo. La extracción de los hllos do sutura seró de la slgulento 

manero: so pasa sobro el hilo o extroone, un olgod6n molado con tintura de 



dad bucal • Sé IOftla una plnm de dlseec16n, un eim.mo del nudo que ~ 

ge sobre los labloa de la herida y •• tracclora el hilo, pora permitir· obtener 

un espacio por debalo del nudo pan1 poder cortarlo a este nivel • 

Con ura tijera 59 corto el hllo. La mano Izquierda sigue troccl! 

nuncio el hilo o lo vuelve a tamor pr6xlmo al punto que emerge por el extr! 

mo opuesto al de la seccl6n y se trocdona poro extraerlo Mel interior <le los 

teJidos procurando que la menor cantidad de hilo Infectado pose por el inte-

rior de los tejidos. 

De esta manera se ollmlnon todos los puntos dó suturo, procurando 

no lastimar la encfa, ni entreabrir los labios de la herido, En algunas oca-

siones ol nudo, por atrofio de los tefldos se encuentro alojodo en el fondo de 

un emhido, del cual es difícil desalojarlo. So debe extirpar el hilo lo mós 

pronto posible, ya que ésta os la causa de la Irritación que produce la hipo.! 

troíla y las dificultades para su exlroccl6n aumontan can al tiempo. 

las suturas continuas se ollmlnan cortando por separado cado vuel-

ta de espiro y extrayéndolas con la procaucl6n, anotadas anteriormente. 



Ant.s de despachar al pac:lente es c:onvenlent• proporc:ionorle una 
. . 

ho¡a lmpnaia con los cuidados postopilfatorlos que debeir6 reall:zar en su hogar 

hasta fo pr6xlma consulta, 

las lndlc:aelanes 1er6n las slQUlentos: 

Reposo por algunos horas, reco-otoda con lo cobe:z:o en alto. Evi­

tar lo exposlci6n a los rayos solares en forma prolongado, Aplicación de fri'o 

o color según lndleaciones yo sellolodas. 

Dieta. La primero comido so har6 6 horas después de la opero-

ci6n o base de lrquidos de preferencia frros. 6 horas después tomará o limen-

tos blond01 a base de purés y Hq.ildos. 

Al dfo siguiente puede lngorir alimentos que no necesiten mucho 

m~sticrici6n. Tomar allmentos sin irritantes durante los tres primeros dios po.:_ 

terlores o lo operación. 

No realizar enjuagues bucales ontos de los primores 6 horas olgu-

nos outor~s recomiendan el uso do colutori0> do eguo tibio con sol posterior o 

los primeros 6 horas de lo oporoc Ión. 



En -o • pnÍleMI• .................... ccilóo. Ull .;. 
-·-, .- . . ' - . ' .. ·. - - ·. -

10 di pa..WI .... CClft ............... I• .... , ............. !!, 

te 30 mlnuhll •. SI el ....... f19ft"'9 CGW,._.lo hlll9dla ....... al cJnila-
.. 

no para.,.._ ICll ........_.,_ 11 laa. 

En c:cmo d, dolor ....... las onalgklcm pdl«itos. lo darl1 91ne­

ralmen1e 9$ cado 4 a 6 horas según - la lnt-lclad clll dolor y puede .. , 

administrado par vfa bucal o lnn-ular. 

Por Gltimo, hay ~ CONldenw la rwcealdad de apllcar un antlbl! 

tlco si la let16n fue ext•rsa y muy traum6tlca para pl'e'tenlr alguna compllca-

c:i6n infecc:IOIO. 

G) DEFINICIÓN DE PRONÓsTICO 

El pron6etlco es un ccwnplemento obllgalOl'lo e inmediato del dio¡ 

n6stlco. 

El diagn6stlco expresa lo síntesis do unci realidad ac:hlQI, el P">­

n6stlc:o antlc:lpa el futura. 

De acuerdo al pron6stlc:a ser6 la conducta a 1egulr en ol tratamio~ 

to y ""' apropiadas lndlcac:lol'e. 



Et ,......co • w º. dividir oni 

1, Pron&t1co favcnYo .a vida y fu~i6n, o - qyo ti rat11ltado de lot "'!. 

clidca operatorias no van o lntwferlr •n la funcl6n rmmal dt lm 6rga• 

no1 o .. 11cb ar.c:tadas, nl pondr5 en ptligro la vida dtl ~ltnte, 

2. Pron6ttlco lncletto, cuando M pone en dudo la ,.acc16n íovONble del 

6rgclno o .. licio Intervenido en cuanto a su func16n o o lo vicio del po-

ciente, tal • el ~10 de uno lntervoncl6n de transtornos cancerosm ~ 

llgnos. 

3. Pron&tlco d111favarable o malo, cuordo se tlenia la certeza de Cf>e los 

procedimientos van a provocar le1IOl18$ lrremhlbles qve van a lnterfarlr 

definitivamente en la funcl6n, estética o que ponon en pollgro la vida 

del paciente, 

Para poder dar un pron6stico es lndlsponiable valorar el t1todo 9!. 

noral del paciente, edad, grado o exteni16n de lat lesiono,, presencia y c:o!! 

trol do enformedados graves en ol poclento como •on las c:ordlopotfas, dlabe-



. ' : . ' 

, : .: ,· . ··· .. 
Tambtln .. l111p«tante C0115fclerar SI la aperac:Uln e. 11K91C1rta evl 

tondo <Jle ol trotar de cCll're;lr una onomalfa se . pl'oduzCO otra de má~ con 
' . . . ' . ' -

•cuenclCH y dlfTcll de. Car1'9efr. 



e o N e L u s .1 o N e s 

Ante el imperativo de llevar a cabo una 1ntervenci6n qulrGrgica 

con fines protéticos, es indispensable conocer a ciencla cierta no '61o la té.:, 

nlca qui..Vrgico a efectuarse sino odem6s tener un conocimiento previo del P2. 

decimiento, su dlagn6stico preciso, a1r como una hhtorla clrntca adecuado y 

demás métodos auxiliares como son los rayos X y exámGnos de laboratorio. 

El diagnóstico, pronóstico e indicociones del tratamionto son lndis 

pensables paro lograr mejores re1ultados y van o pormitir prever y solventar de 

antemano muchos dificu1 tades, 

'Se debo conocer también las estructuras 6seas, musculares y mue!!. 

sos sobre les que se va e traba¡ar paro corregir odecuadcmento sus alteracio­

nes, como lo mayoría de l,y, procedimientos quirúrgicos so van a realizar so· 

bro hueso :,: tomando en cu.,nla que e~ una entidad viviente, activa y di nó­

mica que por si mlsma genera reacciones y es iníluonclado o modlílcodo par 
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lea ;.tM..,,_ ortlllclot .. que eoportD, • debe . ..,_ 'conoclllllento ·.-.. ele 

su ru~l6n oef90tlnltlca .r como., Micl&i ailllolftle11. 

bftte uno fntlma Nloc:16n ~ lo clNgl'o bucal y lo prfnll1 Por 
lo que en muc:ha5 c:lrcunstonclca un holallllento prol&tlco no puede er.ct-.;ane 

sin la ayudo de fa espec:lalldacl pairalelo .,e • en •ñ e- la Clrugl'o lucol • 

Laa t6c:nlca1 ~lrGrglcm .,e • efectGcm '*9 loa -i1- con 

el Rn de pr8pororl111 pan1 que slrvon de apoya a uno fll'6t•l1 tleMn lndlcacl~ 

nes .spec:fRcas como IOll: 1'91Jfl•lzocl6n y mcidelado ele la1 eth\lcfvta& &.., 

11111sculare1 y mucOICll paira coneglr defectos cautadoa par atroRa olveolCllf, fil• 

pertroRo de tej1d111 blandas • lnsen:lones lllUICU'- Inadecuadas c:amo lo son 

los frenillos bucal y lingual. Ellmlnacl6n o mod1Rcacl6n de malfonnoclCIMI 

&eas c:ong6ntto1, par •lemplo, lo presencio de tona palcatlno o rnandlboilar, 

rnolformac:lones adquiridas que pueden ter c:GlllOCial pot tnfecc:tonos ~' como 

la otteomlellti1 y írecuontamonht por tknlecn qutrúrgleas lnadec~ como 

ocurre en los deF(l(TTIOclones 6tee pc.terlores a froc:turas mol comolldadal o ·~ 

tracciones dentales eon poco o nlngGn c:rlleflo protitlco que traen como CO"'!!, 

cuenclo lo presenela de crosto1 o aristas pun~nhn c!l)a provocan dolOt' a lo 

prest6n de una pr6tosls. Presencia de alteraclona1 tumorol• o qufstlcas sobnl 

10& mcndlores q.io lntoríleron en lo construc:cl6n da un aparato prot"lco. 

Por óltlmo, ton<1mos que 105 culdodOI praoperatorio1 osf como 101 



. . 
c:uldad01. paÍltopSatorliil •11r1 lo .'-M poro lograr un multado 111tl•foctorlo de 

laa tknlcm qyltGrglc• e'9ctuado1. 

l:e& culdactol preapefOtorto. von o IW"Jiúfdonwr k:; c:~fo!ones 6p­

t1l'llGI nec.arl• para er9é:tvar la lntervenc16n, dando lo aes.irldod de <f.1• el 

pac1enhl •lof6 en MllCll condicione& tanto ff1lco como piicol6;1camente. 

U. cuidada. 11G1toperotorloe 'Wlln encamlmdoa o mantener· los resul 

todoa poa1tlvos de 111 c:lrv;fa y oyudor ol paciente o ,.cuperorse de los dallol 

povoc:Cldot por el hauma Qperotorlo, lo;rando su pronto rettablec:lmlento y por 

ende ~gurondo el bito de su poatorlor ttatamiento prot"leo. 
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