
r .. E 1 s 
QUI: PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 
P R E S E N T A N 

MARTHA MIRANDA RUIZ 
BRENDA CARMEN PADILLA ZERTUCHE 

MR:ICICO, D, Jf, 

'"° 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



'~iiL-: ~:_,;:';~u;~í~.''DI TEJI~ ~~: 
~~~Ji' .. ·.·· .... '.í.,··~-;·;:~~~.;., •ti 
,,. ,·. 3 ~- lÍE,ÓtUtACIORBS DE n.;1tio6:'.iu~ y~Jiuilo~, : r;'\~ 
.. ·,\::-:·..: :~· 
·;)!~ \.:;;, '"-'·~ i 

: CAtlTULO :tV. 'l~~ "?Ebm<:As óÜI.RURGlCAS. 

A) FRBNILECTOMIA. 

B) RBGULARIZACION DE PROCESO. 

a) ALVEOLECTOMIA Y/O ALVEOLOPLASTIA. 

b) ELIMINACION DE EXOS'l'OSIS, 

C) CORRECCION DE HIPERTROFIAS EN EL SUR­
CO VESTIBULAR Y FIBROMATOSIS DEL PALb_ 
DAR. 

D) TRATAMIENTO QUIRURGICO DE HIPERPLI\- -
SIAS. 

a) EXTIRPACION DE LOS TEJIDOS HIPER-­
PLAS ICOS DE Ll\S CRESTAS DEL REBOR­
DE. 

b) EXTIRPl\CION DE LA llIPERPLl\SIA DE -
LA MUCOSA VESTIBULl'\R. 

e) EXTIRPACION DE LA llIPERPLl1SIA Pl\P!, 
LAR INFLl\MJ\'rORIA DEL PALMAR. 
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. -•-,. ~l ~iruiano dent~eta ~g~'t~~ eaflle'r~:pcil~~¿: H.;~~ 
<~~~ 'pÓr preparar y mejora~. cónservar ··~ r~c~~.~ruir los ~axi~· 

i··-::\'."'.- ' . '. 

(;'rea, ·'para:. qüe el. paciente pue.da usar una dentadura poátiza du:--

/ ~~~te m~cho tie~po. • 

. valiéndonos de la cirugía puesta al servicio y cola-

. boración de la prótesis, debe desarrollarse en los maxilares y 

partos blandao una útil e inteligente misión. Ya no es corros_ 

to, nunca lo fue por otra parte, realizar lao extracciones den, 

tarias con mira a la prótesis sin el criterio quirúrgico eape-

cíficamento instalado y sin la vieión exacta de cual será el -

futuro de la estabilización del dinAmismo óseo en el cual la -

prótesis va aplicada. 

Los problemas de la inetnlnción de las pr6tesis den-

tarias son pr6teticos y quirúrgican. Estos problemas dependen 
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,. tiamoa y defectoa de lcia maxil&rea, y regi~ll~s adyacentes~· . 
~· ;~ -_, . _. . . ' . ' 
:.\•:.: 
-~~~·,_¡, 

-r'" :·.:._, .L& éirw,jia bucal ea la mis antigua esPeci•lidad. ·Cidon..' 

) . ~ol6gica rec~noci.da. . Mu_choa proc:edimi.~ntos de cirug{: buc~Í' ;, 

pÚeden aer y son realizados por_ el cirujano dentiat.a general.-. 

·aubo un tiempo en que el .tratamiento de las infecciones denta­

rias por medio de la incisión y drenaje de pus y la subsecuen­

te extracción de los dientes constituía la mayor parte de la -

práctica en cirugía bucal realizada por loa dentiatao genera--

les. 

Hoy en día la adición do enles de flúor a los abast~ 

cimientos de agua potable ha dado lugar a una reducción espec-

tacular en la frecuencia y gravedad de la caries dental. Con-

los avances en la salud dental y lao mejoras en las t6cnícaa -

conservnci6n y reparación de dienteo cnfermoo, el cirujano den, 
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Los estado• anormales deber&n ser di.A9nosticado• 111!.. . 

·;/; idiante el conocimiento de las caraéter.bücae ideale• de \11\ -

desdentado que serian: 

a) Sostén 6aeo adecuado para la dentadura postiza. 

b) Mueso cubierto por tojido blando adecuado. 

e) Ausencia de socavados y protuberancias colgando. 

d) Ausencia de reborde afilado. 

e) Surco bucal y lingual adecuados. 

f) Ausencia de cintas de cicatrizaci6n que evitan -

que la dentadura postiza se asiente normalmente en su perife-

ria. 

g) Ausencia do fibras musculares y frenillos que m.Q. 

vilizan la periferia de la pr6tesis. 
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Él pri~er pa910.de un.examen es la entreviata con.el..: 

paciente. La entrevista brinda al odont6lo90 la oportunidad de 

ástablecer una relaci6n, comenzar la educaci6n del paciente y-

familiarizarlo con el estilo que se realiza la_ práctica. Duran. 

te la entrevista se obtiene informaci6n referente a la moles--

tia principal, la historia médica y la historia dental, al mi]!. 

mo tiempo se observa al paciente con la finalidad de hacer una 

valoraci6n preliminar del individuo. 

En los d,Ías primitivos de la medicina y la odontolo-

gia la observaci6n era todo lo que tenía el clínico para ac- -

tuar, hoy en día se sigue usando la observaci6n para valorar -

el tipo do persona que ha venido a la consulta. EH más nos per. 

mite sabor si hay alguna relaci6n entre la salud gen~ral del -

paciente, su salud mental y su enfermedad bucal. E~ta inforrn.{t 



;'.,~, 4&4 4e que el paciente esté haciendo una apreclaci6n del dentis-
'-:,!~~;}--;·-

,tll¡ por ell'o hay que g\liar la entrevista de manera tranquil~ y_-

aegura. Se mantendd. una acti.tud profesional, pero qué sea' at~-
.',."· ., __ 

•ta y comprensiva, no distante y fría, déjese que el paciente ha-

-l:>le0 si éste formula preguntas limitemos las respuestas lo m!s -

" 'breves y simple posible. 

El objetivo del cirujano dentista en el examen previo, 

consiste simplemente en evaluar la capacidad física y emocional 

de un determinado paciente para tolerar un tratamiento odontol6-

gico especifico. 

B) HISTORIA CLINICA. 

La olaboraci6n de .una historia clínica adecUlldll es prg, 

bablemente el aspecto más descuidado del examen bucal, !IÚn cuan-
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' ·i tSonUÍlta utiliza todos sus conocimientos y experiencias y por,­
~'.;'. ' 

'.• .-.. Qn; proceso de eliminación. llega a ciertas conclusiones. Debé-.· __ ·, ,;')\ 

_ ver al paciente como una totalidad, poro concentrarse en la r~ 

:gi6n del padecimiento, corno si estuv~,era hecha de vidrio vien,.. 

do a•i la anatomia normal y pensando en términos de los cambios 

estructurales que pueden ocurrir en esa parte .del cuerpo: de-

bernoa educar nuestros dedos para descubrir las anormalidades de e.!!. 

tructura e interpretarlas en estadon patológicos o traumatis--

moa. Además de llevar una historia clínica adecuada que nos -

dé conclusiones correctas. 

Ln finalidad primordial do la historia clínica es e~ 

tablecer el estado de salud general del paciente. El interro-

gatorio empleado para obtener osta información debe elaborarse 

Je tal manera que se logre la mayor cantidad de daten necesa--
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pl.icación ~e ~uviera la enfermedad actual. 

El interrogatorio se divide tomando c:m cuenta 

vamente a.quien o quienes el clínico 

para obtener el material informativo necesario para la integra~ 

ci6n de la historia clínica y éste ec divide en dos grupos: 

Interrogatorio Directo. 

Es aquel en el que el cl.!nico se dirige porsonal::ic:ite 

al enfermo para obtener de el todos loa datos que considere ne-

cesarios para conocer lo referente til entado de la enfermedad-

actual, antecedentes de él y sus familiares. 

Interrogatorio Indirecto. 

Las preguntas se dirigirán " nun familiaren o torce--

ras pornonas que vivan con el enfor.m,:;, por encontrar dificulta-



Los·.·. antecedentes familiares servir6n para. inve~tigar~ · 
- •' . .. ' .. . ' ' ', .. "· .. ,.. 

la relación que pueda existir entre la enfermedad actual del:iÍ!. · 

.:_dividuo y l.as enfermedades que tienen o _han padecido sus antec!, 

Por estudios realizados sobre las leyes de la herencia-
:-::·~'< 

:se han podido ciétermf¡, .. r la influencia que pueden ejercer las -

mutaciones qué .s_e suceden en varias generaciones, sobre determ.!. 

nadas enfermedades. Por ejemplos la deabetes, los traei:.ornos - · 

psiquiátricou, mixedema, ciertos tipos de neoplasias, trastor-

,\nos cardiovasculares, etc. 

Antecedentes Personales no Patológicos. 

Se tendrá que realizar un interrogatorio exhaustivo,-

breve y oncaminado '"''' poa1H determinar un conjunto de datos que 

nos orienten sobro su nivel de vida, costumbres alimenticias y-

_-.. ~:'. .... ~J 
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Es indispénsable tratar de precisar con la mayor e>eaE. 

posible, el inicio del padecimiento actual, ya que con SJ2..: 

se podrá determinar si es una enf.ermedad aguda· o -

b) Noci6n de sitio. 

Se tendrá que precisar que segmento del organismu se-

encuentra lonionado, porque una vez que se ha localizado éste -

será más sencillo determinar y comprobar loe signos clínicos --

que está refiriendo espontáneamente en el transcurso del inte--

rrogatorio. Al principio se hará un estudio integral del anfe!_ 

mo, pero en el momento en que refiera una cierta regi6n dal or-

ganismo (cabeza, cuello, torro<, abdomon o genitales) quedará --

parcialmonta desarticulado y el múdico tomará más empcfto en - -

aquelln rogi6n en que ha situado au p11docimicnto. 



~~1~~~~~ií~~;1I~it~i,~;r:'.,~, 
'· ';:ae·;,i_ú :'P&d•ci.U.ento: y,. otro a::. áu.nque -relacioniidoil\ Coíi tmU'.,: Pa 

~~1~~~~~~~f.~"'~~:'t1:~F:~in~~~c:~~í~f ~~i/~';f{J;;;~~1"_i~I~~~~L~ 
;~;~o~ otitará; :-al.8rta .para~e~1~1 ~ar, aiyíl~i:i.ad_ecuádÓ 
'.:,~·~t~;;;'.iy ~ . 

d) Tribuna libre~ 

Se dejad' al. enfermo que exprese - libremente su1 que".'. 

. ' j&, o molestias que presenta desde el inicio de la enfermedad-

hasta el momento actual, y nosotros estaremos únicamente a la-

e1pectativa para ir recogiendo uno por uno los sintomas.clini-

coa que hubiera ido refiriendo durante el transcurso de su pl,!. 

tica. 

o) Recopilaci6n de Signos Clinicós. 

Una vez que ha terminado la tribuna libre debemos t~ 

ner una idea panorámica de los padecimientos que pueda presen-

tar el sujeto y determinar que aparato o sistema se encuentra-

afectado. Todo esto se logrará gracias al conjunto de sínto--

mas clínicos que estarán hablando de la disfunción de un date!:_ 

minado órgano, pero cuando solamcnto refiera un solo aíntoma -

clinico diremos que es de origen paicológico, hasta que su de-
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Para profundizar el estudio cltnico y para contar con.;,· -, ~" 

. · .. ·. ;:~'. 

e~amen colllPleto consider~mos de suma importancia utilizar el-

aiguiente esquema para realizar el interrogatorio. 

HOSTORIA CLINICA. 

Ficha de identificaci6n. 

1) Nombre 

2) Edad 

3) Sexo 

4) Estado Civil 

S) Ocupaci6n 

6) Lugar de origen 

7) Lugar donüo radica 
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7) Mlteé::edentea·al~rqicoa 

B) Antecedentes pereonale• no patol&Jicoa. 

Habitación.- Construcci6n, varitilaci6n~ aervléi.os :;//;:; 

aanitarioa, etc. 

Alimentación.- Número de tomas de alimentos en las 

24 horas, horario, hábitos, cantidad y calidad de los alimentos 

ingeridos.· 

Hábitos.- Alcoholismo y tabaquismo, edad e inicio, 

frecuencia, cantidad tomada en las 24 horas, tipo de bebidas in 

geridas higiene personal. 

Toxicomanías.- Mariguana, morfina, heroína, tran-

quilizantoa y estimulantes, edad de inicio, frecuencia, vía de 

adminiatración, cantidad tomada en las 24 horas, etc. 
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.. 3) ~~t:~~.;s~~~~¡:.t~~i~oa/ 
'' / . ' . .. . 4)> An~;~~d.nt~· ;~~~rCJi co~> . 

< ~) ~~iecedint~ll ti·a·Ua1t:1~08 ~ 
6). An¡e~eden~:. ~ir¡rgiéo~C 

ESTAl>O ACTUAL. 

A) Padecimiento actual. 

a) Noci6n de ti•lllPO· 

b) Noci6n de sitio. 

e) causa desencadenante. 

d) Tribuna libre. 

e) Recopilaci6n de signos clínicos. 

fl Modo de principio. 

g) Evoluci6n de cada signo clínico. 

B) Organos, aparatos y sistemas. 

a) Aparato digestivo. 

b) Aparato respiratorio. 

c) Aparato circulatorio. 



f)· Adinlllllia. 

D) Terapéutica. empleada. 

a) Tratamiento empírico. 

b) Tratamiento médico y quirúrgico de la enferme•-

dad actual. 

e) Estudios especiales realizados (radiograf !as, -

citoscopía, etc.) 

EXPLORACION FISICA. 

A) •Signos vitales. 

a) Tensión arterial. 

b) Pulso periférico. 

c) Frecuencia respiratoria. 

d) Frecuencia cnrdíaca. 



h) Conatituéi6n. 

·i) MÓvimientoa anormales. 

· j) Ad•¡>taci.6n al medio. 

itj Márcha. 

C) Estudio de cada uno de loa segmentos del cuerpo. 

a) Cabeza. 

h) Cuello. 

e) Torax. 

d) Glándula mamaria. 

e) Región precordial. 

!) Vascular periférico, 

9) Abdomen. 

h) Organos genitales. 

i) Dorso y extremidades, 

j) Sistema nervioso. 
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R·~·~':'~6ti~C">~;·éUste~d6~ ~bdOll\inal, pujo y ,teneamo rectal, .mele~•· -

;;:¡'i;f héNt.oqu~ai• ~ 
Ht9adÓ~- Dolor en hipocondrio derecho,. ictericia. hi. 

. pcicolia, coluria, aacitia, edema de los mi.embrea inferior••· -' 

,_anorexia, astenia, etc;:. 

V!.as biliares.- Dolor en hipocondrio.derecho, icteri­

; cia coluria, acolia, prurito genoralizado, etc. 

n) Apprato respiratorio. 

Tos, expectoración, disnea, cianosis, disfonía, -

dolor torácico, hemoptisis vómica, etc. 

C) Aparato circulatorio. 

Corazón y grandes vasoo.- Dolor precordial, palpi-

taciones, disnea, cianosis, tos, expectoraci6n, edema de los --

miembroa inferiores (tipo vespertino), taquicardia, bradicardia, 

taquiafigmia, bradiafigmia. 



···<diurno. 
' . . 

Eatuclio de la micción.- Frecuencia fin las 24 horas: 

nictuda, disuria, polaquiuria, poliuria, cantidad, color; .olor~ 

y tenesmo vesical. 

Antocedentea · gine~o-obstétí:icos ~-

11) Menarca (inicio de la menstruaci6n) • 

b) Ritmo. 

c) Duraci6n. 

d) Trastornos de la rnenstruaci6n. 

e) Inicio de las relaciones sexuales. 

f) Número de embarazos. 

g) Número de abortos. 

h) Nacidos a término por vía vaginal. 

i) Nacidos muertos a término. 

j) Nacidos a término por vía abdomi.nal (cesárias) • 
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G} Sistema oateomHculo. articular. 

Artralgiaa, llli.algiH~ deformacionea atticularea 
\ 

limitaciones de los 1110vimi.entoa, etc. 

H} Piel y anexos. 

Coloración de la piel, erupcione• cutineas, trasto!:, 

. nos del sistema excretor, del sistema piloso; heridas, cicatr.t 

ces, manchas, etc. 
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1
''.)lll•ntO del arco li H ccnpar:a con la anch~I dd U!CO dental .. \', 

antH de la p6rdida de ate componentell. La redl.lcci6n4,el atc:o-

en la regi6n molar: 1uele 1er de1preciable, pero en las 6reaa -

pr9111olar, canina e inci1iv1 puede 1er muy acentuada., Es.nota-­

ble e1pec:ialmente un acortamiento del arco,una retr:acci6n de - . 

· la éreata en el 6rea de_ los incisivos Y· c11nino1 y ·awnenta en -

las personas con pr:ognatiamo pronunciado •. La raz6n para la re-

ducci6n do la circunferencia del arco superior es la implanta-

1 

ci6n oblicua de los dientes en una ~pofisis alveolar que por -

et eat6 inclinada hacia afuera y adelante. De tal modo, la ci!_ 

cunferm cia de la base alveolar, es decir, del hueso del c'uer:po 

del maxilar euperior que da soporte a la np6fisis alveolar, es 

menor que la del arco de la cresta alveolar anterior o de los-

dientes. La oblicuidad de la ap6fisis alveolar es ligera en la 
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\l!ll~im: reducido y-el. arco inferior a9randado.,,zn::otra·1a atra'· 

' fla de \la . ap6fhia alveolar · p11ede: no. ao4ifical: • deiaadado o· Pll!. · 

de •altea:ar. mb_ uniform-•nte ·la forma: y dilllendonH ·de· loa ar-:.· 

-·· -

's:I. la atrofia por falta de :uao afecta parte del cu•!. 

po dé .loa maxUllree, la cresta residual puede llegar a una' re,la 

'ci6n con· eatructuraa oaeaa muy alejadas de' la· ap6fie:l.a alveólar · 



pc>rci6n.6 .... 

Si la atJ:ofia de la ap6fi1i1 alveola:c infeiioic afec­

lll pa:cte superior del cue:cpo dc..1, !((axilar inféicio:c, la crea­

. ta ae hunde haata el nivel de la pxotubez:ancia menton,iana por­

delante y ll111ta el. nivei de las ap6fiiill geni poz: detrb de la 

porci6n del ment6n. De tal modo, la lmpresi6n ea que la ciceatá 

alveolar se proyecta hacia adelante como un ~ent6n 6seo ancho-

y hacia lingual corno espina mentoniana en punta y, a vecea, d!. 

vidida. En la z:egi6n distal, la atz:ofia de la ap6fisis alveo--

lar infetior puede alcanzax el nivel de la linea oblicua inte!_ 

na, donde se prolonga desde el botde anterior de la :cama aseen, 

dente. ·eat& ctesta 6sea altamente prominente puede entonces e!_ 

tar a6n por encima del nivel de la cresta alveolar. El extremo 



,, 'n•• d• contin11i.dad en ,ella~ .. 
'~ ·, .. '.·, . '. ~ 
~· ':T{ .·:~ - , :·,: :, 
~ :.,,, . ~. ;:· .. , .. neapu6a de la pl~d~d~ de dientea, en condic::iónea l\o!.. . 

· · ulH, la czHta alveolar emt& cllbista p0r un tejid~ q11e ea· .l 
:·:· 

. <' 

id6ntico en au eatlCuctura a la encla normal. ·Ea una .capa fir-­

••• grueaa, de tejido.conectivo denao, no ellatico, adherido -

inmoviblemente al perioatio de la cresta y cubierto.por un epj,_ 

telio pavimentoeo estntificado quentinizado o paraqueratini-

zado. En ol ser vivo, el extremo distal de la cresta alveolar-

superior permanece siempre bien delimitado frenta a la mucosa-

adherida m6vilmente y de consistencia laxa en la ralz del pal!!_ 

dar blando. Pero la escotadura que habla existido detrls del -

tub6rculo alveolar pr0111inonte y la papila retromolar pierde --

profundidad gradualmente y hasta puede desaparecer. 

En el maxilar inferior, el extremo distal del área -

gingival tambHm está bien delimitado. La mucosa proti:uye por -· 
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·• . e~ del 61timo aolalr. forma el numo aipliaélo y redanl!Mdo-

d•l reaubriaiento gingival d• la c:s:eata alveolar. Bl nombre -­

del "lr• piriforme" ha aido atillaado para dealgnar uta pro-

ainencia, la que a -.SO ea confundida con la alllobadilla re-

uaaolar y toda eL •trea pi.J::iforme• aon fir-• y pllidH. 

Bn loa caaoa extr-o• de atrofia de maxilar inferior 

la crea ta alveolar ae hunde poz: debajo del nido del surco sub-

lingual y las gllndula• •llblingual•• pueden entonces ºprotruir 

por •obre el nivel de la creata alveolar, especialmente duran-

te la contracci6n del a6aculo •ilohioideo en la degluci6n. 

La atrofia de las mandlbulu pz:ogreaad hacia las l!. 

neas de inserci6n de loa 116aculoa originados en la baao o cer -

ca de la base de la ap6fiaia alveolar. En el maxilar superior-
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indirect;a Poi: lo• r~anenteli,d•l pei::ioati.o. · 

p~~ a todH es~H modi.~icaci.one•, la po~ic16n. de r!. 
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po•o del maxilar inferior permanece bastante. conlÍtante' y sf! E!. 

duce .e6lo gradualmente deepu6s de la pfti::dida dental total. co-
' ' 

• • - J 

mo.ya se afii::m6, la posici6n de reposo del maXilar infei::ior d.!. 

pende no de 111 existencia, de la poeici6n, de la foi::ma y tamaflo 

de loe dientes, sino únicamente del tono de loa elevadores del 

maxilar ínfei::ior. los músculos maseteros, temporal y pterigoi-

deo interno. El tono múscular pei:manece bastante constante toda 

la vi.da y s6lo se modifica por enfexmedadea c'i:6nicas gi:avés o-

debilidad senil. 

En bien conocida la impoi:tancil:I de la posici6n de r!_ 

poso del maxilar inferior en la realiEaci6n de pr6tesio. Si se 

aumenta la mordida m6s all6 de la poeici6n de repoeo, se esti-

tan los músculos del maxilar inferiot y el tcsultado son eepa!!., 
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i. - ~- zeglalarizacit.\ y, -~,~do ide las eatru~t:~a~~ ,. 1 ~, 

'< 6~~ia8; ,mJec~la~~~··Y, mue~~:~.. • ;;~ i'Ít~~ 
2.-· LB eli.lllinaci6n ó aaodificaclone11 de aaalforaiaclo"'.• :, 

.. nH .o Htzuctw:aa 6aleaa o 9ingivÁlH que 11e preaentan an6mala•. 

por haber sufrido afeccione11, 11111lformaciones o ser aecúela• d• 

proceaos. 

3.- LB modificaci6n por medios quir~r9ico11 o quirurg,i. 

co protf!tico• de malformacionea con96nitaa o adquirldas• defe~ 

toe o anomaliaa de estructuras o de nueva formaci6n, que impl-

den, dificultan o son obst6culo, para la normal y 6til aplica-

ci6n de la pr6tesis. 

En relaci6n con la pr6teeie una cl6sica filosof1a y-

un concepto b6sico de los tratamientos rigen para la prepara~-

ci6n do los maxilares y la instalaci6n de ll.'lll restaurociones.-

El hueao, entidad vivient:P. activa y din6mica, por si genera --

reacciones y ea influenciado y modificado por las oatructuras-

artificiales que pueden soportar. Las partes blandap, sobre --

.'.,>.;.· 
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t~~}~~t_/~'.~f i.~;]?t::t~4:f l~):;~zF~~f~~~t'~~·;1J¿,¡ 
;:!lejoicaic l~ pic6teais, 111ocU.ftcando las t6cnicaa prot6tlcaa ~· -- -·:;, 

,· laboratorio· y la calidad y nivel de lo•. mater:ialea. Hay quié'--

, nH ven en la ciru91a la panacea paica loll probleni1u1 prot6tico• 

. que ia pr6teais origina e idean. t6cnicaa para la zona de adap-

.taci6n y la• condicione• para un mayor campo de aplicaci6n del 

aparato artificial, 

En un gran conjunto de malformaciones congénitas o -

adquiridas el m6todo quirúrgico es el fundaméntal para llevar-

a la normalidad est6tica y funcional, las estructuras. Nuevas-

y precisas t6cnicas quirúrgicas se han puesto al d1a para tran.s 

formar anomal1as graves en formaciones correctas. 

Las intervenciones en la cavidad bucal tienen rela--

ci6n con1 

1.- Hipcrplllsia de tejido blando cartilaginoso, fib1:2 

matoso, musculai: y bandas fibrosas que interfieren en la coloc!!. 
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ti_•.'4~a 4•:t.i¡do;!i~ro110•.~i.~ui~:atpriaH~t:;·~~•u.1f~te 
u o .lnfecci6n dé tejido• blando• vecino• de loii lllU:ilareli la-i 

h1P4lsplaal• en el •us:co ve•tibular aabu la c~~~ta del '1:ebol::d• 
' ' ' 

o •obré el paladar du1:0 o blando, ae vén con hecuencia'en pa-

. :clentee que usas:on p1:6tesis incon:ectas dw:ante mucho• ano•. 

En el maxila1: infes:lor las lntes:ferencla• en la con!. 

t1:ucci6n de una p1:6tesis satiafactos:ia, 1:esulta1:an de las adh!. 

rencias altan o hiperts:ofias del fs:enillo lingual y los m6scu-. 

los 9enioqloao, borla de la bas:ba, cuadrado del ment6n y buccin~ 

dos:. Las hiperpl6sias y bandas de tejido fibroso cicatrizal al 

milares a las vistas en el maxilaE superior, también pueden e!. 

tas: presentes en el maxilar inferior. 

La preparaci6n de tejido blando del reborde desdent~ 

do comprende la cor1:ecci6n de deformacioneo del tejido blando. 

las deformaciones pueden ocurs:ir normalmontu, pero en 9ane1:al-
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·:;; • q\aU drgiea •_ -·· _ . _ _ y_ o;: - . - _ 

Anatóaita' d~l frenillo lA~ial.~ t:i -f~~ri(11~ 
' ' 

zepÜei)ue de· la mucoaa bucal que Partiendo de; la cara 

na d~l labio va a insertarse •obre la linea de uni6n ~~ambo•~ 
maxilar•• auperiorea. Alguno• frenillos no terminan a este ni-

vel •ino que descienden hasta el bordo alveolar, rodean este--. 

borde y van a terminar en la papila interdentaria, en la b6ve-

da palatina. El repliegue que forma el frenillo est6 conatitui 

do histológicamonte por tres capas: 

l./ Epitelio escamoso estratificado de la mucosa bu-

cal. 

2./ La t6nica propia conaiste en tejido conjuntivo -

conteniendo hileras de .fibras el6sticas amarillas y tejido fi-

broso blando. 

3./ La oubmucóteica. Que contiene glándulas mucosas-

linf6ticas. 



•El f1:e¿i110 el• tlpo·· ~l~~~~cto.• ~~~~····q~eps:Hen~ 
• ~u~;b~s:dea ~e~ech~ e ~~~~i~i~o pa~al.eio~. 

b) El fs:enillo de. foz:ma t1:i6ngula1: ·cuya base conab­

te en el surco gingival. 

e) El fz:enillo tz:iangulaz: con base infez:ioz:. 

Anomal1ae que ocasiona el fz:enillo.- LOs diversos t!. 

pos de fs:enilloe ocasionan distintas an0111al1as dentarias que -

seg6n Monti 1on1 

LOI fs:enillos de tipo ~. ocauionau un diastema que -

ae caracteriza porque loa ejes de loe incisivos son sensible--

mente paralelos. 

El frenillo de tipo B, orgina un· diaetema cuya cara.!:_ 

teristica reside en que los ejes de loe incisivos son conver--

gentes, estando sus coronas más pr6ximan que sus ápices. 

LOs frenillos de tipo e, por lo contrario, originan-

un diastema, pero en este caso los incisivos tienen eua coronas 
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'J.~Ee. con el ~zenillo lingual qlJI! puede OcalÍionu adeds ttailto!,. '>' 

, . ~e:>. ~n la foM~i6n '¡ degluci6n; paxa aolucionu 6ato no ha" -­

o~o medio q14e el quil:ÚJ:gico~ 

Anatamla del frenillo lingual.- El frenillo lingual­

•• caxacteriza por sex un s6lidó coxd6n que se inicia en la e~ 

Ea inferLoE de la lengua en .las pxoximliles de su extremo api-­

cal,· recoxEe el tercio. antexiox de eate apuato y ae vuelve --

hacia adelante insertandose en la linea media de la mucosa del 

suelo de la boca. 

El extremo anterior del frenillo lingual toma asiento 

en la cara lingual del maxilar inferior y en el borde de la ª!.. 

cada esto significa que este extremo estli colocado enti:a los -

incisivos centrales. En algunas ocasiones el frenillo aloja --

un paquete vascular cuya sección y consiguiente hemorrngia hay 

que prevenix. 
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.1;>· de la fuai6n ··~t~e-;la lengua.·y ·~i· pt~ode la .boca~ •/1aariq~i~··· ····'c\fi:;~ 

~;,;),·lo9lolia parcial. o la <:omCí.n (lengua ataaa)• es una •noma.U.a -- ·; 

:; , lau~ho túa frecuente. E• causaa~ poi un frenillo anormalmete - ::·'· 

corto y/o un mCí.aculo geniogloso que restringe ae maneta nota--

blre la amplitud del movimiento lingual. 

En pacientes aesdentados con anquiloglosia no sola--

. mente se presentan dificultades en el habla sino que también--

· el fr.enillo corto o m6sculo geniogloso con su inaerc:i6n vecina 

a la cresta del reborde maxilar inferior, impide al asiento y­

retenci6n de la pr6tesis inferior durante el lenguaje y la ma~ 

ticaci6n. 

como antes de indic6, un frenillo corto fibroso, por 

si. solo puede producir anquiloglosin. ocasionalmente los caeos-

de lengua ntada uon consecuencia de un frenillo lingual corto-

y un m6aculo gcniogloso corto. En este caso no solamanta debe-
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nunca adquieren papilomatoais, habr1a factores pr~di~~2. 
todav1a no identificados en las penonBB que preaentan'-

la leai.6n. 

caracter1aticas cl1nicas.- La hiperplasia papilar p!_e 

d0111ina en pacientes desdentados. que usan pr6tesis, puede pre-

sentarse a cualquier edad en adultos y no tiene predilecci6n -

por sexo. 

Lll lesi6n se compone do numerosas proyecciones papi-

lares rojas y edematosas dispuestas muy cerca una de otra, que 

abarcan casi la totalidad del paladar duro y le dan aspecto --

verrucoso, las lesiones pueden extenderse hacia la mucosa alv2_o 

lar y a voceo hasta la mucosa alveolar inferior. Rara e veces las 

papilae individuale~. sobrepasan un diamotro de 1 a 2 mm. El -

tejido tiene diversos grados de inflamaci6n poro la 61cera ee-
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TE•ta•i-t:o y p:on611tico.- Bo hay u.na teraptÍ11tica --

bien reconoci4a y acepta4a para la leei6n, la intenupci6n en-

el uao de pr6teaia mal adaptada• o confecci6n de nuevos apara­

to•, aln e1iainaci6n quirlÚ:gica del tejido excedente .dad COlllO 

resultado la re9re1i6n de edema• e inflamaci6n, pero la hiper­

plaaia papilar persiste de preferencia la exciai6n quirihgica­

de la leai6n antea de la cocfecci6n de una nueva prótesis de--

volver' a la boca su estado normal. 

Hiperplasia inflamatoria fibrooa.- Tumor por trauma-

tierno prot&tico o Epulia fisurado. Una de las reacciones m'e -

comunea a las pr6tesis mal adaptadas, ea la hiperplaeia del --



caractediitlcaa cltnicaa. - · La hlpez:plbia fibz:ó.a l!l 

:.;:: •fJ.amatoz:ia generada poz: tz:aUlllátlario pz:ot6tlco .. caz:ac~ez:lza 
_'<'. .. 
, · p~z: la foz:maci6n de agz:andamiento1 alaz:gadoe de tejido en la 

zona del pli.egue mucoveatlbular a loa cuales ae adapta el flan. 

co de la pz:6teaia. Eata pz:olifez:aci6n de tejido suele ser len-

ta y probablemente ea tanto producto de la resorcl6n del rebo!. 

de alveolar como del tz:aumatismo engendz:ado por la pr6tesis -·· 

floja. 

Este pliegue do tejido excedente por lo general no e~ 

t~ inflamado desde el punto de vista macrosc6pico, aunque pue-

de haber irritaci6n y hasta úlcez:ae en la base del pliegue den. 

tz:o del cu6l se adapta el flanco del aparato. La lesi6n es muy 

firme a la palpaci6n. 

caracterieticas hist6logicao.- La masa hipgrplástica 
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:~~~.~~~rr~~1i.'1.•. -~ · . · --~-. ·· ;: ·: " .. ·. . · •• ._c . .; .•... ·:~:1''.J 
ftlt~~i.ento y Pron¡llt{¿o,~. '~11 ~~~~Í~Úo eliminar-~ ;~}'.~r·~~ 

g~,.: cirugt.a l.a 1Íipexp1aaia fibro•á. inflama~oria ·y co~f,cetor,iai 1l~i ;;~,;;:; 
-~· .. -. . :¿:=·: .. 

·.• .vH pr6teeiit 6 rebaaar lu viej~. pan dar b~ena ~et~nci6n. ~- .•··. 
,;,,;:· 

·:~-,-_Si· la pz:6teei• ea _.-ree~~la~~da O reparada, la le•i6n no recidi"-

''/va~ Sin embargo no habd una z:emi.116n completa, ni siquiez:a l!!_e 

90 de instalar apaz:atos nuevos. si bien la rcgz:eai6n de la in-

flamaci6n produce ciez:ta mejoria cl!nica de la lcsi6n. 

seudopapilomatosis.- Esta variaci6n de reacci6n tum.Q. 

ral inflamatoria ~e presenta en los tejidos blandos que rode6n 

al paladar duro. La lesi6n puede limitarse á la zona de apoyo-

de una pr6tesis o puede cxtonderso m6n all6 de esta regi6n. La 

mayor parte de los casos procede de la irritaci6n cr6nica de -

las camaras de succi6n pero algunas se deben a la excesiva pr~ 

si6n de las dentaduras mal adaptadas, algunOJ casos se atribu-

yen a una higiene dental pobre, pero en otros y sobre todo en-

aquellos que se presentan cuando no han dentaduras no se ha en. 
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.. ·. .. Túnloles ai. t'eji'.doa blande:!~. 

Fibi:oma.- E•t~ twiloi: ~e tejido conectivo e• la ·neo--·._·.:.:<-

~{N'it1 .. ia. mili ca.aún beni9ns• de. tejido bla~do, que. ae produce .en.··~ 
: ·la cavidad bucal. Bst6 intiaiamente relacionado con la. hipeEp!a 

.s iaa • fibxosa Y. en mucho• ca a os ea indistinguible de 6ata, .des.­

de el punto de vi.ata hiatol6gico. 

Caractextstica& cltnicaa.- El fibroma se presenta C.Q. 

mo una lesi6n elevada, de color normal, con superficie lisa con 

base sée i l y a veces pedunculada. El tumor puede ser ,pequeflo 6- · 

en casos raros alcanza hasta varios centimetros de diámetro.-

Al proyectarse sobre la superficie el tumor llega a ixritarse-

o inflamarse e incluso a pxesentar ulceraci6n superficial. ca-

si siempre os una losi6n bien definida, de crecimiento lento -

que ee produce a cualquier edad, pero es m6a común en la terc~ 

ra, cuarta y quinta decadas. Aunque ee encuentre con diversas-

',;, 
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<'\!epitelio. eiicamoao. e~txatificado· que· aparece, ea tirado con. bro-

:~e• :epitelialea acortados y aplanado•. si hay tJ:aumatie~os la­

,· vaeodilataci6n, el edema e inflamaci6n son variables. En algu-

'nos fibromas se encuentran zonas de calcificaci6n difusa o fo­

cal o incluso de calcificaci6n, principalmente en los de la e~ 
, 

c1a. 

El fibroma, verdadera neoplasia de origen conectivo-

es microsc6picamente similar a la hiperplasia inflal!llltoria. --

Ambos procesos se caracterizan por el aumento de la cantidad -

de células producido por el incremento de la actividad mit6ti-

ca. A veces el tejido hiperpl6sico remite una vez eliminado --

el irritante. El tejido neopl6eico no experimenta esta regre--

ei6n. 
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fl!!~~¡~;l~~*fffi:~ 1-~i ~i"~ '.~.'~;; 
'~_,!(;," . ' dn:actet~~~ic•• cltriica•. - ~i ~pi.l~ aÜele t~nei ~ i ' 

,\ laí cara~t~1•Úcaa de -1~. mayoda de blii r14i9opiaaiaa ben(9nu ,.; <;:)~j 
~~> :~ . ; ;.; ' ··: .. ,\;,;:i:·~t~ 
f ' 

0pit~ó au~ ~ieact•J:ea mAa (ri~l:Íit~nte• y dia~~6sticos son: '.~ ~º;.; -" /~~ 
: _lor gris o blanco griaaceo y sli superficie veu:ugosa, que hace 

penaar en una superficie de :una coliflor. 

Por lo general· el papiloma es una masa 6nica o aisl!_ 

da de tejido anormal que hace prominencia en los tejidos ora--

les, preaentandose como un twnox bien limitado, sin induraci6n 

de los tejidos vecinos. Sin embargo, a veces se encuentran pa~ 

pilomas multiples compuestos de varias formacionoa verrugosas-

diseminadas. 

caractertsticas histol6gicas.- El aspecto hietologi-

co del papiloma ea caractextstico y consiste en muchas pxoyec-

cianea dactiliformes largas y delgadas que se extienden sobre-

la superficie de la mucosa, cada una cst6 compuesta por una C!!_ 

pa continua de epitelio escamoso estratificado y contiene un -
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~tmt:.:t,.:~·.~l1~.!2°"i:,:::r~~·f :,f~i!,~itf 
••• q11e ocurre alguna vez• 

Angiomaa.-·E•toa.tumore• formadoa por va•oa ••ngui~-

neo•· o linHticos (h..angiomaa y linfancjiomaa). son ba•tante -

frecuentes en la cavidad bucal. 

Hemangiomas.- El bemangioma ea una neoplasia benigna 

de los pequefto• vaaoa aanguineoa, formado eobre todo por c6lu-

las endotelialos. Se ve con mucha frecuencia en ln boca, gene-

talmente en la mucosa bucal, en la mucosa labial, en la lengua 

o en vermili6n del labio. Aunque los hemangiomas Eo presentan-

en todas las edades muchos son congenitos, presentandose en el 

momento de nacer o muy poco deapu6s. A veces estos últimos pr~ 

sentan un crecimiento activo durante semanas o meses, pero lu!_ 

go se estacionan. regresan e incluso desaparecen. aasandose en 

su tarnano y aspecto histol6gico a cotos tumores de los vasos -

sanguineos se les denomina a menudo hemangiomas capilares y e~ 
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···'·"Sl·;1- erna110 ... I• ca•i al9111Pre ·d• od:ge 

::'.{~~+~~~f ~~*i~~~~"~~~~.·~~;::'1~:~~·u:~~~~·~~~~:1~:.)~~Q&. :··r' ~ 
·" 'CMá:,,i;W:.1 au' i!i&IÜiuo ;,.d.'d• :a~o· Íil~ :cii. se: p~•~nt. .:·~': 

;.·"{':c:>'.C~:·<·)~\-. '.\: .< i-> - ' '¡"':. ,,, ... : ),·:\~(~'.:,~· L •• ;·,.· _.;.,", ~ 

;:,·:"'' '-' 1 ~Us\af~l.a' .. ¡ar~1'1~~~ íjr~~441, · redond .. da, de color pur~• o. , 

~~[~¡,~;.·á1ai~··~~,~~~f.~tenci'll t,i~~d,~ o:a•i.l~Íid~.··~11. ~~rd•• rii~ \':~}~" 
)'.i~~~~ri :1Jl.6:act•fi~ído•• . ·· :·· . ·~·,;, 
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. CaÍa~t'lli::llÍticaa hiatol691cu;- El hemangioma ~omW\ -
. . ' 

''•• ccnp0ne de nuine~oaoacapilar•• pequeftó• t11pizado• d~ una --

cilp9. de c6lula'• endotelilllH, •o•tenido• poi: un eatroma de te-

· • jido conectvio de divei::aas den11idadea, tiene una semejanza con 

'el tejido de 9ranulaci6n j6ven y ea culli idfmtico a algunos --

, ca•o• de gi::anuloma piogeno. 

La forma cavernosa 11e compone de grandes senos sangu!. 

neos dilatadoo, con paredes delgadas, tapizadas de endotelio. 

Lo11 espacios sinusoidales ostan ocupados por sars;¡re, 

aunque en algunos casos se ve una mezcla con ocasionales vasos 

linfáticos. 

Tratamiento.- El tratamiento deponde del tamano, lo-

calizaci6n y de lo accesible que eea el tumor. cu~ndo el hema!!. 

gioma es pequeno e incluso de tamano moderAdo, o cuando no PI!. 
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;~.,~i:~!(•Ü·"1?•.)1tlc¡.11llri'?! ~· e:>_,• - . - . · .. ·· .. 
J.{~'.>: ~: t:. 'i:.infangi<riá ,~:El' ~irif~~gi0ma ·ea tina neopl~•·i~ b.,si;~¡f'/t<.',f;) 
;/ __ ~i--~~u-~tos. d~<~~o·'.~ linfAH_co••~-·. E• muchÓ m•~-º·. frecuen~~ . ";'~M ·f.~0;~ 
. . . . . .. . .. . . ~~ 

;'qu6 efhemanqiária. ~unque tambi6nafecta a la' niucosa bucál. y '7 '. ' ••• 

, a la lengua mucho da que otros tejido~ bucal~a •. En la mayoría 
.· :.- >-' ' -· . . . ' " - .- - .·" <: 
· · . de, _loa_ casos el, linfangiona existe ya en el momento del naci-'"'.. 

miento o solo en .algunos casos aparece mAe tarde, 

·caractertticas cltnicas.- El linfangioma se pr~senta 

como una leai6n d_ifusa ligeramente elevada, cuya superficie la 

.forman nWllero1os racimos muy aglomerados de pequen.oii n6dulos .;. 

llenos de l1q11!.do, que se parecen mucho 11 las ampoy11!1 mezclado 

con el color rojo dol tejido tumoral. LO paÍpaci6n muostra ge-

neralmente una masa de consistencia firmq con limites mal def!, 

nidos. 

caracteristicas histol6gicaa.- El tumor consta de n.!!, 

meroaos linfáticos dilatados limitados por células endotelia--

les y que contienen linfa¡ a veces están llenos de sangre • 
. , 
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'' " '..~r·~~ertáúcia~ all~iaaa .:.: t1 it ·.•··· iit ¡}Zallen~ ~~··:. " '... ' ,pa911 .. ·,-"• 

·f ~J~~~ ·.ll~ .1111.,~· b.i.~.~c~. ~nt,4 ,·~11~"- ••... bi~~, ·~itilt~•da. ~ JIJ:#ai~~.~~/;, . };li~~ 
;}." ~ói\ ~·· ~ol~ .amás:illo caí:actertstico~ · otzH vea .. •u locáu~'­
·/;~~-- . 
;::c:cl6n ea mb profunda por lo que hÍly que p~nHE en 61, cuando--'. 
·~ ' . . . . ' 

··t 
"-'i.• 

'a_tl·puede observar •olo una tllÍlloraci6n .o uiaetd•~ La palpaci6ri 
':·, .::·. '· . . 

· · ·• ae'.Htoa tWllOEH suele mostrar una -ea 111uy bien lialitada, muy· 

aovil de consistencia blanda o semis6lida•. Debido al grosor -

· ·· de lo• tejido• que hay por encima, el color caracter1atico pu_!! 

de que no so observe, por ello muchoa 11p0Blaa se diagnostican-

cl1nicamente como fibromas. 

caracter1sticas histol6gicas.- El lipoma se compone-

de una masa circunscrita de células adiposas maduras que pue--

den presentar cantidades variables de cord6nes col~genos que -

pasan a trav&s de la lesi6n y sostienen algunos vasos eangui--

neos pequenos. cuando este tejido conectivo fibroso forma una-

parte m's importante del tumor, so 6tiliza la denominhc16n fi-

brolipoma. 
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c611l'~9 9~a~li1ái~••'«e1 ~bii.a, · •l,~':I' · ··· 
· .. ·-·.·,-·e·'··. · · "- ' t • ., ' ' ' ' • ·.+;~·~~~:t§i 

~~~t~~~.!~, el 'néw:of'ibxOll\ll, el' n~llxÚ~~~·.';.~l ~C)()~tt~~ .• 1\. \,ti~; 
,:;tcitt"atode~cma ~p:Í.lai: y ot.Í:os. Adem.68 iauchail ~ece. se. encuentra~ , ., 

·1,··. ,'. - ;, ., - ' 

,·.·. fJlftl\ cocnbinaci6n .de ioa diatintoa tlp0~ 'de neoplhiae benign••-
i"c:·-< 

'"'" 

'· ª°"'º tia el fibxoma osificante, el fibroadenama, el fibxoliposa 

y •l fibxomixoma. No solo son mucho menos fxecuentea que loa ~ 

·fibxamas, papilomas y loa dem6a deacritoa anteriormentei aino-

tall\bi6n lo que es mucho 11\Ae importante desde el punto de viata 

diagn6stico, su aopecto cllnico puede no ser caracter1etico, -

especifico o incluso sujestivo a su tipo hi~tol6gico. M&s a m~ 

nudo su aspecto cl1nico se parocc mucho al dol fibroma por lo-

que el diagn6stico clinico se realizar6 solo mediante el eotu-

dio histol6gico. Por ello aunque cada uno sea una entidad hi.!!. 

t6logica distinta no se gana nada con una descripci6n detalla-

da de su aspecto cl1nico. 

Tratamiento.- El tratamiento que se recomienda gene-

ralmente en el quirúrgico. 



B•tas excrecencias vi:>lU111inosaá se encuentran· gen~~l 

l.- En las tuheroeidades de los maxilares. 

2.- como proyecci6n de la parto anterior de la ap6fi:_ 

sis alveolar aupexior. so.bre el maxilar inferior llamado resal-

·te. 

3.- como alargamiento d0 la pute anterior de la ap~ 

fisis alveolftr euperiax. por debajo de la línea normal del la-

bio, llamado entrecruzamiento. 

4.- como excre~~~i~s 6eeas sobre ~l ~af6 mediano 

del hueso palatino conocido como torua palatino •. 

s.- como excrecencia baca sobre la superficie lin---

gual de la mnndibula conocida como totus mandibularie. 

6.- Retoncionea aguzadas en la superficie lingual 



t6baeo adqÜi.er:en engicoaamiento de la ccu:tic:al 6sea. 
:'-. ·. ·. . : . . . _'.. . 

3.- Bajo grado de infecciones cx6nicas gingivales, la 

vestibular, forma protuberancias oseas y exostoaia --· 

111ultinodular:es. 

4.- Infecciones cr6nicas que destruyen el hueso inte!_ 

septal o interradicular:. 

S.- Deformaciones siguiente a una.cicatrizaci6n defi 

ciente de fracturas mal consolidadas. 

6.- Deformaciones despu6o de la extracci6n de quia--

tes grandes. 

7.- Osteomas. 

Uipertrofias de las tuberosidades. 

Hipertrofia oclusal de las tuberosidades.- 1.as tube-

rosidade11 del maxilar supcria: pueden estar aumentadao oxccsi-
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·<>::··. :·r{>' ;:- . : ... ~ 
io. t~~tó~~i· a8,ll~do ~a#iie:c i,~~'. ~~·~/'~f~;r;y: ;>r_~ 

. -)~-~.: 

.~~lnenci:H son, por lo 9eMr2'l- e1-i:es'ultado de una a].veolecto~ 
~~ ~ ,. 1, - ' ' ' 

:-ra;1~··-1tl~UfiCiente, a1'_xe·aliza·rae. icl.' ex~oitCi'a del.-. ·20./·:y-_·j~·x. -.:.· 
; 

/'molin: superior. Pxoducida la oicatdza.ci6n y modelado alveolar - . ,·-. ,'... . 

per.si.eten ~stas p:cominencias que tan serios escollos reeultan~ . 

. para. ~l. futuro de la pr6tesis. Debe ser previsto este detalle, 

· eliminando, en el acto de la exodoncia y alveoloctomta, las t!_ 

0-.-~la~ .eXternae persistiendo deapu~s de la cicatEiza.ci6n, sera -

.necesario eliminarlas. 

F.xo11tos is. -

Las exostosis son tumoraciones localizadas del hueso 

que se componen generalmente de hueso compacto denso. Aun no--

se conoce su causa exacta aunque a vecen eea planteado COll\O una 

forma de hiperplasia compensadora debida a influencias gen6ti-

cae. En la actualidad se cree que son anomalias del desarrollo, 

de naturaleza, benigna y sin ninguna importancia patol6gi.ca. -
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., ·q\ii'Caniea•.::Y'í.inilaten1eíi. ·ta• .. exo.•toat:iim<i1tip1eti,eíit6n casi;.; :.•. ''! 
~f~¡{,'.::;~e· .. ···~·~~iead~

0

&·· Y.·. es~cf adi~··· .. ~~··~~x.···.~~¡6il··~~Ü~o~~ter ioi, · .~.;··· .. Cf~< 
. . •"::~ 

rH~;\~:;._<,-·: _(;. _·; . : -: ·, . . .- . . - .. ·'..··. · · . . . . . ·. . . . --) ·: · 
;c}·::;"••.pu4tden aer distintos en tamalloe y fo1:maa, Y. generalmente se l~ · 

·:: ;O~~U.zan en el. punt~ medio enti::e éi b.orde gingival y el. pl.iegue 

. mucobucal. 

pueden s.er abultamientos lisos, redondos y simf!tri'."-

maaas nodulares, pero en todos los casos son de consis-­

tencia 6•ea 1:ecubie1:ta poi: una enci.a normal que debido a su -

adelgazamiento puede parecex m6.11 pal.ida de lo noxmal. 11 veces -

puede encontrarse una pxotubexancia 6oca finica simf!trica por -
, . 

encima del alveolo, extendiendose desdo la xegi6n de los cani-

nos hasta los molares. Estas pxotubexancias suelen ser bilate-

ralee y se deben al agrupamiento do múltiples exostosis indivi 

duales. IA ruayoria de las exostoeie so identifica por su loca-

lizaci6n, conoistencia 6aca, coloraci6n normal y sobrQ todo 

por su larga evoluci6n y falta de cre::imiento continu6. 
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~"'d••ncóUo{~e' i~·.-., aupes:ffoiea. ~eciiai -d~:C.ca~~áPbt.~ll~il. ·pa1-ti~~: .. '.fJ0 
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·. iáti.llo ~- ~ay fr:lii::~~t..>. cer~ ~·i 20 •.af 25,.. de ióii ~dult:oa> _._ C:(• 

'.,i;; •• ~n~n ~~9~~~ lief\al de a~ra~damient~ 6ae~ de esta r~ql6n. 
c~racterlsticas cU.nicae .- El 1 turué palatino puede--

• • - 1 

aer muy variable 1 pue.S~ ser . un abultami!lnto en el centro de la 

b6veda, de consistencia 6sea, apen'aa detectable, de superficie 

lisa, aim~trico, suavemente limitado1 una prominencia o n6dulo 

de peque~o tama~o. de unos milimotroa; una masa de moderado -

ta111&f\o, redonda, ovalada o eltptica, con una base de un surco-

o una estrta en direcci6n anteropoator.ior, correspondiente a -

la ltnea de fusi6n; en otros casos, una o varias muescas acan~ 

lan su superficie en direcci6n lateral: por ello la superficie 

irregular de algunos torus presentan interesantes y caracterte 

ticos modelos de crecimiento. En algunos casos el torus parece 

compuesto de varias lobulaciones prominontee de un grbn tumor-

de basc ancha. 
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1-oi:us mandibu1ai:i&.'- Es oti:a .forMl .de exoatosta, ea-

·~~ d..inominaci6n que indica ellpeclficamento la protuJ>eranoia:-'­

j,~ .. ~e J.ll• superficie lingual de la mandlbula, mu frecW'lnte-- · 

aénte en.las regiones canina y premolar. Puede sor único o mu,l 

.tiple unilatei:al o bilateral. 

caracter isticas cllnicas. - se presenta cO!l\o una pro-

liferaci6n 6soa, dura, bien limitada de superficie lisa, cu- -

bierta por una mucosa normal o de color rosa pálido. En algu--

nos casos raroo, las lobulaciones múltiples bilaterales alean-

~~r. un tamafio suficiente como para ocupar una mayor porci6n --

del suelo de la boca. 

caracteristicas radiográficas.- se identifican con--

facilidad las imágenes radiopacas de los torus superpuestos --

sobre las ralees de loo dientes mandibulares y suo radiopaci--
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~4}4ii~/ 9J(t:~ai6~ ;;1\!or~~,'c!~~ :~?~~~nt~ 'i6.t.o'·~~~: •• 

~,l~f t; r!'.f 'f'º'"'".; eii. ,.,;;;, •a. o'¡•·•~ ._ ~•r;;;o~ 9eii•~~·· .}~, 
'', •• :ven obscul:ecidos por tejicfo redíÍndante'movibie Íi,obre la --': ,, :" 

,~•eta. con fuertes palpaciones digitales o radiógrafiae subex ·· ·<·,, . --· .· .. . . ·. -. ·-. . ' . . . -

>. ~ueetas, o con arnbáa cosae, se deecubriran la~ ex.crecencias -- ·.· 

afil11d1111, como bordes estrechos, afilados y con agudas proyec• 

,cienes del.hueso. 

Enfermedades que destruyen el hueso interceptal o -­

. interradiculat. 

Oetoomielitis.- La osteomielitis de los maxil~res es 

una afecci6n relativamente frecuente. Hay un porcentaje mayor-

en la mand1bula. 1.as causas de tal deficiencia estriban en dos 

circunstancias anat6micas. 

1.- El maxilar superior os un hueso intensamente ---

irrigado, la arteria maxilar interna lo provee de abundantes -

vasos. 
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t~;/$~~1~~,~~~~~~~í~~~t~~~i~;~i~~~?~,,~~~:11 
. en 'origió•rlle'•il':loa··· iiaXilare8''~cmo·, tHUltádo ·de-.:infe.!i'''. ?.·; 

¡;.·/·····. , . :.e.·· ..... , , >:~~¡·:~v~r¡i'a¡~:·~~ ~·itti~:~io~~.\:: ·.··•,} \; 

i~~~~'.if\ . ··.· :·'i: ol~"oln1enu~-~~u:eci~ ·~111:· ll~:c!•~·· sub~agua'~a,:;~~.crt,';··~ •• , 

ft~~;~~i pre~enta:I11\.C:ur:~~. ~1f.~i.C:Ó,dÜ:er~~~ ·s~9éiri su riatlll:h~~~.' '/., 
;' ~stecimielitis· supurati~a aguda.- Esta afecci6n es --

/.':· 

\i.ina Hcue1~ grave de' la& inf~c~iones peditpicales que a menudo 
·.{;\:-

.. ter:111inan en la extenei6n difusa de la infecci6n por los espa --

cios medulares, con la ulterior necrosis de cantidad variable­

de hueso. De esta forma de osteomielitis generada por infecc:i2 

.· .. · nes dentales son· las mismas .que las encontr:adas despues de in-

fecciones debidas a una fractura del maxilar, una herida de b!_ 

.la o hasta ln extensi6n hemat6genn. 

La infccci6n dental es la causa más frecuente. pero-

esta no es una afecci6n particularmente común. puede ser una -

localizada o abarcar gran volum~n de hueso. Una infecci6n pe--

riapical, si es en especial virulenta, si no fuá aislada, lle-

ga a extenclorac caponta neamente a todo el hucao. 

Pe catas lesiones se obtienen cultivos de StaphylocQ 

ccus aureus y Staph, nllus, varios eatroptococoe o a vocee ge~ 



···· /·•~\,~·~~~.~ •.•. d~·•·'i~~~;:x~~x~~~~~;,~•t.~··•~i,~v•;;;~ •. ·:~~·c.f J 

·:.c11e~t~• . d• h ··.aona .. afectad• 11u•1•#'.elt:ar·~lojo•·.· 1 dií'elen ;;~. > :.'..•·.~.• 
.... "' ~·y ·:_:_ i 

i\~~h~~a·;··~~~·.·re1i.1it.1' .ditici.1; •JAb 1aPOj1tlie/ coílííi. x.a peze.!!; 
-,';:.:,;-: ·.":_ .•.. • • ... -. :, .· ' , • . , .• ·•: ''·'· ,· . ·, ·c ••. , ,.. 

<·teaia O ane&tHia del' labió 88 ,COlatin. en loa CHOI mandibularelÍ ó 
• 1 • • • • • - • ' 

-;.~~ta qu~ aparece la pexio•titi~ no hay bÚ1chaz6n o en~ojeci--
miento de piel o muco1a. 

caracter1•tica• radiogr6ficaa.- La 01teomielitis ª9.!! 

· 'da da pocos signo• radiogrAficoa, en tanto no hayan transcurri 

:::/:.'dc:i por lo menos una o do11 aemanaa. En e1te momento comienzan .. 

aparecer alteraciones l1ticas difusa• en el hueso. Las trab6c,!! 

las se tornan borroneadas y mal definidas y comienzan a apare-

cer zonas radiolucidas. 

Caracter1sticas histol69icao.- Los espacios medula--

res estlin ocupados p'or un exudado infl111nator io que puede o no-

haberse transformado en pus. Las c6lulaa inflamatorias son 

principalmente. leucocitos polimorfonuclenres,. neutr6filos, --

pero se von algunos linfocitos y plaemocitos. LOS oet~oblastos 



!~; ;~o normal. de Í~aorci6n 6aea seda muy lerito. , • 
;.:):~~.::: ;:' 

Osteomielitie supurativa cr6nica, - Esta se origina -

una vez que ha remitido la fase aguda de' la enfermedad, o tam­

bién conio conaecuencia de una infecci6n dental sin fase a9uda­

"i;.,previa. 

caracter1sticae cltnicae.- Sori similares a lao de la 

.osteomielitis aguda, excepto que todos loe signos y e1ntomae--

son lllAs leves. El dolor ea de menor intensidad, la temperatura 

sigue siendo elevada y la leucocitosis es solo algo mayor que-

la normal. Los dientes pueden estac o r..<1 flojos. 

La supucaci6n puede pecforar, hueso y piel o mucosa-

suprayacentc para focmac un trayecto fistuloso y dcenar on la-

eupecficie. 
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L;;~~cl~r~tico.que a:od~aei··,pi.ce de. una'oambas ratees.y se ex--

<1a nS.z 1 ~racted•tica importante páu establecea: la diferen_ · 
. - - . 

. ciil con el cem~ntoblaatoma benigno. El borde de esta lesi6n en 

contacto con el'hueao normal puede ser liso o definido o con--

· fundia:se con el hueso circundante. En ambos casos la radiopaci 

dad se destaca nitidamente del trab6cul.ado del hueso normal. 

Caracter1sticas histol6gicae,- El ex6mcn histol6gico 

revela 6nicamente una masa densa de trnbéculaa 6seaR con poco-

tejido medular intersticial, suele ser fibroso e infiltrado -

solo por pequenaa cantidades de linfocitos. 

Tratamiento y pron6stico.- Esta lesibn puede ser tr.!!_ 

tada endodonticamcnte o extra1da. 



... s~~;;.µ.}1\itl,i>~l:~ai.clade•:;lb~~t, olla •• ·~~lumÜ\o~•·,;.~~l;~r/:. ::11t~ 
. . ,_ - _.. -.. - :'.":/;~~ 

···'" 'x'íauP.i~~or:·~:·adentado' o zona. del teJ:cer inolai:.··inféí:ior,•·i·t··: '·~;:: 
~~~[~~~·;·:~\·~~~~i~·· i~ter~xll~i:.· en······ ta i• ·8>t~~nai6ri' q·~~··.;~.~··:.r~a:~J· ••• :? ;: 
):.~~rlmp0aib1e. la con&ti:ucci6n de una px6teals. una fib~omat~a,ia 
',~·.: ·>·;' 
;1~tlatexai de la zona del tercex molar infedoa:, la cuU contas 

t~ ~~~- éf maxilax aupexior aunque el espacio intermaxilar no -

•ea intexferido estas voluminosas fibromatosis tienen tales --

' profunda• depxes iones por vestibular y ocasionalmente por pal!. 

_tino que impiden la extensi6n del flanco vestibular de la pr6-

.. tesis u obsta:uyen la adecuada estabilidad palatina y el aella-

do posterior dol aparato. 

A veces en casos de personas parcialmente desdenta--

das la tuberosidad es tan amplia que interfiere en la mastica-

ci6n y asi se traumatiza e inflama. A causa de que la fibroma-

tosis do la tuberosidad es tan densa, la mucosa dura puede ser 

confundida con hueso. Entonces se hara un ex6men radiográfico-

de las tuberosidades antes de la cirug1a, para determinar si -

es un tejido denso duro semejante a cartilago o si se trata --
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·:·. . ':_:.,:_y_:''.·, ,., - ., -~·" \·' '. '·<:J~ 

.j1 ¡t'•l;,bj~t:o :de• ia'c:uitaJ: · 1~··nt~ni:li6n~·· ··1a eáti,tica,. 10 e1tlibili-~·.··,· >Y:;: 
:. ... . : ·, 

, dH y a veces la inatalaci6n de los apaa:atos. · 

saizai: sostiene que toda la éii:u91a or;al menor eat6,;: 

en lielaci6n con la pr6tesill. 1111\bás actlían sobre el mismo ter:i:!. . 

no· y en consecuencia, cada vez que el mfldico opera debe conai-

.déi:ar, c01110 muy pi:obable que en un futuro pr6ximo o lejano 

·una pr6tesis tomarlí contacto sobre la regi6n intervenida. 

Para la aplicaci6n de la terap6utica prbtetica, muchas 

veces el recurso de la cirug1.a bucal oo l.nd).spensable. 

Los principios generales de este estudio quir~rgico-

prot6tico, los di6 Gietz en su obra cil:ug1a oral menor y son:­
• 

l.- Las indicaciones quirúrgicas categ6ricas no deben 

ser alteradas por consideraciones prot6ticas. 

2.- En todos los demás, caeos, asi cano par;a elegir­

los proccd imi.cntos quir Útg icoa, e 1 cirujano ora 1 menor, debe -

tener en cuentn el porvenir prot6tico quit Úrgico meno11 mu ti lante 
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· - ira 1 f&:eparacion•• inicia l.. 'I ps:epaucione•, aecundar i.aa. - .. ·~~ 
/¡;.~-, lct~,., e !,,\ .. , -- - ,..-' • ' ' - , .... -.. <,.-7.-~:; 

~{R,,:.··· ··;t.a. PiiP&1:á'ci~ .. ·int.c1a1•• d•i-'r•l:d~ de•.é3•ntado ;.,ff·¡,t~ 
':í, psodu~~~ .. -911. •i'~ento ~. ·~. ext~~cci6~ dentai ~IJZa:~~la ~rL-~:·~':·-:·~ 
'.: ~~u inae:ic~i6n d~ la dentad~r~. E•te grupo puede allbdlvidiue-~ 
"·,:~~~:icepar~CiÓ~e• qué cotrijan,el tejido bl~ndo y defor..acli,nea-

_ .. ___ ,:-_-",·'. • •• ' •• • _· • •• 1 

·del tejido c!w:o. Lll preparaci6n del tejido blando incluye proc!!. 

.di.miento• para eliminar frenillos, cicatrices e inaercionea m~a 

' é:11lare1 altas. Laa preparaciore a de tejidos d11ros incluyen, pi:2 

cedimiento1 para alveolectom1a, extirpaci6n de torus y elimina­

ci6n de boidea afilados, lo que incluye reducci6n lingual del -

borde alveolar. La correcci6n de las déformaciones combinadas,-

incluyen procedimientos para altei:aci6n y reducci6n de la tube-

i:osidad. 

Prepa,raciones secundarias del reborde, se producen -­

despu6s de un periodo de uso de la dentadura postiza en pi: otra!:_ 

ci6n, dui:anto el cual, cicatrizaci6n, ati:ofia o lesiones exco.!!.i 

vas han cuaeado un cambio notable del hueso basilar y los teji-
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é.~~.tm;:qufoí.rgica de lo.• tJ:ienilló•• · · ~/~;.{ 
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','. '. ' . ·. lndi.cacÍ.on~a· de rreri'ii~~tonl(a :· > 

:>,:"', El· frenillo labial pu'iede oponeuo a· la normal llbica'."' 

·, -~i6n-,_d·e una. pz6te~~··· ~ornp~etÍl y -d'eaplazat a 6ata en·· los movi--
.. , ,-

IÍli•ntoa ·del labio. Lo mbmo ocurre con .el frenillo lingual que 

puede ocasionar adem41 trastornos en la fonaci6n y degluci6n, 

Siempre deber6 realizarse una radiograf!a previa a -

··' ,ie intervenci6n del frenillo. 

I!. t6cnica de frenilectom1a oxpuesta por el Dr. Ries 

centeno. 

Este tratamiento quir'Úrgico olil de una sencillez extr!_ 

·"", '"" puede aplicar tanto a las brida 11 la ter a les como al fr e-

nillo labial. 

suponiendo el caso de un deodentado total con un fr.!!_ 

nillo insertado sobre la arcada alveolar que se opone a lo re~ 

tenci6n de la dentadura. Con previa anoateel.a local infiltra-· 

tiva, se practican dos incisiones paralelas, trazadas a cada -
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;,:iaeñt•\.cubdendolo. con un trozo.de galía ycid¡:,~oi~a~ q~e s~ :.~n;;. '' · ·., 

]:/~~•n• con dos puntos de sutura. 

1 

2 

l~ 'j~~ \;t 
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'if1fi\,;4i~~-\~ en contac~¡.~~~ .1~ ~ .. ucoH cque cufü:~ ia•• llúperfti:i• : ,_;_;;,·-~ 
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fl,;;:~i•~--~~i-.-d~l;alil6fi.~i.lia1,,4110l.a_r~·se~ierra• ... ia·;Jilinz.•h~o~t&t_ica':;; 
·;:.~ ' 

.·:~<~~.~} 

::;-~~bo la• fibraa d~l freni.Úo. se levanta •l labi.~ hacia arri- ' 

:;~ y ha eta afu~ra ha•ta que forme un Angulo recto .con iis'a su-.:.·· ..... ,.:. .. . - .· . .. .·· . ' . 
pe~ficie labial del hueso alveolar, coloqueH una aegunda pin­

za bemo•tAtica paralela al labio elevado y traccionado. Se 

·,· pinaa e•te in•trumento eobi::e las fibxa1 del frenillo donde es­

ta• •• introducen .en el labio, y se extienden loe mordientes-­

de las pinzas hasta el fondo del surco vestibular. 

Tercer paso.- Las puntao de loe mordientes de las --

dos pinzas hemost6ticas deben tocarse mutuamente1 el frenillo-

labial entre ellos forma una v invertida. 

cuarto y quinto pasos;- Con un bisturi afilado Bard-

Parker No. ll se corta alrededor de la superficie exterior de-

las dos pinzas hemostáticas, de modo quo cuando el corte esté-

completo lao dos pinzas salgan con gl tojido del frenillo en -



~•,~i~~~11~~~ir~~~~~l'. 
~~itr'~I7Jl~:.~;~:.~ .i.:.~; 4, "' ~· =~~~ .. >c:a 
~¡0;~¡~~~foruda'·9zuti•• ent~;;1•', aupetfi~l~ lllbi.~¡del:~~~~td·~ ~12';<_;>,-·}~~ 
;:\\~~olat y .el· labio •. se instruye ·~ paciente patá que mantenga ·:;.· ·.< ' 

" 
·:~;.·~ite · áp6iiito en .•u lugat dw:ante 2 bota~. Deapuee .de 

·,'. .'. ·.··· ~ 
''· gaaa el· paciente debe hacer enjuagatorios cada hora. 



,;"~~~~-1~~\~itriltl 
lllll.>~c:u:t~.y/o e1 •~culo; .. genlGl!lloao H, fa:n•li'i;elú!oa por'~;':\:)?'<; 

:'~;~~1~ d.t·ia •~t.W:• 1~9~i. coo·~1ju•·-··!C•ei::"l>i.~•afi.;3;,:¿·· 
+!:~dlUI ~. COS:ta a mitad de camiÍlo enti:e la punta de la l.engua -

y '11 · odgen. en la •uper:Ucie lingual de la a1nfisis caandÍ.bula~. 

·:~). cor:te ee dirige. hacia atrae paralelo al pieo de la cavidad:. 

.'bueal, en una 1ongitud de .4 a 5 cm. hasta que la punta de la -
l.. • ' 

lengua pueda tocar la ·superficies linguales de los dientes su-

>periores antei:iorea con la boca abierta. El corte del frenillo 

a ese nivel evitar~ que se tJ:aumatice la carúncula, enlival y-

los conductos submaxilares que estan debajo de los bordeo cor-

tantee de la tijera. 

Si es necesario ae secciona el músculo geniogloso a-

demia del frenillo lingual. 

LOB bordea laterales de la incisi6n son aocavados --

con la tijera. con seda neqra de sutura 000 y una aguja curva-

se apr:oxi11111n loe bordes del corte de la mucosa en el pino de -



4!!, T~cnica.- frenilectom1a lingual, R1es Centeno. 

Esta técnica se realiza bajo anestesia local infilt!_a 

tiva que se efectua a ambos lados del frenillo en todo uu rec.Q. 

rrido. 

So toma el frenillo con una pinza de disecci6n para­

facilitar eu resecci6n. Es útil maniobra pasar un hilo a nivel 



pJ.a•~illa eil' ,,,y 

~~~~~~~;f111~\~n· Y-~~~;ra ~:~t;~~;''•<f•~:i~~ .. · pl:~t1i: :.~~· ~~y.·.Pár/ :'.~~· 
·t;~:~os:t•r~eltejido.y exciei6n de d1'me~ro cruzado de.f~e~Ú10.·····. ,_ 

.. ~.-Jtegularizac¡one. .de proceso: 

·a).- Alveoloplaatia y/o Alveoléctomf,a. 

El criterio de la alveolectomf,a con finee prot6tico• 

~,variado de un tiempo a esta parte en cuanto a laa indicaci,g_ 

n•• y a ia cantidad de hueso a resecar. Hay autores que propo­

nen la exodoncia y la alveolectom1a ai.atemitica y en toda la -

altura del proceso alveolar y, quienoa sostienen que no se ne-

ce•i ta ninguna remoci6n ósea. 

La cantidad de hueso a resecar con fines prot6ticos-

debe ser relativamente escasa •. Como no hay reglas fijas que --

condicionen el trabajo de resorci6n poutoperatoria y esta reg!. 

da por p~incipios ajenos a nuestros m6todoe y procedimientos,-

los protooistas aconsejan conservar toda la arcada alveolar P.2. 

aible para que oirva de apoyo a la futura pr6teais, solo se -~ 

eliminari, las aristas 6seas, los bordos 6seoe filosos y cor--



;·ia•nte empleado, e• incorrecto, pero el uso lo rul impuesto en -

·.·general. 

Xndicacionea de la alveolectOG11a1 

1.- Para corregir anormalidades y deformidades de --

loa bordea alveolares que interfieren en la correcta adaptaci6n 

de laa pr6teli.a. 

2.- Para eliminar lao prominencias agudas del proce-

so alveolar, que son origen de neuralgias facilaes o dolor lo-

calizado. 

3.- para eliminar con lima Gl hueso intersoptal inte!:_ 

no, cuando se hace una gingivectomta. 

4.- para reducir las tuberoaidades de rrancro que se-

obtenga enpncio para la base protética, o para eliminfir reten-

ciones. 
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~{~), :eürco ·.~e1tlb1Úar en un ingulo 'de !14 grados y de 1511111 'de i!.r:' ,; \• 

,:~,;~ (K>r io ·~·~º~ ;' Lá' incia i6n se llevll a ua:vl!s de cualquier e.!. ' ': (;,. 

'pacio en que 101. dientes hayan •ido e~traidos: previamente. 

3.- se 'levanta el colgajo con un perioatotomo y ae -

llllntiene en posici6n con el dedo indico de la mano izquierda o 

un perioatotomo ancho con retractores de tejido. 

4.- Se usa el eyector para eliminar sangre durante -

toda la operoci6n. 

s.- Se coloca la gubia simple, un bocado contra la -

creata y el otro debajo de la protubcrbncia por extraer, comen. 

zando por la regi6n de los incisivos centrales y se dirige ha-

cia la parte distal del reborde alveolar. 

6. - Se libera la membrana mucoperiostica de la eres-

ta alve6lar llevandola hacia lingual do modo que se ven la co!_ 

tical lingual. Este procedimiento revela muchas proyecciones -

6aeas intorseptales agudas. 
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'' ~~.~.;~¿.' ~· e>bt'.if~~ion~~ 'qüe ~~u~da~ hllb~~· cat~~ -~· ·> 
~~~~~j. atv~1~. 
~~'. o. . ' lO;,. si la• pi:Olminencia• '•~n demaaiado a111pHall, lá-'-

,, ; ~l~il\ll~i6n de eata• pr~inencia• pueden .realizarse con freson. 

B•ta. tecnica .en la que útiÜzamo• fre1on, 'requiere de una irr!, 

gaci6n con auero fhiol6gico, al 111ia1110 tiempo que se hace el -

limado con freson. Teniendo cuidado de no rebajar demasiado, -

.pues es mejor equivocarse por dejar mucho hueso que demasiado-

_·poco. 

ll.- Se coloca el colgajo sobre el reborde en poei--

ci6n:aproximar sus bordes y emparejarlo con el dedo índice hu­

medecido. 

12.- Note la cantidad de tejido blando superpuesto.-

Esta superposici6n se debe a que se ha eliminado hueso debajo-

de tejido blando, lo cual determina que éste cubra hueso con -

exceso. 
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'.¿,dlclln l• .necesidad de suturas adiciona lea. LH auturaa ae. atan-
:-.,·: 

;'.·'doil v•cea 1 la pÍ:imera voz y una aégunda vez con nudo completo. 

~---~· . ,.' . :' 
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T'::·:~. 
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~;t~;'~;;'.: ·;:,·.'::•.·• ,'~i~•tli· t•~nt.~ •··~·~oriv•n.t.ente dtviaisi;11i·.!l~éá~'.•u~··· ;:_}:'..'. 
1~i;i:~1.~.~~~··ti;.~·:·•~~t;.oa,· doa po•t•a:ioa:·~ y;un~. ante~i0r~.I#·~· •! )lti 
/;.'·~;~erito' j.Ojt~ioa:~• ~n dead~•l ·~~ciÓ .1ntecdentarfo:eritl:t1\ "· 

el canino y pdme:i: premolar hacia a tras: en ambo• lados,. el ia8s. 

·. m~ntci anterior comprende .de canino. a canino. LH mismas conai~ 

déraciones ae hacen para el maxilar inferior. 

T6cnica quirárgica en aegmentoe posteriores. 

l.- Se trazan dos incisiones: la primera ubicada en-

tre canino y primer premolar ligeramente inclinada hacia ade--

lante en altura. La rama posterior de la incisi6n so traza en-

el 11mite diatal del 6ltimo diente existente en la arcada. 

2.- se hace una inciei6n en la cara palatina. es ne-

ceeario trazar en la cara palatina un colgajo m1nimo para no -

traumatizar la mucosa en las maniobras operatorias. Para tal -

motivo eo trazan incisiones paralelas a las bucales de S mm. -

aproximadamente. 



·:rc . 
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" Oi'.;ji Íe~l&• ·'. .• olo ba•~ Ía s::-9t6n .apf,:cal d~· 1~1· 'cU-e1 •" ';· 
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" 9nv•ni~nte·no.deaps:endes: totalaente' la fibs:0111uco1a gingi--. 
,.:,"~?~[ Z;: ~.;Ybt:~)~;'.~:; '~ -~~/.~;'.:~':::::-.-~- ~-::~.;:.~-' Yr~·":~:·Pjt;.: \i:::.:.-;·,; :: · s·~~,i,~9-t~~· /.;~'.~,~~~>.:· ~.:/:·~: ~;-; ¿::: -..; ~-:L"'·· · ~· :~:.. ' 

:;;c;v.l 1·~1bio• de:)arlácadheiida al hueso.a·10.•laí:'9i:i :de i~·.;11n1~~cori 

"':•:·~.·;~~!~~~· f,loj~ d~l to~do ~ef: ~us:C:~; ;e!yÍt~~do a~1 ei'.l>~Ú.9~~.~- · '.~;:~~:; 
:]~~;da~~ÜZ:ilí: ioatejic!o~ inovibiee del .. ·tondod~law:co en'el··•ra9_• •.·• .. -.:~ 
::i\~2~~~ ·~.~ ~~t~ar. l~ •.cual te~d~1~ el. i~c~nv~~iénte d~. de1cender: ~;.~. 
· Jha in1es:ciones músculares y s:educir la zona chapeable. 

terna. 

4 .- osteotom1.a •. De acuerdo con el tipo de ex'tracci6n 

ses:6 la magnitud de la oeteotomta de la tabla ex-

se elimina el hueso con escoplo o fresa. 

s.- Llls extracciones se realizan según la t6cnica e!!_ 

.• pleada por el operador. 

6.- J\l.veolectomta. Ln cantidad de hueso 11 resecar --

con fines prot6ticos debe ser relativamente escasa, 

para comprobar si no hay puntos cortantes se vuelve-

el colgajo a su sitio y se verifica con la yema del dedo. De -

habes:loa, se eliminan con gubia fresa o escofinas. 

7.- corte el tejido excedente del colgajo.una vez r,!!_ 

gularizada la ar.cada alveolar, se vuelve el colgajo a eu sitio 

y con tijera ao corta el excedente de tejido gingival, de man,!!_ 





,t;;:,,~::,,::,,;:;¡,;~f IJt;t~~~~N~i1t~1¡::,, 
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)'.~l?'~riteí:OJIO•terioi:'··an .• tC>da•.aú' .. .xtenai~i\la·• :,:;i~C:i.8i6ri ·en'+; 
·• .·.¡lm¡te~ d~i.<Pt()ce11~; .~!>ª ll~gar'• ~:~fun·;:~. · . . ,.>'! 

i :· >.'-_-:: ... '. - .;-, 

'el l\llesc>, .. s~ccion~ri~ó fil:>~omudcS~~ i l'~i~etio,; ·. };; 

en, este procedimiento a.e hace ¡:>or conipre'nai6n. 
'·.,··; ... 

:i~ . -:··_: Prepanci6n 'de los colgajos. Con una espatula o con-
:, .. ·" .. 
;>:_·· 

. un pei:iostotomo se levantan los coljagoa dejando al descubiei:to 

'exostosis. 

Ostectomta. Requiere de habilidad quirlb:gica. El to-

generalmente eburneo y necesita ser eliminado a esco¡¡lo 

y martillo procu~ando no perforar o resecar el piso de las fo-

aaa nasales, provenci6n que se logra mediante la secci6n en --

fragmentos con una fresa accionada bajo un chorro de suero fi-

aiol6gico. 

sutura. Ya extirpado el torus y regularizados los --

supoi:f icies 6seas de implantaci6n del proceso con fr~ 

sas redondao, pinzas gubias y escofinno, 11e vuelven los colgajos 

a su sitio y se mantienen con variCJJ puntoo de sutura. 





se corta un canal con la fresa en el torua expuesto­

.para d.eaarrollar un plano desde el cu61· ne dividid .. se coloé:a 

·~ o•teotcnó d.e un solo bisel, sobre el corté con el bisel diri 

· ;gido en direcci6n opuesta a la corteza y se di.vide el torua --

. :/;con un golpe .de martillo. Se alisa el hueso con lima para hueso 

· ... e.n frotamiento se :realizan ambos procedimientos. 

El 6rea se irriga con soluci6n salina normal. Se ci~ 

rra mediante puntos separados con Dex6n o seda 000 y se coloca 

una férula acrilica trasparente en lingual de los dientes para 

evitar formaci6n de hematoma. 

El cuidado de la férula es el mismo que en el caso -

del torua palatino. 

I.tto indicaciones incluyen torue grandes y lobulados-

con delgada cubierta mucopcrioetica cxtcndiendose hacia atras-

a la Hnea vtirtical del paladar y deepu6e de la exodoncia to--



C).- Correcci6n de hipertrofias en el surco vestibu­

lar y Fibrornatosis del paladar. 

T6cnica Quir~rgica del Fibroma. 

En el vestíbulo bucal inferior y sobre todo on el &_!! 

perior se desarrollan bajo el influjo traum6tico irritativo C2. 

mo consecuencia del uso de pr6tesis mal adaptadas, lesiones C!!_ 

racterizadas por la hipertrofia en grado variable del tejido -

gingival do esta regi6n. Son en realidad fibromas del aurco ve~ 

tibular. Puede tratarse de una sola formaci6n a manera de cor-

dillera o cordilleras paralelas, con pcquenos fibromao on su -

vecindad. 



.. ~-:;::·'··~-' _: ·-., -- . __ .,, . - . -

···sil bl!IH de iÍÚplantaci6n. 

111ntes de seccionar el Íibro111a con ol objeto de evi-­

t~r o• por lo menos cohibir prontamente la co1>iosa hemorragia, -

producto del corte de loe vasos que corren a.nivel de esa re--

·.,.gi6n se recurre a una maniobra que 

"'º ·vi.o de loe hilos de sutura para no 

consiste en el pasaje pre--

perder tiempo despu6e de la 

enucleaci6n del fibroma, estos hilos se pasan con una aguja c.!!_r 

va, un poco mAs arriba de la base de implantaci6n del fibroma-

a una dieta ncia de un cm. 

3.- Se secciona la mitad anterior o bucal del proc!!_ 

so y se dirige el bisturt en tal sentido, para poder incidir -

el fibroma en cuna. se invierte la colocaci6n del proceso, ub!_ 

cando el fibroma sobre el labio, traccionando hacta arriba las 

pinzas de Kocher, seccionando la hiportrof ia por su cara lin- -

gual si se ha optado por la hcmirresecci6n, concluida 6ata se-



T6cnica ele extirpaci6n eón biiitw:t cU.ath•ico. 

2.- se.toma el fih~oiaa con una. pinza do chaput o Ko-

,·eher o simplemente con una pinza hemost~tica que se tJ::acciona-

·hacia abajo, con la ps:av1a tracci6n del labio, se elimina el -

proceso con toda au extensi6n canenzando por la cara veatibu--

lar y luego por su cara posterior. 
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;'<; ·'" · · · · -~~-.'9~tict•• · 491~~ ..... 1.c149.~~t.1:t~. •~pr~t•/'}r:;+> 
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?lt~n col.0ca~do uri ~p6dto d• ga•~ yod~tol:;..da · .ni1:oll~da. y de!_ ·: · ~.;;; 
: <~~ •• ·~téi~ cuii i .a cilbn la •upern~i •. ~l&ti.~ con una· tiezc~ ;~;~;!;l 

·d• 6xido de cinc y eugenol durante 11111 primera• 72 hora•. 

El ap6•lto ae aoatiene en 1u lugar con muturae que -

paaan eobre 61 y a trav6a de loa tejidoa mueoperio1tico11. con-

el reborde alveolar derecho e izquierdo. 

Si ea posible habfa que haeor una impreai6n en el m,2_ 

mento operatorio y una cucharilla de acrtlico provicional para 

cubrir y proto9er el paladar duranto el periodo de epiteliza--

ei6n. 



'~;; ·~n~sfe,~i~· il~~i'1'~1it~~¿·';(~~·;·¡,~i~~Í ~i~c~6n'~,:, 
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\·.del' fondo· d•r,autco :veat.ibul'ax;: ad.eia61 IS•' la:: il'IY•cci6n':en·:p.-ia· 
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:rn:~~o;a.,1,~~~íaif·:¡ü~~;1~,r))··~n '1iri~4'J.~~~;1•i~·?~1~~f~K :'. :'.',;;~ ,': ;.:Ai 
fr\::.,;. ·2~-- con variá•pi.nzas,.deil~it eeJomanloa·t~jÍ.doií~';t.· .~\'f 
3~'biándoa hiperpl6d.co1 y •••oiíi:ien~ii.····~ corta'~··· erÍdidura<_;.;y ;:,; 

>r'Íl{~~eia de V ~ ~~x~v61. de Ía ma~a, fibÉo•~ ,hact~< ~l hueso', }l' lo 

'i~xgo d~ la cxeata del xeborde y 18 'eH~ina éi:t~ tejtdo. LO• -
' . 

:t,ejidoa veatibulaxea y linguales son libando• con. un pexioat~ 

t~o. 

3.- Los boxdes se apxoximan mediante una autw:a con-

. tinua de foxma de cadena con seda negra 000. Esto asegw:a que-

la cxesta del reborde alveolar sea cubierta con una xazonable-

y ~enea almohadilla de mucoperiostio. 

b),- Extirpaci6n de la hiperplasia'de la mucosa ves-

tibular. 

1.- Se levanta el labio, después se sujetan 3 o 4 o-

mis pinzas Allis para tejidos a lo largo de la base de la mucE!_ 

ea para asegurax que ~stas no hayan aprehendido en sus mordien. 

tes fibras de los m6sculos subyacentes. 

2.- con una tijera No. 9 do Oean se corta entro las-



~~~'~s~b~~~r4¡~:J~V~~~~~··:~.:~~~;.z'ú' 
iiP~,-~.:~~~~ii~::o.1''11'1~~···.•oll~~~--·~.~~~·-~·~~~·1~\ 
· 'encúelluari. aobr'• _ •l nbord• ·• ·.~ loa· 1urcoa bucal o • abiaf .:< _. _-'•.''"·,··.·'· .. _·.·.·.·.·.'!.'.····_·.;_·.·~·{··· 
'.2 ... >· ' ' . : l~~ ,Lit eliilinaci6n •• :109ia .•• ,or con el.'pacit.rít.~' - ' 

;i,d , ~jo, . a~ci6.~ . ~: ana lgeai~' con, 6xido ni,t~~ao; , OJ(l~~no, y á~~~t.i~'.: ;:;~iq, 
\ ch local, uaando u~id~d de etectrocir~gt~ tota~;~~e xect~fi~ t\• 

' ' ' 

- ·cada. y un electrodo de asa.· 

2.-· La profundidad de la re~ecc!.6n ae hace haata la- ' 

aUb111ucos11. El color gris amarillento de la aubmucoaa ea una --

gula litil para lograr la pxofundidad adecuada de la xeaecci6n. 

Debe evitarae la penetraci6n del periostio para evitax esca- -

rae 6aeaa quo retrazarlan la curaci6n. 

3.- Se lleva a cabo una biopsia del tejido afectado-

hacia el final del procedimiento y se onvia al pat6logo para--

confixmax el diagn6stico. 

4.- Se usa una férula palatina con ap6eito pexiodon-

tal especial para reducir al mlnimo el dolor y el sangrado po.!!_ 

toperatorio. Se cambia el ap6sito cada semana bajo anestesia -

t6pica, para permitir la curaci6n por granulaci6n y ~piteliza-

ci6n secundaria. 



'"':~:,til~~~~~f ~l~fa~ii~\~f~~ti~~:i1::¡; ''• ; 
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cyi·~~~lclbn mAfbaja ~nel .. maxtlar i~fetioicym6'a ll1ta en e1-·. 

/~J.iar superior. La ventaja resultante es poder accnodar una-
-,",.,,.' . ,, '. ', 

, iiet. maycr ·de. dentádiu:a postiza contribuyendo aal a lograr -­

... yor eatabilidad y retenei6n de la dentadura. 

No todos los casos de atrofia de hueso basal pueden-

tratai:ae quii:W:gicamente por la extensi6n de sui:co. Deber! ex!,a 

· tir hueso alveolai: api:opiado con suficiente altura i:eetante P!. 

.· ra pei:mitir la colocaci6n de loe nervios mentonianoe y los mÍl.!. 

.culos milohioideo y buccinador en rr.and1bula. En el maxilar su-

perior la espina nasal anterior, el cartilngo nasal y el borde 

anteroinferior del rn.a:Lar pueden interferir en la repoeici6n del 

surco en la parte superior. 

1\ la inversa no todos los casos requieren vestibulo-· 

plast1a completa con injerto de piel o mucosa con descenuo del 

piso de la boca. En muchos canos se obtiene éxito con oxten--

ai6n vestibular anterior a los agujeros mentonianos o con un -



~~~rlP ·~·t.if" ~· t;;1•.., ··~·· •• .,;¡,o,;:., t'"' ..,~.. ,, 
};~/::~, ': .- . . ,_ ' ·,', 

Principio• de A•hley. 

l.-" El tejido blando y denudado deb~rA ciibri~ae qui_; 

,, \rÚJ:gic:a11ente con epitelio ¡iara evitar contractu~a po•t~ri.c>r. 

2. - siempre que no exiet.a tejido local disponible P!. 

, ra lograr el resultado final previeto o cubrir el defecto sin- . 

:, tenei6n; debed umarae tejido rnb dietante. 

3.- Al crear una nueva cavidad, deberA darse margen-

para contractura cuando aquella este revestida de injerto de--

tejido distante o colgajos locales. ~ contractura se evita -

generalmente corrigiendo un exceso de defecto de la cavidad, -

sin aplicar tensi6n sobre los tejidos de revestimiento. 

4.- cuanto mayor sea el grosor de loe injertos de --

piel, monor será la tendencia a la contractura. 
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~t!i~~~;~\,:;~¡;~f.;:y~~Ii~lii<>P1~!'f!a,~~~C:6ji~a~ ·~;'~·, ~, .. \; .... : .• '.~::: .•. :•::.~'.·,.e 
~if;\~T ·· : 3.~- Ve•tibu1Óplaet1.a :eón tnjerto de p~~l ; 

)'f'}';> ' 4~.;. z~~.~t(> de pid en ll~rco·}l~c~l.:; 
:7~~t_,~-'~~.: 

::u.·.:. Procedimiento• para ·maxilai: inferior 

.11) Interver.ci6n bucal. 

l.- Disecci6n submuc6aica, periostio intacto 

a). vestibuloplastLa de epitelizaci6n secundaria 

1.- Incisi6n en mucosa del labio 

2.- zncisi6n sobre la cresta del reborde 

b) vestibuloplastla con injert~ de piel en el re­

borde. 

e) vestibuloplastLa con injerto de mucosa 

2.- Disecci6n de grosor total del mucoperiostio 

a) Incisi6n en mucosa labial 

b) Incisi6n sobre la cresta del reboxde bajllndo el 

nexvio mentoniano y froDotom1a lingual con tr!!_s 

plante del geniogloso. 
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'~&:.t /·.········ · ···es.ei~~~~.~.~1110~~.)'c~ o ~.ill1~···\~~ 
.~,1.!.~.1.f:.·.·.:.·~~-',~, ..... ~~.·.· .. , ... ,.,,,_-._ .. , .. ~- , ... - ·-- .. _,· .. ··.·· 
,, .. . ~íítan~.llDg~~· ~· ,; •·.··· ' 
::~:·· 2.- ~ .. ~~~~el. ptao ·de ~;~~ª > 

i:(X J • .;. l:Xten~i6n de xebord'e •ublin9ua1 can injerto. 

,, <:; 

;~.iú 

de m11c0aa libi:e. 

2.- Disecci6n de grosor total del mucope:rioatio 

a) EXtenai6n del surco lingual con reaecci6n del--

reborde milohioideo y N6aculo milohioideo, y cu 

bierta de colgajo lingual sobre el hueso. 

b) EXtensi6n del reborde lingual 

c) EXtensi6n del surco lingual con injerto libre--

de piel. 

C) lntervenci6n labiolingual. 

I.- Intervenci6n submuc6sica, periostio intacto 

a) Elttenei6n del surco sublingual y bucal anterior 



'"'·~· ~; ~.~··:~::::t:i:·:i~:i~1:~i~;·' 
;~,~~.~~~;;~~:!~ . .: ..... ;.¡f~,, .. 'i i . ••. • ' < .. ' 
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E'{:.··,"' . · ·. 1ndicaci16ne¡.: 

~.~¡·'~:rc;~¡,~~~iento .. licontieja pira paci~rite~ 'ció,,: ~: 
' ~~eflo reborde .cU.nlco 'y·iauco•~ liana eobre-e~~ia•o sin:'fibr!!_.-

. -di aubtluc6aica, hiperplaaia, ni cicatrizaci6n excesivas'. Una.:.: 

'C~r1.1eb• 6til para deterainar. si existo' auficiente aucoaa que IÍ,2 
·---.'-

,pone la extensi6n del surco es empujax un espejo bucal aupe,;.-

' rior111ente en el surco labial. Si el labio 111.1perior ae invie:rte 

o ae lleva hacia arriba fue:rtemente, existe mucosa insuficien-

te para realizar este tipo de vestibuloplaatia. La veatibulo--

plastia en la submucosa deberá llevarse a cabo en la sala de -

operaciones con el paciente bajo anestesia general. 

Tllcnica. 

Los tejidor; blandos submuc6sicos se distienden con sol~ 

_ci6n de anestesia local, usando soluci6n de adrenalina al - --

11100 000 para lograr hemostasia y facilitar la disecci6n. Se-

hace una incisi6n vertical en la linea media, de la oupina na-

sal a ia papila incisiva. A partir de esta incisi6n ao proce--

de a disecar la mucosa diatalmente a cada lado, preferiblemente 



";;'.~upf.aperloÍitico y ee 10gra mejor con Üje~u ~uiv~1f;I.o~ Jeji.i 

·do• liberado• pueden entoncee ya sea voher a. colocarse aupe_--: 

') Horment~ ¡¡ara xellenar Ún defecto en la tosa del canino, o J:.!, 

·. ·eecaue. La espina nasal anterior, si es prominente o si inte!. 

fiero.en el a•enta111iento de la dentadura postiza, se inteJ:vie~ 

'ne con la misma incisi6n vertical y se xeaeca con un oste6tomo. 

·.Las incisione1 se cierran con Dex6n NCim. 3-0. La pet:ifet:ia de-

.la dentadura del paciente se extiende con compuesto dental y ·~ 

gutaforma hasta la nueva altura veotibular. se drena entonces-

el exceso de sangre en el túnel para evitar formaci6n de hema-

toma. La férula se fija al maxilar superior con alambres peria!. 

veolareo o suturas de nil6n. El soporto ne retira una semana -

después, en cuyo momento se hacen laa impresiones para revestir-

inmediatamente la dentadura. 



b) •••ttbotop1,,,,, do •Pito11,,.,.,, •••••••<to. 
Indicaciones. 

l.- Reabsorci6n de la ap6fisis alveolar 

2.- Zn••<cionoo ""'º'''''' '"º'••loento •ltno en ol •••ilnr '• 
feriar o bajas en el superior. 

3.- Tejido nec<6ttco '•••ltnnto do '''""' o infeeet6n do loo-



,~141~1110 b.t:enl pile.se prmllc.t.ziié ti: .. ca•o• s zi ... frecuent~ 
,••t& con11titiú.do par teÚdo fibro•o no iauy den•o1 inHrtándoH 

poi:· debajo· y a dhtanda entre 5 y 7 ••· d•l borde inferior de 

·11i ln1erci6ndel •li8ciilo canino. Se ha encontrado un ca•o en -

qiie habla directa•ente haces 111fl1ciilarH del m<i1oulo ca.nino, -­

·con1tituyendo el frenillo lateral y otro,caeoeen qiie existi6n­

en 61 hace•·mflecÚlare1 perteneciente• al buocinador. 

A partir de la regi6n del primer molar m6s o menos -

de•de la porci6n anterior del borde inferior de la ap6fieis P!:. 

ramidal del molar, todo el borde de la zona cst6 formado por -

la inserci6n del buccinador. 

Tflcnica quirúrgica. 

l.- por encima del borde de la cresta alveolar del -

maxilar superior en el nacimiento de loe tejidos movibles de--

la cara vestibular, se traza una incis16n que abarque toda -
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;f::e•t•in•ttW11entD .. ae ln•lnua por d.je)·~~Íé:iolgaj~; 
"".\;~'$'~ 

á;·i:... l~tHcl~ee 111ú~culue~. 
·, ,_.-~,·-: . - . ' -

,, , · .. ··.· De•prerÍdlendo el dolgajo en toda ·•li exteiull6rí 

·~e•ario evitar que dejandolo en contacto ccin. la 1:egl6n de la -

• qlle fu6 sepa1:ada1 el p1:oce•o de cicatrizaci6n vuelve a •olda1:­

y 1:econ•truir la• antiguas formaclone•. 

3.- Satura del borde libre del colgajo en la profun­

., didad, Se pliega el colgajo sobre s1 mhmo, de manera q
0

ue •u -

·cara bucal ae ponga en contacto con' el hue10 .de•cublerto. Ya - · 

con esta maniobra se tiene constituido un nuevo aurco ve•tlbu-

lar, que no tarda en epitelizarser pero para evitar que el co!. 

gajo deecienda hay que fijarlo con sutura al fondo del surco--

reci~n creado. 

La sutura se realiza con uedo o con Catgut, montados 

en aguja almple curva. El colgajo Be sutura a los planon mus--

culares que se encuentran en la profundidad, o al perio1tio • 
.. _ ., '" ... _ .. 

wassmund propone un procedimiento para mantener el co!. 



-.-.~;·, ) 

~!'.O 'tlbs:e del colgajo• ' · , 1 

:f~t!'>>' B~ hilo central una· vu. hecho el ruado fijara el'col~~;~/ 
'f,/gajo en el fonfo del eurco a nivel de la e8pina nae~l. ~ hi~- . 

lo• latenlee cumplen el miemo cometido~ El hueeo al deacu!)ier­

to ae cubre con una tira de gaea yodoformada que puÍlde .aer .. n-

tenida con eutura• realizadas •obre lo• tejido• blando• vecinoa. 

itazanjian propone una t6cnica para movilizar l•• in--

. aercionea mueculares y profundizar el surco. Es aplicable •.obre 

todo en loe casos en que hay que eliminar parte del reborde al-

veolar. 

En esta t6cnica se practica una incisi6n a lo largo--

rel reborde alveolar. Las tejidos blandos tanto de la parte ve!.. 

tibular, en toda su altura, como palatina se desprenden en eua­

inaerciones. Se practica la :cesecci6n del hueeo alveolar sobra!!. 

te, lo que pe:cmite levantar la altura del surco veatibular. Se-

vuelve el colgajo a su sitio y se sutura. 
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w, ·~'"'tf• y--~' :~,_.111~·~~·8·~~ 
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r:~''ctdl'9a d~anÚ_ 1~ é't.catdr.ae:J.e.n. . __ - ;: 
. -- -- • Zl inconv~nie~t~ de Hte m6todo ea que 811 •pleo '.""--

a:eeulta muy doloa:oeo. 

B 

Protecci6n con 
gasa 



1.- se traza iina inciei6n •obre .la creeta alveolar •- . 

" . tódo lo largo .de la zona portadora de pr6teah. S• eeparan loa 

colgajo• respectivos, ciiyo• borde• librea se introducen en la-

pro~·uncUdad de la herida labial y lingiial. En el fondo del au.E, 

·:co creado ae 1111tura como ee hizo para el maxilar superior i 

cuando la in1erci6n del geniogloao estA muy cerca del reborde­

al veolar, por atrofia exagerada de la porci6n alveolar del l'la-

xilar inferior. serA necesario desprender las inserciones de -

este músculo y suturarlo al geniohioideo. La porci6n 6sea pue!. 

ta al descubierto se protege con una tira de gasa yodoformada, 

la cual se mantiene con un par de puntai de sutura. Este hueso 

descubierto oe tapiza por granulaci6n y más tarde por epiteli-

zaci6n, permitiendo de este modo obtener una zona chap()llble m~ 

cho más ex6cta. 
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:•un•traco.de.g•••~ · · · ·,e~ ..... ·1'.; ).JJ'·\;< 

f6~f::<';'.'sllt~a-; fe~ .~ ~etiran· a Í~e'4}é/~ ~1.·~~ ·c~~f.CJ~~~~:~i~J 
í~~f~~.¡;«>:r: ••i~ proc41dilllluto la formaci&n "• uri ~u.110 ;~re~ ~·~ti:iy'.:~ 
;¡~;:,iilllllr • ;.;·': 

):clcatrbaci6n precoz de la herida.- Después de la resecci6nde-

.. tirida11 ee .practican sobre. hueso con fresa redonda y en ia parte 

Íli• alta' del surco procurando no lesionar el seno maxilar,doa-­

orificia1 donde se introducen pequenos clavos inoxidables. Este 

:autor mezcla cemento quirúrgico y lo coloca alrededor de dichos 

clavos, en la parte de las cavezas, El cemento quirúrgico llena 

el surco vestibular e impide la cicatricaci6n precoz de la he!_i 

da. 

Quereilhac llega a los mismos fines colocando un arco 

de alambre, que forra con gasa yodoformada, la cu6l va sujeta -

a los clavos que nos hemos referido, 

Se puede llegar a los mismos fines ampliando mfltodos-

m6s sencilloo: la cuesti6n es interponer un cuerpo n6lido entre 

los labios de la incisi6n. Se pueden usar dos procedimientos: -



~~~,~~-~~J~l~i~tlrl~l\r~~ 
,,, .¡~~nt:; i~t&;~ :~¡::~~:~~ y unó' de .• ~~ ·~~r~es ~~•eonta~ti coJ.C .. 

~~~~~:'1»iiiurMS~d~~ . ~e l·~~~"o'. La gua , .~ ~nÚe~~· co~? \, :4 ¡i¡¡rit~8 .. ; . 
. ~fü~· ellt~~a / Puede, conaervar ae. 3 o 4 dllia • ti~pa. n~cie~axio pa;a.:· (i' 

col.g~jo .e pinta con una aolllci6n.de nitrato.dé plata al 10%1-

'eato hayuda a la adherencia. 

Empleo de la pr6tesis. 

Para este, procedimiento, os necesario preparar con-

anterioridad a la operaci6n, un aparato do pr6tesis, una de C.!!. 

yas aletaa laterales actuarán interponiendose entre loo labios 

de la herida, para impedir la cicatrizaci6n. 

Se toma una impresi6n seg6n los métodos corrientes -

del maxilar que va ser portador de la pr6tesis. Estas impresi2 

nea deben obtenerse levantando al máximo los tejidos blandos -

del surco vestibular, para ellos eligircmos una cucharilla a -

dccuada al caso, con el requisito cecncial de que sua bordes -

sean altos. 



ali 'penac!ló ;:~1ú 
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se traza<uria incisi6n. horizontal en la superficie '/..' 

·.bucal del labio o carrillo, es una Unea que. corre paralela a-
_;:»'·.· .. 

·la' ucada alveolu y uno y medio cm. hácta afuera de la miama.-

E•ta incisi6rí debe realizarse' en toda la oxtensi6n que va.ª t!, 

·. ·· cibir la pr6tesis. 

2.- con un bistur1, la fibromucooa m6e cercana al b.!:!,t 

.: de alveolar es gradualmente disecada en direcci6n de la arcada. 

3.- Se diseca todo tejido y fibras musculares sobre­

salientes en la superficie bucal del maxilar. Hay que t1mer --

especial cuidado de no lesionar el periostio. 

4.- El colgajo con baso en el reborde alveolar se e~ 

tiende sobre el periostio expuesto y ne sutura a ese nivel. 

s.- El borde externo o labial do la incisi6n, a nivel 

del labio o carrillo, se desciendo al fondo del surco obtenido 

por la oporaci6n y se mantiene en posici6n con puntos que atr!!_ 



ME TODO 
W1\SSMUND 

., 
METODO 

Kl\Z.l\NJIAN 



, Í~·~ ~'. .. ~~j {~~~-~-:-~~Jp~§~~;:;~;.~~;;·-~~--~~;-~~;:~~~t:~-:~I?T~ 
:!'i ,, :··.-,_;-::-· - . - . - . - , -;,::~"it. 

~,~"(~ciÚtar ,la. diaecci,on •· •·· Se.·.hace .• 1a· . inciai6n: de.• la. niuct>~~ lldh~;~ · )'~~ 
'Y~~I~~>~ri una ·11ne~; ~e fu\ coj1n molar •. otro~ Se ' delÍ~t~o1i.;·~< Ci'. 

:·~o1gajo aupraperioatico ~r diaecci6ncor~ante. Se lleva hacia 

· ,.::;rtiba y hacia afuera de la fosa canina a la región del ne:rVio­

auborvitario. En po•ici6n anterior de la llnea media la diaec­

.. c:ión llega a la abertura periforme sin perforar la mucosa nasal. 

Si la eapina nasal en prominente, se elimina. El colgajo libe-

·rlldo, en su margen se sutura por arriba al periostio con Dexon n6m· 

4-0 para delinear la nueva altura vestibular. Esto normalmente 

terminarla el procedimiento de una vestibuloplast1a de epiteli-

zaci6n secundaria, pero colocar una dentadura sobre este tejido 

cruento tiende a acelerar la granulación secundaria y contribu-

ye a la reca1da. Para evitar esta rcca1da el operador puede 

. ·{·:~ 

usar injertos de mucosa para asegurar el colgajo en su nueva P2. 

aición. 

El procedimiento para obtener el injerto donador es -



•v,~~"'''~m"~~t~l~~~~:0;li~~J~~~~·~$,I. 
''.~:;tli'G~ Ún• .ictr9'idll4· del in~erto ,·con. \11\, l>iatw:1 y-:; 

~r~··~~~.1f ~~~~r~~!lfl~:~1i!~;; 
" .elít'ravl•mo. se~ctirta ••e1·•1njerto .ek·.~ ·•l>aa;a·:y• ee ci~riti;.;;,1. ~ri· '.' 

:·; ' . •: . ~~·,:. ·,, ·. 

~':'.'¡Ulia· éoílpre11a humedecida con ao1uc:i6~ aaii'1á filioi69ic:a.: ... X:a h.t. : 

·:,: :,.~:i• del lecho .vaacular. ea le· prime~~· c~nsid~ra~i6n que. de-

b.ma t:oiiiar deapu6a de extraer muc:oaadonante ya que el.paladar 

contiene muchos vasos. 'Esto ae iogra con electroc:auterizaciOn­

.Y sutura H~ se ha indicado. Se prueba el ajuste de una den­

tadura po•tiza, preparada anteriormente con periferia extendida. 

;Despu6s de probar y medir el injerto para cubrir el lecho reci-

... piente, se recorta y se fija al periostio con DermalOn 6-0, - -

culndo se haya logrado meticulosamente la hemostasia. S1 el l!;!. 

cho recipiente presenta tendencia a razumar se colocan puntos -

de colchonero horizontales en la parte media del injerto para -

mantenerlo en su lugar. El injerto se cubre despu6s con una 

férula acr1lica revestida de compuesto y gutaforma, y se fija -

al maxilar ouperior con alambres perialveolaros o sutura. Con-

este m~todo se producen a veces 6reas de necrosis localizadas -



~!lF.~'..tJ{'r:"~~ _ '· , .. -. .. ._ .. .. . . .. .. . , ... _ . . , . _ ... _ _ .. --.·::J ... " _ .· .......... ""·.·--.. , 
:,f~'vim>U~ded ~elinjerto.'1··~· IDll"°• .el~ do• ••..na•:•l.injeit0 •.. to-:: ,• 
z};;(~~~:~.¡;_.ct6••d;;~C>.a no~l.~ .··81 ~ctent: l~e;ia~:i. t~;Ui~ :~~;··· ·· ·J:f'"~ 
L .., un.a dentadura postiza durante el periodo ,de curá~i6n~ Se - . 

. <t:onia una impresi6n con cera blanca en cuanto la curaci6n lo pe¡_ 

'mita y la f6rula se reviate con acr!lico aeg6n sea ne~e.~rio.· -

BIÍ importante no excederae porque esto reduce la granulaci6n 

·que son causas de reca1das por contraturas. Se produce una co!!. 

· · tractura inicial de 20 al 30% en la periferia del veat1bulo. 

Por esta razOn ne corrige en exceso todo caso posible. Puede -

hacerse una pr6toais final apeoximadnmonte cuatro semanas des -

pués del injerto. 

Técnica quir~rgica en el maxilar inferior. 

La vestibuloplastia con injerto de mucosa bucal en el 

procedimiento preferido en pacientes gravomente traumatizados.~ 

Pueden realizarse en el consultorio,, pequonos injertos localiza-

dos usando anestesia local. Sin embargo, como muchos pacientes 
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;\T1~;~ •. cc1.1tu1 -PJ:~tur~ c&J~ª ;~'•nt.t..di.ti periOdorit'•lf e -- _, 
:>· . :- ~6cnica. , : - -

Bl._ procedimiento H iqual. al del injerto de mucoaa by_ 
- -

maxilar auperior, excepto en la manera de tratar .el --

aurco linqual. 

El uso de la férula para el maxilar inferior es ~spe-

cial pués, se usa sobreextendida con relieve sobre el nervio 

inentionano. La férula se usa para tomar una impreoi6n compues-

ta del vest1bulo extendido, y se alivia para acomodar un revea-

timiento de gutaforma. Se sutura el, injerto en su lugar se 

inserta la férula sobre el injerto y ue inmoviliza con puntos de 

sutura con Mersilene o Tevdek Nüm. 2-o colocados circunferen- -

c:ialmento alrededor de hueso y féruln. Esto reduce la necrosis 

del injerto producida por exceso de presi6n de la ligadura cir-



'· <, . . d) vestibuloplaatia con inj~rto de piel y deacenao : 

: c,;l:OmpletC> del piso de la boca• 

Indicaciones. 

Maxilar inferior atrófico pero.no demasiado delgado,-

con buccinador, frenillo e inserciones milohioideas al tas, cu -

cbiertos por mucosa no queratinizante, delgada atrófica y m6vil, 

····Ademas ol suelo de la boca sobresale hllcia arriba para despla-

zar la aleta lingual do la dentadura. ~l paciente t1pico es 

aquel con boca.ulcerada a causa de la dontadura postiza y con -

an:tecedentus de incapacidad de mover o retener una dentadura 

postiza inferior total, en situaciones de tensión funcional. 

No siempre puede consoguirae suficiente mucosa palat,l 

na para cubrir toda el ~rea del surco extendido. Para pacien -

tes que necesiten grandes injertos es necesario usar piel de un 
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foferJ.~i-;,d~ail~·· ~ª :~·~~~}L'~ir:'c~~! 
~?~ :íU9~ ~nador deber6 r~c¡lierir cuidado ei.pecialbalÍt:aq\1~' ~~.t .. · ~''= 
\.'-·.: ·.•. 
> CJ• el ap61Íit:o de gan de malla fina, trea a ci.nc:o : aemanaa dea'." 

·- , . -· , :: ' ·;,:· 

pU6a de .lacirug1a, y que la piel nueva cubra al aitioJionlldor. 

Deapul!a de asesorar al paciente y estudiarlo, ·se hace 

·un eatudio radiogr6fico completo del maxilar inferior, para ªª.!. 

:·:gurarse del tamal'lo y la forma del hueso basal, la posici6n de­

loa agujeros mentionanos y la presencia o ausencia de bordes a-

filados. Se toma una impresi6n compuesta aobree::tendida para -

vaciar un m:idolo de maxilar inferior, aobre el cu61 so hace una 

fl!rula acr1lica sobreextendida qua sobrepase, sin tocarla, la -

región del nervio mentoniano y en el cual se angosta un alambre 

en forma de U que se usar6 como mango durante la toma de imp~ 

sioncs, al operar. 

El d1a anterior de la cirugia se estima el tipo de 

sangre del paciente y se hacen pruabaa de compatibilidad cruza-
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mayar, y 11olo.po4rA· real.iHH• b~ ':óL~r 
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.;.1a de ciperaciori~~ ~ se' faciÚta •'l\()r;;.. •. ·• 'r 

del paciente. 

de anestesia ~onearl ~ndotraqueal. yde­

con la que el IU\oateaiata.eatla nivel del mu.t. 

Técnica quirt\rgica. 

1.- procedimiento para piel donadora. se prepara el­

.. irea de la parte externa del .muslo. So obtiene una porción de,. 

piel de 4 X 10 cm, laminado de 0.49 a 0.625 cm con un dermfltomo 

Brown o Padgett. Se conserva la piel. hasta necesitarla en 9.!!. 

aa de malla fina humedecida con soluciOn salina fisiológica, 

En el sitio donador se coloca inmediatamente un apósito de aasa 

de malla fina y se cubre con un apósito de presión temporal el-

resto de la operación. Se reducir! al m1¡¡imo el cuidado posto~ 

ratorio del oitio donador al exponerse a una lflmpara de calor -

seco en el período poatoperatorioinmcdiato. Esto dar6 por re -

:,• 



,, ~o_j1~ retromalar a.otro •. · Sti rétr~e V'i9oro~U.l\te1ia;'·· 
f,~;,~~~~~h~ia afuua con un hiaopo,·. para ~n~~ ~n ~en~¡6~·~{¡6i' ~~~~t~ 
\.~~Ó(11ÍilohÍOide0 •.. Altern~do disecci6n cor~ante ·~·roma.' puede¿::.". <\; 

. )iacerae protruir las fibras muaculoeaa en la incisión. Se pasan 

¡;inzae .de hemoataaia J<elly curvas bajo el m6sculo, que 'ª corta. 

·con tijeras cerca del maxilar inferior sin lesionar el perios -

tio ni el nervio lingual en la porción posterior de la incisión. 

La diaecci6n restante de la pared faringea externa a la inser -

. .:;.;;.~r& .:lul geni.ogloso es roma, se hace con ol dedo. enguantado. 

Se realiza diagcci6n similar en el otro lado, en 6ngulo con el-

6rea de la s1nfisis. En la l1nea media ne seccionan las fibras 

externas y superiores del m~sculo genioglooo pero el fas1culo -

muscular inferior se deja intacto para sostener la lengua. El-

periostio sobre la apófisis geni se corta verticalmente, y se -

identifican lae inserciones musculares, Se anuda un catgut cr~ 

mico n<un 2-0 al fasc1culo que servir~ co1110 sutura do tracción. 

El fasc1culo ae corta desde la inserción. Las ap6fisi geni se-

-,·.,· 
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. '1~a.r a1 .. anm~l.a autw:aéi:re:u1ara!:>i>reSa,i•ru1a.·. t.·· "·;f,~: 

' 3.- Procedimiento ise prepar~í:::i6~,~~l r¡~rde e injer:/'' ·,.; 
to de piel. El ládo externo de la mucosa del~ maxilar inferior­

ile infiltra con lidoca1naparadiatender eatetejido y· propor -

cionar hemoatasia. Se hace una iriciai6n superficial en la mUCQ. 

aa de un coj1n retroll'IOlar a otro, exactamente por fuera de la -

·creata del reborde. Se hacen posteriormente dos incisiones ex~ 

tarnas relajantes. A través do estas incisiones se dasarrolla -

un colgajo supraperiostico hacia afuera y hacia abajo, dotenie!l. 

dQse poco antes de la 11nea oblicua externa. La disección en -

la región del nervio montoniano ea meticulosa, para identificar 

y diaecar estoa importantes nervios. Si ae necesita hacer des-

cender ol agujero para eliminar la presión sobre el nervio que-

J?Od1a esperarse bajo el injerto de piel, entonces se retrae el-

nervio con un gancho romo mientras so hace descender el agujero 

perforando el hueso con fresa redonda n~m 6. 
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::::;,l4"gual:Y l>ucal, neceaitan volver .•:c.oloeaue y :'!l•tabilizarlle:-;. >iH';,~\ 

¡_;;~,¡~':-~u Po•ioi6ri ¡dj' iriterior • E~~- ~~ 1Íev~ ~:::·~~ c~~-E! plto~- >?{i 
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'.:dB ~utura con Merailene .o Tevdelt n6m. 2-0, cuidadO .. lllBnte colo;.. . 
. · . . 

;c_lldoa en cabeatrillo bajo el _maxilar inferior~ Se paaap ocbó -
)·;;. 

- ·punto• cerca del faac1culo 9enio9l6aico· • travfla de la mucosa·­

. del colgajo lingual. Y se sujetan con pinza• de henoataaia. 

Empezando del lado externo hacia la linea media, ae paaa una 

- lezna deade la piel que queda bajo el maxilar hacia el suelo de 

la bocai se enhebran ambos cabos del punto de sutura en el ojo-

de la lezna que se lleva al borde inferior del maxilar inferior, 

entonces se pasa bucalmente al vest1bulo, donde se quita en un-

cabo del ojo de la lezna. El cabo restante se pasa entonces a-

trav6s de la mucosa del colgajo bucal con la lezna y se saca el 

ojo de 6sta que se quita. Esto termina la colocaci6n de una s~ 

tura en hamaca simple. El material de sutura se vuelva a sujetar -

con pinza~ de hemostasia. Se usan leznas separadas, y oo apli-



ltf l1~J11~~~~~í~fil~1r~:1i1~ 
~~~~~i~t~~~~ ~li~~~~~~ ia trabc'üfo '~n, cada e~ del?~t~~~ai,~;{~j 
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'~;\es~ 19\Ítura. · ~se'1:irb loa tejido• bu~a1 i lin~ai.··: í3nt~ncliii ,ll~~i,"~;;.: 
Cf ;'.'e'l imina con'.''tij era• tejido' flbroiÍo' exceai\io, '·. inHrOioneÍI aÍIÍ8cu~;! ·.·. ' 
''";· ., ·' . " ' . ' .. ,, . ,· . 

. '\.are•, y tejido 'cicatrizado gingival; teniendo. cuidado de no 

~ ,Perforar el perioaüo. 

., ., . 
. ·· .. ·· 

s.- Impresiones del aitio recipiente, La bandeja a -

cr1lica transparente se llena con compuesto dental rojo y blan~ 

do, y ae toma una impresi6n del reborde extendido, ·manteniendo~ 

corta.la aleta lingual. puesto que no se colocarlinjerto de 

piel en esta 6rea socavada, Se desprende el compuesto con cu!_ 

dado, se recorta y se flamea hasta quo el ajuste sea satisfact2. 

rio, y se refina mls revistiendo la impresión con gutaforma de-

bajo punto de fusi6n. En la impresión se aplica alg11n adhesivo 

para piel (como mastique de caucho o un compuesto que contenga-

partes iguales de cemento para dermétomo y 6ter) y se deja que-

11eque •m minuto por lo menos. 

J,t\ piel se coloca entonces on ln f(irula (el ledó epi-



.· "' . · ..... ·.. ··~ÚÍít~~~fil~ l~ ~~:·~ ~ .~\,;.'4~\ 

•:~.i~:p~Í'se ce>lOc:a"*~~<~ •• iiii;~~~y M ~t~·:··:?:.ti 
'~~;¡¡~;;~~ida a~ul"a ~:~u1~911 con ilft~Ú..W, ~ ~ ~&..:; . 
>.2-0 (una uterior y la otra PJ9Urior'a1 apjezo ~l 

--~-aa circ\Jl.arllltnte •obre la f6rula. B•to teraina el proc~ 
4iaient:o excepto por un ap6•ito superficial sobre laa herida• -

·prÓVoc-4U en la piel por la lezna. 

7 .- curso ¡!Ostoperatorio. Bdem.a e inflamaci6n.p0stope­

'ratoriu inmodiatos que se controlan con 4exuetaaona, ap6sito­

de hielo al 6rea y evitando alilllentaci6n por v1a bucal hasta 

que la inflama.ci6n sea menos dolorosa. 

La f6rula se retira a los siote d1as para comprobar -

la viabilidad del injerto y para recortar el exceso do piel que 

no haya prend~o. Se proporciona cuidado protético inmf!diato -

volviendo a reveetir las antiguas dentaduraa y realzando la pe-

riferia, hasta poco antes de la nueva extonsi6n del surco, en -

cuando menos 1 a 2 mm. Esta dentadura puedo llevarse hasta 





1i~,!~•.t~:··~~'ti~~ .. · .• })91a~i691~··Y ..•• ~u1')~ti1co···y:~~.ll:t•l:••t~.~~"\?tl~~ 
:'J:',.'"·.···· ·:/·<L Lal. co.· .. n!'idal:'aciOnel·eati,Ücaa :no n.Cea.itan aer'lll8ní::i2,> · ",\•' 
'!).' ~ ,, h> . 

.'·n8d••;. La• paicol69icu ea tan. en relaei6n con la facilidad de · 

,que •l paciente .. adapte .al nuevo ••tildo, e• decil:' a l~ denta:. 

dura. La8 condicione• fiaiol69icu .. refieren a vado• punto• 

El proceao cicatrizal debajo de la pr6teaia, •e realiza con -- · 

':ycir facilidad que sin e•te requiaito1 hay menor re~orci6n del -

~hueao alveolar bajo la pr6te•ia que ai •e lo deja al deacubier-

:to. La fiaiologta muacular no eat~ alterada, la dimensi6n ve!:_ 

tical se conserva y ee mantiene el juego do la articulaci6n tem 

poromandibular. 

Heartwell y Salisbury resumen las indicaciones de la-

siguiente manera: 

l.- La pr6tesis inmediata actua corno un ap6sito para-

controlar la hemorragia. 

2.- La pr6toois inmediata promueve la cicatrización -
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: .\'-·." 1,- Se conserva la dimemii6n vertical. 
, --~ .. , ' : 

2.- Loa dientes en.la deritadura·inmediata pueden ser­

: 'colocados en la misma posici6n que los que posee el paciente. 

3,- El hueso es contorneado por la pr6teaia. 

Las pr6tesis inmediatas pueden realizarse sobre un 

diente, sobre todo un maxilar y afm sobre los dos maxilares ~ -

la vez. Esto no es lo correcto, ni menos lo indicado. El 

ideal es proceder a las preparaciones quirdrgicas y cxodoncia -

por porciones. 

Preparación de la prótesis. 

Se prepara la prótesis de acuerdo con las t~cnicas 

que el profesional prefiera o acostumbre y la baso transparente 

de acr1lico que servir~ para el modelado quir~rgico del maxilar. 

'I'Ócnicn quiri1rgica. 



'::·'.\'~ir::: 
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<'haata la lengtleta dietal d• canino~ 

.~tardentariÍla y ae dHprenda •l teji4~ 9ingival de loa cuello~i. 
da ióa cUantea. Por ·el lado palatino ae realiza al dHprendi .... 

. . . 
: ,:miento de la fibromucoea y ae traza una inciai6n pequel'la en die-

. tal de cada canino para preparar aa1 un colgajo m1nimo, con el -

objeto de no traumatizar la fibromucoaa. 

3.- con la espitula perioatotomo se separa el colgajo-

bucal bucal hasta la altura del.:tercio apical de loe dientes 

frontales. Por ol lado palatino se desprende la fibromucosa en-

la extensión anteriormente sel'lalada. 

4,- Se practican las e~tracciones dentarias seg<m la -

t6cnica ~U4 corresponda a cada diente. Es importante evitar la-

fractura do la tabla externa. 



l~~¡U~t~:l~~~l~!',:,~, 
l'.,'~ .er rd.c.aDa !Oa .WUt~- cp:anÚ1mlaa pu:~t68~• *_ .. ·.· ,, 
>cohil>~ laa baarragiu. de .loe vaaoe 6•eo• para nitlap ~t:allla· · >: 

6.- hra ved.U.cu .qia .al cuo cllnico a 4 ·;,,~7 .... 
j ante al modelo . de yellO sobre el cuál ae con•truy6 la pr6té.iia-

, ... innediata. Se deeciende el colgajo y •e adapta eobre el.-1 '-. 

liar una pr6teaia t:%wp111ente de acdl.ico que tiene la ex6cta -

1orma de la pr6tesia • En aquellos sitios que se ve empalide -

cer la encia o ae nota exceso de presi6n aer~ necesario reali -

zar una mayor oateotom1a. Se vuelve a probar la base tr-pa -

, .. -... .) 

rente. no necesitando nueva ostaotomia y ya en condiciones 4e - . 

adaptar la prótesis. se corta el excedente de enc1a y se reali-

za la sutura. Lol nudos deben caer sobre cada creata alveolar-

no sobro los alv6olos. 

7.- La maniobra siguiente consiste en la fijaci6n del 



con' un pre~¡º reveatimien~~:·él··~~;;0;i;,; 
rito i~1rái-9ic~ j Lac pr6tHia .d~ d~ ~ar en 'la· boCa. ~in+:. ',i.{:~J 

'':Íier 1aéllll!a por el paciente, 24 noras. Al cab<> de ~ate tiempo ·~···. 
:;···~ operador la retira; la lava y la deainfecta aumergiendola en 

una aoluci6n antiaeptica, lava las neridaa bucales, eliminando-· 

lóa colguloa que pudieran. formarae y vuelve 11 adaptar la prOte-

:' . . aia con o sin cemento quirúrgico. Las sutura• han de ser extra. 

• :ldaa 4 o 5 d1as después de la intervención para permitir .la co~ 

,·rrecta cicatrización de loe tejidos. 



B 



' ' . . ·, . ' ,;;+~~~~;f ','.::1 .. . . . ' . 
car la.'daftm •q11e:·aurjah· iliotbo-·del<•cto'. 

>w,J,('.f;'~~~l~b~~~¡~:,~:f ;~;~~~t:~I 
\J~~m~~;j ~·, ru.·~.t~.º ..• ta: aba jo, tan tt) •• • .. ~ •••• q~~ : ~> "l9 i lanc'1ll; cii~ .. :. "'!!·:~; 
•r(cládó y' triít.a111iento del paclente una ve_ai tea:minada la op.-r:acitm' ' ,;~,)~ 

iJ~;~~d·~;~~lfi~a: y 'alin ra~joH~. loa l~conve~ie~~ee su1:9idos en - '•'' 

'.:el ~uno del ácto q11i1:úrgicó~ 
En cirug1a bucal· no puede tener lil trascendencia que 

. aicanza en una opea:aci6n de cirug1a ge11e1:al. En ota:os t~a:mirÍos 

nueatra ciruq!a es la cirugt.a que se ofoct6a en un 'paciente --

·ambulatorio y salvo excepciones que se fundan m's bien en el -

·· tipo de aneatesia usada que en la operQci6n misma el enfermo -

no necesita ser hospitalizado. 

Los cuidados postoperatorioa doben referirse a la h~ 

rida misma y al estado general del paciente. 

Tratamiento bucal postopexatorio. 

Terminada la operaci6n, el ayudante o la enfermara -

debe lavar cuidadosamente la sangre qun pudo habcrue deposita-

do sobre la cara del paciente con una gano mojada en agua oxt-

genada. r..a cavidad buc11l será irrigada con atomizador que con-
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:;Y;;,?<Y'.~.~?Pi~~cXi~d~1. ~i90··d~i~i~~ 1tií.ic: .. ·~41L .. ·.~ 
;~~~ ·~ ~ui~ la• c:rmllic:~ d•, .i.• hu,idu de lá cavJ.­

.~.:cJ·:b~ca¡~ Refi.Ziendonoa mn Hto al calor; fdo 'e iJ:z:adiac:J.o-
"'L···-, · ' 

811plea.nto• con gran f.recuencia en el uatamiento po•.!:_ 

~•torio bol••• con hielo o toallas afelpada• mojadas en - -

;.gu. helada, q11tt •• c:oloc. •Clb.te la cara f.rente al sitio de la 

;·¡_:tez:venci6n. Ya que el papel que desempella al fdo ea mfílti--

ple: evita la congeeti6n y el dolor poa11opera'toz:'io, proviene -

las hanorz:agias y los hematanas, y disminuye loa edemas poatOP.!J!. 

Éatoz:ioa. El fz:1o •e usa por periodos seguidos de periodos - -

iguale• de descanso, durante tres diaa solamente, pu6s usarlos 

poz: llli• tiempo ea ineficaz, cuindo no perjudicial. 

El calor solo se emplea para madurar los procesos f 12, 

jiatico• y ayudar a la formaci6n del pua en el drenado y evita 

el edemai deapu6a del tez:cez: d1a puede aplicarse para disminuir 
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~t~~t:i1~Zcla eon •11ero ii.101(,gi~~ ~~b.i~ . o cori una •ol11ci6~ alce>~~ .. 
~Xi;1~;d• fenol aica~forado. si hay que extiaer pwÍto•dt; 811t11ra 

-- .·;·:~·,; - ,:~-. '. ,. .' . .; . ' . : . . , .· 
··. l•to •• harl al cuas: to o quinto dla. La técnica ea la siguien;.. 

'.· ,·· . . 

. : ~•t Se pasa •obre el hilo a extraer 11n algod6n hllmedecido en -·. 

tintus:a de yodo o de meritiolate con el objeto de desinfectar-

: la parte del hilo que estando en la cavidad bucal se encuentra 

infectada. Se toma ce>n una pinza para .dieecci6n o pinza para -

algod6n, un·extremo del nudo r::•10 emerge sobre la herida, y se-

tracciona, el hilo, para permitir obtonor un trozo de bate, por 

debajo del nudo y poderlo cortar a eso nivel. oeepuée de haber 

cortado el hilo ee tracciona con la intenei6n de extraerlo del 

·interior de loe tejidos. 

De esta manera ee eliminan todoe loe puntos de eutu-

ra, procurando no lastimar la enc1a ni entreabrir loa bordes -

de la herida. 
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" 'lª ª"ª•teaia ge~eral1 º .. ª el tipo d• •liment•ci6n que pueda- .I~l 
::·::: ¡, 

; d~rae ai paciente por la. circunatancia de una operaci6n en la-

boca. La primera ·comida la bar A hora a deepu6a de operado y· --­

condatirA en una taza .de té con lecho tibia, 6 horas despuf!a­

podr& tomar el menll que consi9nemoa. 

lnatrucciones para el paciente. 

Antea de despedir al paciente deben darsele instruc-

ciones precisas respecto al cuidado que ha de tener en su dom~ 

cilio tratamiento postoperatorio, enjuagatorios. alimentaci6n-

y tratamientos médicos. 

Estas instrucciones pueden darse por escrito para e-

vitar las dudas en el paciente. Estas inotrucciones eon: 



··.s.- En caao da aentir dolclr toraar una tabl.etl!Í del •.!. 

dl~nti;, indi.cado cad.a 4 horaa. Se puede repetil: aau tableta·. 

cada do• hora• ai el dolor no cesa. 

6.- si tubierá una salida de sangre mayor que la no!_· 

-1 el paciente puede realizar un Ulponamiento de urgencia so­

bie la herida un trozo apreciable de gasa CBterilizada, oobre­

la cual se deberá morder durante 30 minutos. Llamar por telefg_ 

no al cirujano. 

7.- La alimentaci6n en las primeras 6 horas deberA -

•er liquida, deapu~s de estas horas tomm:: dieta blanda. 

Terapéutica m~dica en el tratamiento postoperatorio. 

Podemos decir que practicamento todo dentista aplica 

en cierto grado la medicina oral en el tratamiento de eus pa--
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•i ¡ A cantin~c~f•-' ae'~ mua cll•ifica~i6n de -dice. ;~i 
>:(~toa ~- pueden HI: eleqidOll Hgb el cailo . cllnic::o y A . ~ · .. :; 
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'atderaci6n del e irujano. dentbt:a en un tntamiento. poatoperat.2_ 

.. ·zio •. 

J\nalge11icoe. 

Ea la droga cuya acci6n pi:edaminante ea calmax el d,2 

lor. Y se lea puede dividb: en doa categmia11. Las que produ-

cen adicci6n y las que no la pz:oducen. 

1.- IA• que producen adicci6n son narc6ticos natura-

lea o aint6tico11, como son la codetna, morfina y otros alcaloi 

des derivados del opio. su l!!lllpleo eat6 regulado por estricta -

diapoaici6n legal. 

A d6aia terap~bticaa, estos medicamentos mitigan el-

dolor ain causas: depresi6n general del sistema nervioso central. 
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·~l~~ific~c~~ri de loa anal.g6a~coa an~ipir6~icds es: 

l.-. ,salicilato•: A•pirlna y 1alioilato de sodio.' · 

,2 .- Otros Acidos. or96nicoa: tln niimero de der+liadoa 

' ... d• 6.cido• org,nicos diferentes al ácido salioi.lico han sido --

introducidos recientemente como posibles substitutos de la as­

pirina como el lbuprofen (brufen, matrin) y el Naproxen (naprS?_ 

ayn). 

3.- Derivados de paraminofenol1 Fenacetina y Acetami 

nofeno. Estos derivados de la anilina son equivalentes a loa -

salicilatos excepto que no son uricoauricon y no tan seguros--

como para uso crón4CO y sin embargo causan menos irritaci6n --

gástrica. 

''·.}?> 

4.- Derivados de la Pirazolona: Aminopirinu, Fcnilb.!!, 

zona, OXfQnbutazona ttanderil), etc. el uoo de loa antiguos m.2, 

dicamentoo de este grupo, declinado debldo a su seria toxici--

dad al~rgicn. LOs compueetoe más nuevoa de uso corriente, tam-
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~~~~ /;1t;IÚai~~ ¡.'loa ha~c~Üéo~ y su <lÚÚ~aá: E;a. muy limitac!a'.1 

.Antibioticos. 

Antibiotic_o se deriva de la palabra antibiosis que -

-ea la inhibici6n del ci:ecimiento de un ser vivo por otro. 

sé divide en dos grupos: bactericidaá y bacterioatá-

tico1. 

Los bactericidas destruyen a los microorganismos. 

Los bacteriostáticos inhiben el desarrollo de los m!_ 

croorganismos. 

Los rnedicamontos antirnicrobianos representan uno de-

los más importantes avances de la terapéutica medicamentosa --

pero desgraciadamente ellos han sido impropiamente usados en -

gran escala. IAn principales desventajas dol uso inapropiado -

son las siguientes: 
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. Xndt~~~ionea 
LoÍI ant.ibiotiéos generalinente no son necesario• en el 

.. trataniiento ele pacientes normales. que requieren extracciones -

•liltiples, alveolectomta; extracciones do dientes"con procesos 

cr6nicos, extirpaci6n de quistes pequenoa, cirugia de enclava-

miento simple u oste1tis localizada. Sin embargo en estas si--

·t.u$ciones pueden ser necesarios loa antibioticos como medida -

profilactica en pacientes con deabeteo no canpensada o con una 

cardiopatía cong~nita o adquirida, o en los pacientes someti--

dos con corticosteroides o con una historia de radioterapia de 

los maxilares • 

Los antibioticos son.indicadoo en los siguientes ca-

sos. 

1.- Absceso dentoalveolar agudo con signoo y tintomas 

generales, tales como: temperatura oral de 38 grados centigra-



cam•ntoa se recurre ª· la tetraciclina. 

Siempre que se encuentre pu11, se ha de drenar y en-- .. 

muestra al laboratorio.para hacer un cultivo y unan.,. 

·tibiograma. si el paciente no ha respondido a la penicilina --

cuando se reciben los resultados, se lo administra el antibi6 . ..: 

< tico indicado por las pruebas de laboratorio. 

El antibi6tico se administra sistemáticamente duran-

te cinco d1as y se recomendará al pnci~nte que no la suspenda-

antes de tiempo aunque su estado haya mejorado. Un periodo CCJ!!!. 

pleto de cinco d1as evita la aparici6n de sepas bacterianas--

resistentes por mutaci6n y es más probable qua elimine comple-

tamente la infecci6n. Se debe evitar el uso t6pico de antibi6-

ticos porque la sensibilidad se produce con mucha frocuencia -

por esta v1a. 
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. Antiinfla-torioa. .. ' . 

Adrenocorticteroid~s sint6ticos.- La ACTH (hormona)-

a~i:enocorticotropica) y los esteroidea que poseen actividad --

glucocorticoide, se han convertido en agentes importantes para 

ser usados en el tratamiento ele muchos padecimientos inflana t.Q. 

i:ios y alé'rgicoe. Esto ha estimulado la busqueda y la elabora- ,.. 

ci6n de muchos asteroides con actividad antiinflamatoria. 

Aunque los corticosteroides naturales se pueden obt.!!!_ 

ner de las adrenales de los animales, ollos son usualmente sin. 

tetizados del ácido c6lico o de las sapogenianas asteroides, ~ 

la diosgenina en particular que se encuentran en las plantas de 

las familias Lileáceas y Dioscareaceas. Modificaci.onea ulteri2 

res de estos esteroides nos han llevado a introducir en el me!_ 

cado un gran grupo de asteroides sint6ticos con caracteristi--



,,'.:hieado lo• sigui en tea efectos. LOa corticoateroidee alteran la 

;'.~eapueet:a vascular a' ia le&i6n limitando la dilataci6n c~plliu: . 

y el incremento de per111eabiÚdad que ocurre normal111ente. Aal.-­

algunoa leucocitos polimorfonucleares y 111acr6fagos abandonan -

loa vaaos en el sitio de la lesi6n. Los corticosteroides tam--

· .. bi6n párecen estabilizar las membranas lisosomicas en estas -

. ·. cf:lulas impidiendo la liberaci6n de enzimas destructoras. El -

crecimiento de nuevos capilares hacia los sitios lesionados es 

inhibido. 

En odontolog1a se usan por v1a topica para irritaci2. 

nes de la mucosa bucal, nunca para procesos infecciosos: Fluo-

cor tizona y Quena cor t. 

En:r.iman. 

Muchas enzimas han sido sugeridas para ser unnóas C.2. 



. '~ 
~~)~zi~_ll(ª~ pued~n ,apl;~:~ a la l)ié~ .en 

ing6erit:9. o inlialada·s en aerosoles pan·actu~r · ~olir~\~~.:;' 

;X.· ·~-~pericies del aparato respiratorio. · 

;:~:'.t Ella& son -p.tobablem.ente actiVaS e-n- alguna .'d~ es:tae-...; ':' 

. 1lt:uac'iones: pero los estudios para valorar su eficacia usual- · 

mente también han incluido otras formae de tratamiento. Solo -

loa coágulos de fibrina y los eY.udadoa de las células inflama-

torias son disueltas. El hueso y los tejidos muertos no son --

afectados. 

Origen de las enzimas. 

Ouimiotripsina - pancreas bobino 

Tripsina - pancreas bobino 

Estreptocinasa, Estreptodornasa - estreptococo 

Concentrado de proteasa vegetal (ananace) - pi~a 

Enzimas proteoliticaa de carica pnpaya (papnco) - papaya. 



;;,cl;l p11oiente cuando la intervenci6n r~querida exige el auxilio -

\,de un especialista. 

La complicaci6n postoperatoria puede redecirse al mini-

mo o evitarla, atendiendo a los principio de asepsia quirurgica. 

l\ccidentes y/o complicaciones de la anestesia local. 

Los 1mestá'sicos locales se uiian t~to en odontolog1a -

que no esposihle ignorar los riesgos potenciales de su empleo,-

y si bien generalmente no producen efectos perjudiciales, a ve -

ces originan complicaciones locales o nistematicas. 

Complicaciones sistematicas.- Las reacciones alergicas 

son extromndamonte raras. El Shock anafilactico ea la manifestA 

ci6n m6o gravo, porque su curso suele sor tan rtlpido que hahi- -

tualmente termina en la muerte. Afortunadamente el Shock anafi-
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c¡iae'ia qU. p¡ede lograrse medillftt. un hillopo;:ade111'9, presentíi 

ciertaa 4esventajae al introducir un rieego inneceaario en el 

· .. procedimiento. lA reacci.On t6xica puede lllllnifestarse por fa1e11-

eaceeivaa de esti1111llaci6n, convuleiones y finalmente depresi6n. 

La mByor1a de los pacientes presentan reacciones 

psíquicas, pero el dentista, en general, solo advierte los si9 -

noa que preceden inmediatlllllente al sincope. La maniobra para 

combatir el sincope y la capacidad de recuperación del organismo 

auelen impedir el desarrollo del Shock. El sincope puede condu-

cir al Shock secundario, el cual, si no es tratado inrnediatamen-

te puede hacerse irreversible en el mismo consultorio. 

LOS anestésicos locales pueden producir criois agudas-



Accidentes y/o complicaciones durante la anestesia 9!. 

La mayor1a de las emergencias que ocurren durante la-

anestesia general se relaciona con alguna obstrucción del ap~ 

rato respirator,io. 

Las v1as aéreas incluyendo el espacio anatcfmico muer-

to, va desde loa labios y las fosas nnanlea'hasta la membrana -

de los alveolos pulmonares. En cualquier punto dentro de estos 

limites, puede ocurrir una obstrucción del paso de a1re o ga -

ses. Los sitios m6s comunes son: Loa labios, la orofaringe, la 

nosofaringe, l~ glótio, las cuerdas vocales, la traquea y los -

grandes bronquios los bronquiolos y 1011 alveolos pulmonorcs. 

El factor m6a importante para evitar una obstrucción durante la 
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; ·' .. l~;:- ¡:.a irdtaci6n de l.~~ ciierdaa voc~les, por 

detritos. 
. ' .. '.·::r~ 

2.- . .11dministraci6n inadecuada de drogas par~aimpaticS!, · 

especialmente enindividuos que han·aido 

3.- Aumento brusco en la concentraciOn del aneat611ico 

_inhalado. 

Broncospasmo.- Puode haber una contracci6n parcial -

o completa de la musculatura bronqueal. El broncoepaemo par- -

cial no es raro en pacientes bajo anestesia genernl pero habi -

tualmente se controla ein dificultad. El broncospasmo completo 

constituye una emergencia grnvc, El asmn bronqueal y las enfe~ 

rnedades pulmonares cr6nicas eon factores predisponentoe. El 

broncospanmo puodo deberse a varios factores: 

l.- Eotimulaci6n vagnl por la presencia de moco o san. 
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·_.que •ignifica :1a.ob1trucci6n de la via a6rea, con la conaiguien. 

.te anoxia y muerte si no se procede correctamente, muchaa ve- -

ce1 hay una sucesión de acontecimientos que pasan inadvertidas-

y·que conducen a la neumonitis por aapiraci6n. 

Apnea,- La apnea que significa falta do respiración-

se caracteriza por un cuadro de taquicardia, hip0xia progresiva 

y cianosis. Si la reepiraci6n no so restablece rapidamente o -

si no se pr~ctica la respiración artificial la hipoxia se har~-

grave y provocar~ dafto cerebral irrevoroible y muerte. 

La apnea puede ser causada por: 

l.• Concentración elevada de los agentes inhlllantes..,, 

2.- Vapores irritantes. 
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• •!1194iano por el corpfiaculo carotideo que ayuda a mantener la re!. • ':;''. 
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.. piraci6n. 

En general la caida de la concentración de ox!geno se · 

a: 

l.- Incorrecta proporción de oxigeno t'!noilt6sico, .por- . 

defecto en el oquipo de anestesia o traoposici6n accidental de-

los tubos o tanques. 

2.- Flujo inadecuado de oxigeno. 

Emergencias cardiovasculares. 

l!ipotensi6n. Los cuadros hipotcnsivos q_ue se produ-

cen duranl:•J la a1\estesia, cualquiera que haya sido la causa, -

puede.dar lugar a una emergencia seria. El anestesista debe -
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/con aorticoateroidea. Otras cauaaa aon LÍa al~ient~~i ll~rri_Y 

:J:.i'!Jia·9~ave, .áiaboli~ 9aae0aa, hipoxiá 9rave y ~obr~osia .de a9en; /

0

''.º 
··'·'' _,-

. : . . 

tea aneat6~ic:oa. · · ··-

Hipertenai6n. La hipertenai6n predispone a la bea:> .;;. 

<.'::>iillgia, a la ruptura de los vasos cerebrales y al adema pulmr::mar r 

:·.~i'~kf 10· tanto l~s riesgos de _la ciru91a y la anestesia son altos 

en individuoa con hipertensi6n seria. Esta afecci6n suele te -

'ner un curso cr6nico y puede ser tratado habitualmente, con me-

dicaci6n oral, Durante la anestesia, sin embar90, a veces se -

producen cr1sis hipertensivas 9raves que obligan al tratamiento 

~rgente por v1a parenteral para evitar complicaciones. En caso 

de la cr1sis hipertensiva, Baldini propone inyecciones intrave-

nosas intermitentes de 2.5 mg de clorpromazina a intervalos de-

2 a 4 minutoo, haciendo frecuentes determinaciones reiteradas -
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P!U'o c&rdí.lco.. Bl puo'cudiaco •• 1& ~rgencia lile 

~ln;e durante la enelit .. ia general.· Dellde el punto de viata 

cllnico. la interrupción completa de.loa latido• del coraz6n, -
.. .. . 

~ida como ••i•tolia o fibrilaci.6n ventricular, puede ser 

. cón•iderada como paro c&rdi6c:o. Loa ioecaniemos que llevan a eJ!. 

ta •itauci6n •on m(¡¡tiplea y complejos. naoicamentc la insufi~ 

ciencia circulatoria se debe a uno o mas do 1os siguientes fac-

toree. 

l.- Hipoxia progresiva por trastornos en la ventila-

ci6n o en la circulación. 

2.- La concentraci6n exagerada en la fibra mioc!rdi, 

ca, coftlO anhidrido carbónico, potasio, adre~alina o aneat6si -

coa depresores del mtlsculo cardi!co. 



.......... i~~ili~~~~~~~~Ií~~¡~ 
.. IQO ··•¡)r~u1;1l4e>•• j.lé>r,;.1!'.,J."y•cé~;;:i:nt:t~ar.teí:i.lll~:.tnlMS~iat.titt 

.. ,:~·i~~~~"i:~,~~·:~~~~~~~Í~o ~~~~~~~:;~~;.,~~~8ir';~·-·~f,~!.}{~; 
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t~á~iéi:iaÍ 4~ bar.:biturico~ •. ori9ifla;1~tenao dolor ~'>e~pÚilO ~:·~\¡ 
f~~i~~~ál\,eii'ia'zona.d.i inyecci6n. A ~ecee,es'<iti~ aplicar ~aioJ:.; ····· 

''·Z'·~·il. zóna afectada, pero en alguno• 'caeos quizl. eea neceaario.;;· 

:~;'r~~rir ala cirugta. cudiovaacular. 

Emergencia del aietema nervio10 central. 

convul•ionee. El paciente con convulsiones ae pre•en. 

. ta en eepiraci6n forzada y con laringoapasmo y rigidéz do la C.!. 

· .• ja torhica. cualquier droga que se emplee para combatir el º!!. 
:,:< 

tado convulsivo suele conducir a la apnea. Por lo tanto convi!!_ 

ne usar 111 d6sia efectiva minima. (succinilcolina, 10 a 20 m9).. 

Las convulsiones son causadas por retención de anhidrido carb6-

nico, hipoxia, sobredOsis de agentaB anest~sicos locales, epi -

lepsia o embolia gaseosa. 

Complicaciones durante la lntervenci6n, 

Leui6n del seno durante la intorvonci6n maxilar. Es 

probable que el seno maxilar nea abierto con cierta fr~ouoncia 
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la abertura tieno més do 5 mm de diimetro 

ha salido pus por el alvéolo so prescribirin antibi6t.!_. 

Si la punta de una ra1z de un molar maxilar desapare-

mientras se intenta la extracci6n, Be ha de sospechar la pe.t, 

So indica al paciente que se tape la nariz-

con el pulgar y el indice y que se sueno suavomonto. Si el se-

no est! perforado, pasar~ aire a trav6o dol alv~olo a la cavi -

dad oral, produciendo burbujeo en aquél, Si la pared del seno-

est~ intacta, la punta puede estar alojada entro la membrana y-

el suelo óseo del seno: o puede estar dobajo dol mucoperiostio-

bucal 1 o t:al vez se ha sacado do la bo~; ·:, ;;.:::: succión o con una~ 

gasa, Para renolver ol problema el primer paso es hacor radi2. 



,~í;,~·iiaie~~~ .¡;'1~~ .~f .. r ;<t~~~já··ci~J'.::~~p.~jg¡~li> 
iic¡~~rti~i~·•.•h~ai; id~acl~··do~d~ ·a~ ~\Íe;s, ~~tra~~·~c;ri';i~ih~;l.s/~Lf'.~~ 

,)~f:¿ •e i~ Puni~ ·de. lll rab ha, ¡Htn•trado en. e¡ ·~º~º;· a 'iJ 
·:.- . . '· ._, -.,:·,.-" .. Para etio> 

.<~f! irriga el seno c.cin solución aalin!l por medio de una jeringa• 

'•ele 10. m1 y una clinula de plata. Se coloca la clnula en·la abe.[. 
<.~~:-;:? ·._ . - ' 
··:tiira y el· flujo de soluci6n con frecuencia arrastra a la. punta-

búta la abertura, donde se puede extraer con una cucharilla o­

.. · por succión. Si estas operaciones no dan el resultado apetecí-

·do• .No ae debe intentar agrandar la abertura ni se ha de poner 

una compresa de agua en el defecto. Se informa al paciente a -

cerca de lo ocurrido, se cierre la herida con unos puntos de s~ 

tura y se le dan las instrucciones sugeridas por el cirujano e.!!_ 

pecialista que completara la op~~~cion. 

En algunas ocaciones se fuerza accidentalmente el pa-

so de una ra1z entera al seno, en donde oe realizar! generalmen. 

te la t6cnica Caldwoll-Luc para rocup~r.ar la raSz. El dentista 

habr6 cumplido con su deber en iníormar a _su paciente @obro el-



••• .;,'" ••• < • 

}~ bucal. LDll nenioa Mxilar inferior y MnUonn .. lo• -

'/ .... •fectldoa~ pem ••to u.biln ocurre en ru .. DC89ionea can:.. 

•l. Mrrio l.ilMJual. .,...._ da. -- i.eianllii. - :ta.oitlllbl••· :.. 

aientru que otra~ plmd9n pEW9911irae recurriendo a tknic:aa cu.!_ 

d.Soaaa. JU uao imprudente de curetaa y elevldonia. o la ex- -

tracci6n de ra1c:ea profw\daa tlOft alqunaa c:auaaa de leai6n de 

loa nervio• mentionanoa. 

Bn 99neral, las radiograf1•• previas permiten denoa -

trar la relaci6n entre el nervio maxilar inferior y las estruc-

turaa adyacentea. Si existe la posibilidad de producir dafioa 7 . 

en el nervio, con las parestesias conaiguientoa el paciente de-· 



·,t~. · Íli -..>.corta •1 nérvio mntc>niano. en. cuibio, -1u. ¡irOb_a, .. ~ " '- . ·., . . 

de'. ~~uper11Ci61l' 'eon rmtU. 

Bl nervio lingual se encuentra jUllto por debajo de la 

···lllUCoea clel pi:eo ele. la boca, in.diat-.nte por dentro del ter -

.mr mDlar. inférior. 

Leeiones de loa vasos sanguíneos. Son emergencias 

frecuentes en eirug1a oral, afortunadamente la mayor1a de los -

vaaos son pequeftoa y, cuando se lea corta accidentalmente, la -

heamrragia puede controlarae por compresi6n. Sin embargo, la•-

hemr>rra9i•• originadas en vuoa de mayor calibre requieren una-

ligadura adecuada. 

Complic acionea postoperator ias. 

Dolor postoperatorio. Bl dolor que aumenta con inten-



..... pEQduddo por el- . 
'· . . 

1;itJ!a~~ Si ·~ aóap9cha \lna' lnfecc~. 'p)r .Xiatir t-p¡r~tura- , 
·y:·(!.-·:< '\ 

}.iüP.hor: a 38 gi!Mtoií centiCJrÍido8 o •~alofrio• y aument:O de la-

}~~iacci6n. hay que lldiliniatrar antibi6ticoa. 

Alvflolo aeco. Bl dolor que aparece a lo• dos a diez­

··'d1u dHpu6• de una extracci6n, en. a1111eneia de dgnos de infla-

··\-ci6n generalizada, suele indicar que la cicatrizaci6n se re -

traz.a y que hay una infecci6n local. Esta afección aludida co-

munmente como alvflolo seco, alveolitia u osteomielitis locali-

zada. •e trata por irrigación con soluci6n salina normal esté -

ril, o agua potable o destilada, y por la aplicación de curas -

aedativas hasta que ceden loa atntomaa. 

Las curas sedativas se preparan empapando tiras de 9A 

aa de 1 cm con borde, en eugenol o algl'.in preparado que sea ane~ 



···ii¡f ~1~li~~¡:~~~,:~tr~t L" 
11\i~ de ~1~&,:,;~ ~iét~~~~~>' ····· · · ., ;,';,,,~~ 

. < '· _·: ~ ·- -·.'. ';:~ . . . ~·;·~\;-'_;,. 

e; '< . &:mc>~J:agia l>ii•tÓ~riltor:i~. iiJujor r~~dio ·~.r~; la - . 
··:· .. -;}~--~~-,- ¡·,-.' " .- -•. ;' ,, " - .. .-. • ·:- '> 

>~;:.¡;;illl~ia·po~té,'P.r~tori~ e. uri~ buena ~~i&t~ricia' prev~nti;fa ·en- · 

l.i .ol;eraCi6n. es decir, la extirpaci6n de· tej .ido de 9ranulaci6n .· 
º:~-... . _,~_'.< 

el~ apia.tamiento de l.os conductos nutricio• y la autura cui.da -

doaa. 

Algunos pacientes se alteran y se ponen muy nerviosos. 

·cuando tienen una hemorragia. se les puede calmar con una in -

~écci6n 'intravenosa de un preparado hipnótico• A continuaci6n,· 

antes de anesteaiar la regi6n hemorragica, s.e ha de buscar el -

punto que sangra, El vasoconstrictor üe la anestesia muchas ve 

ces detiene la hemorragia. 

La hemorragia postoperatoria que aparece durante las -

24 horas eigufentes a la intervención generalmente se pueden 

cohibir con una sutura. En algunas ocaciones la hemorragia prQ. 

cede de canales nutricios grandes del hueso alveolar, en cuyos-

caeos hay que proceder al aplastamiento del hueso que rodea al-

"¡ .'~ 



. •¡ '." • •.1 ' 1 • •• ·, "/'··,- l• /'e ,~~··· ·.·~ "'.:~·~:.:';..~·, 

G~i~~)~~c ~tiilét~iit41 e1 ··~~erit! .ll~·,·~a'p~~ll1{,C)~d~;el.~ir.\lj~~/-"'.; •;/J?iJP 

'~~~ . ~~at~~ el cuc>. . · . '· .' 
·.,. .Algunu 'v•c•.•• ;uede habe~ puntas de ra1~ea. ~I\ª~~ :- ' 

' . . . 
· .tO• de hueso. trozos. de cllcu1c) y trozo• de instrumento•, QWI ·i. 

facil-nte aangra de 111anera eapontinea. Estos cuerpos extralloa 

·• IÍ• deben eliminar. 

Hemorragia de los conductos nutricios. En alguna.o c.;.:e_ 

·: cionee puede aangrar abun4antemente, loa grandes conductos nu -

tricios de los tabiques alveolares, especialmente en la regi6n-

anteEio~ inferior. En los pacientes con hipertensi6n, ln san -

gre incluso puede surgir a chorro desde dicha abertura, La he111Q. 

rragia de los conductos nutricios se cohibe brullendo o aplastan. 

do el hueso adyacente hacia la abertura. 

En las personas de edad, con tabiques interalvoolarea-



·,,·'> - '_':.<".·,. -:<'.'t;",; ;:::· 

~t'.i.~~gul:antea, Aunque no ea necesario aua¡iende~ la terap&~~J.. \> 
~-'/ . .'.:·¡;·~-:~t1cO.a9uiant~ para ·re8iii·~. una o~raCi6n':_f,'~ ia<·boca; ·•_e,·:· -

. .· .. · ·. : .. - ._ . 

recomiendan laa aiguientea rnedidaa do precaución: 

1.- En cooperación con el m6d1co del paciente •• ha ~ 

ajustar la doaificadi6n del medicamento para conseguir que -

_.:~el t:iempode proteombina del paciente sea vez y media el de ni· -

· ,vel normal. 

2.- La intervención se ha de efectuar de la manera 

·usual. con todos los cuidados que la cirug1a requiere. 

3.- LOa colgajos deben auturarae de suerte que no qu~ 

,den superficies cruentas expuestas. Son preferibles los puntos 

sueltos a la sutura continua para que no se aíloge el colgajo -

bl ;,ir.o de loa puntos corta el tejido. 

4.- Se ha de indicar al paciente que despu6a de la o-



1 .. ~ 

:¡J;,1~r~~~~t!•V•i2@tt 
i'i.l,:*it~~··'¡¿:¿·~;~. ,de ,v~1¡)~~;· no,~•r,#'~.8:~'.'.:ª~·?~~; 

'· '.~~~~; itn,a,·b;r~~c,tr~~'·lill ~· '· 8n:•1~~' ~iel\te~: néJJ:~].~¡; ::~a!)·;~ : 
-.·T.~-·-· .. ;'requi~i-•n··-11áa. e9ponja8 'de ·9~latiria o l~-".celu~o· ...... :~~lge;.;.· ·-·.·> 
--~!.~)-;..:~t:. :-"~·,- - ' ·. ·. ··. '."·"' .:··. -., ' " ·'. .· ' . . . ,"_':! .··· . -; •' :·.-; 

Í·'ftiida ·P.r• cohibir, la he.orragia. .o ~bata~tó. eatoa age~t~. •on·> ~: :: 

)~~Ú~~ on alqwiH ocaaiones cuand~ Un. pacierit@ tiene un tiempo' :._ :¡; ,' 

·~~ protrollbina prolongada a consecuencia de un trátamiento anti - /< 
,. coagulante • 

. :-~ -.. ' -
··, 



-~:-.· , .. ,, :,~f:· -~·L.'~-! r::: .. r.~ ~ ., .... , 
-:>·}\:-:>'---r.-·~,>.: 'r~"'"• •• •' { •• ~ .. ~"j,~:~r'.~~)_''~~~ 

---~';',:\'->H~ .. ;,;,(: - .:·~< .. ~: .·. - . " . , ~·,·--:~-.~·~;: ';,, ~··~.;<'.·~·ll.<·~- -: . .:::~,-~:;i .;·:.~~::'.:"~.:~· 
'La migilitud de loa procedimien~oa é¡µirurgicoii ~···· · 

.. ~w~.~~~:~r.rn~.~:~r~~• .. b~ri~!-~~~~~v.tr~~~4Jdj.i~i,'~~~i'~~~~f~~}~~ 
.. ' ·-·_., - <-· ~::;-·'Ó ... - 1 ,. -,~º-. <.:\"" . -~ - - "' 

•·, Lcl•<pacientel ·.qu., han sufrido d;;,lor o ver9Uenaa Pór.: ! 'i'<'. . 
. ,.. :;:/;:;:·:.~' :, '~ . ' ..... , :>· ·." :, " . . . . . ' . ;::-: ··;·-: 
:J,,~~ 1 dentll4\ira postiza m&vil y mal aj'uát&da durante;m\Ícl\o•~~~, .: 2 

9e ~f~~ten agrcidecidoa cu6ndo se corrigen Ht09 defectoa ariat6.:.; . 

'•aiCoii o patol6gicoa y ae .restaura el uso aatiafactorio de la 

, dentadura postiza. Por tanto todo dentista debe tener.'. loa cong, 

cilÍlientoa y la habilidad 11uficientea para enfrentar con 6x,ito -

' ioa caaoa que se puedan presentar. 
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