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I N T R cr D U' e e r O' N 

Oebido al avance científico de la medicina y de las cien

cias que interactúan con ella, a aumentado la posibilidad de 

supervivencia. Por tal motivo es mayor el número de ancianos 

en el mundo. En 1850 la población de 65 ª"ºª promedio era de 
2%, y actualmente es mayor del B%. 

Por otro lado el aumento de pacientes desdEntados por ca~ 

sas cong6nitas corno la anodoncia total(que actualmente es 

más frecuente), el indice aún no reducido da caries, de en -
fermedades parodontales, as! como traumatismos, ate. Nos dan 

un resultado actual de mayor número de pacientes desdentado13 
que no se adaptan a pr6tesis totales mal fabricadas, o por -

que ocacionan molestias desagrado y vergUenza. 
De tal manera que nos hemos dado cuenta de la importanci~ 

de desarrollar ~ste trabajo en relaci6~a las diferentes al

teraciones quirúrgicas qµe se pueden realizar para una mejor 
adaptación y uso de las pr6tesis totales. 
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C-AP.ITTU.lO 1 

AISTIJRIA DL LA . CIRUGIA PREP BGT.ETICA 

La cirug!a preprot~tica nace como una necesidad a los 

proble~as fisiológicos que se presentan al tratar de colo -

car una pr~tesis • 
. Desde la era.prehistórica el hombre ya tenía algunos co

nc~imientos de cirugía, ~uraba principal~ente las enfermad~ 

des por encantamientos'; pero de r.uando en e uando las arque.!?. 

legos descubren cadi§veres. de hombres primi tívos en les que 
se hallan agujeros en el cr~neo causados por la trepanación 

quirt'.irgica. 

Con la ca!de. del imperio Romano, empezaron a llegar a E~ 

ropa los Eruditos orientales.Eh ~SJte.período destaca Pablo
Oe Aegina(625 de la era-cristiena), cirujano que tuvo cono
cimientos de la trepanaci6o~ amigdalectcim!a, la mast~ctom!a 

y entre otres-m~s sabia hecer extracciones dentarias y pro

puso l~ febricaci6n de los gatillos dentales de plomo. 
En 1602· l"ntonio Ven-teewvenhoek. descubre el microscopic .

En 1720 Juan Bunter hace la primera ligadura en la arteria

cl!llTdtida ·primit~ va·_eA_ un venado,.y descubre lo que hoy con2 

cell'os come circulacidn calateral.En 1822.Luis Pasteur desr:y 

bri6 que ciertos microorganis~~s son la causa de putrefac -

cidn de los tejidos.En 1827 Jost§ Lister contemporlfneo de 

Pasteur y Roberto C"osh, promulg6 en base a los conocimien -

tos de sus 2 contemporineos.que para lograr la cicatriza ~ 

cidn con un mínimo de infecci6n, era necesario destruir las .. 
bacterias, dando origen así a la A~épsia y antis~psia mode.!:,. 
na en la cirugía. 

En 1853 f.T. Willard,de massachusetts, elimin~ la papila 

gingival y el m~rgen alveolar de la zcna interdentaria,por

mitiendo el cierre borde a borde de los tejidos blendcs re
gi~trandose as! por primera vez la alveolecton!a.Er 1876 -

2. 



-Ge~rge Beers, de montreal presentó una forma muy redical -

de alveolectom!a, en ?onde eliminaba grandes partes de pro

cese :ransv~rso, o tabique,~ediante pinzas cortadoras,Post.it 

riormente en 1923 Trol t, realiz6 cuidadosos estudirs preope

ratcrics en modelos.de yesos para evitar los resultados de

sefcrtunadcs de procedimientos quirúrgicos de~asiados exteu 

sos, que-se habían llevado a cabo en años anteriores.Reco -

mend2ba conservar la mayor cantidad posible de tabique in -

terdentario para que-actuar~ como matriz para la regenera -

ci6n 6sea.tts! mismo.señalaba que el.tejido blando debía ser 

cerrado sin tensión, sin tratar de coaptar los margenes ce
la ~erida, pare conservar la profundidad del surcc vestibu• 

1 e: r. 
E"r 1892,U!olff demostró que-era posible carr.t.iar la forrra 

extericr y la estru~tura trahecular interne del hueso alte

rc.ndo sus funciones.En épocas recii:rntes, IT'uchcs .investigad~ 

res descubrieron que s~ producía menor contracción postqui

r6rgica de los rebordes alveoleres cuando s~ colocaban den
taduras inmediatas, que cuando los dientes no eran reempla

zados de in~ediato.Kelly.y Sievers astudiarcn le forMa ex -
terna de los procesos alveolares con reemplazo inmediato y

sin ello.Aquicar y otros estudiaron de la misma manera la -

fcr~a.interna del hueso-medular.los 2 grupos llegaron a una 

ccr.clusi6n similar, la ~ual fu6,que el reemplazo terr-~raPo -

de dientes extraídas-par pr6tesis,-proporciona estimulaci6n 

funcional a los procesos alueolares, produce rr.en~r contrec

ci6n e~terna y trab~cules. dseas.mas anchas que ~as que pro

duce cuan~c no son ~eemplazados. 

En junio de 1966, Ocwegeser se dirigió a la Sociedad Am~ .. ·. ·' 
ricana de Cirujanos Bucales en el Centro ~~dico Welter del-
Ejerr.itc, pare presentar algunas t~c~icas que hab!a estado

usando durante varios años en ~uropa.V pastericrment: la p~ 

blic6. 
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CAPITULO ll 

HISTORIA CLINICA 
INTERRDGATORHI: 
~~~bre~~-~~---~~~-~~--~Edad Sexo ____ _ 

E"mpl eo ________ Edo .r:·i vil racha. ______ _ 

ANTECE9ENT.ES HEREDOrAmILIAHE~ Como pueden ser: 

l!iabetes,Ubesi~ad,cardiopatíasrhipertensi6n,discrasias san-

guineas y elergias. 

ANTECEDOJTES: PrRSilNALES NO PATOLOG:lC05: 

Higiene,alimentacidn, habitaci6n, alcoholismo, toxicomanias-

deportes y vacunas. 

ANTECEDENTES PERSfiNALES PATOLCIGICoS: 
.. 

Diabetes,tubercul6sis, hemorr..agias, sífilis, cardiopatías,.., 
. -

gstreiUmientos, diarreas, etc. 

Antecedentes quirúrgicos, traumáticos y transfuncinales. 

PAO[r!IHENTO ACTUAL:. 

~ause de la p~rdida de dientes:r:aries~Traumatismos 

Enfer~edad pcrodontal Otras • --- ----
APARATOS Y SIST.EmAS: 

D1Gf:ST117D: 
------------------------~--~-----~------~ 



CA1~¡) IOVASC:.J l.:AR---------------------

GUJITOURI NARTU =--------------------

EllJDDCRINO =----------------------

muscuLOESOUELETICO:~---~-------------

PIEL,ll'UCUSA Y ANEXOS: _________________ _ 

DIAGNOSIICO, EXAlrENES Y TERAPF:UTir::AS AHrRIORES: ____ _ 

!NSP.ECCIITN: 

ASP.ECTO GENERAL DE.L PACIEWff:: (.Habitus extericr) 
el.:- Ccnsti tuci6n anat6mice: ______________ _ 

b) .~e-en forrr.ac ión =--------------------
c) .-Actitud: ______________________ ~-----
d}_.-Facies: _____________________ _ 

e) .-ltlov i mier tos: ___ ;....,__ ______________ _ 

r,.~Cceficiente intelPctoal: ___________ ~------~ 
g}.-Edad aparente: ___________________ ~--

EXrLf:llAr:In! POP. REGIOfiES".: 
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a}.-Explorací6n gener~l: 

Peso Estatura ____ Pulso ____ T .A._R.R._. __ _ 

Tefllp era tura R ..C • ____ Talla ____ • 

b).-Exploraci6n de cabeza y cuello: 

C'ABEZA': lfol 6rren __ -'forrna __ -'Edc .De Superficie ____ _ 

movimientos Implantación de cabello 
------~ -----------

CARA: \Iolumen _____ forma ____ Edo .de superf~cie ___ _ 

Simetr!a movimientos 
-----~- ----------------

cl.-Exploraci6n Uucal:(Simpl~ y a~mada}. 
n:rticulaci6n temporomandibular: _______ _..,. _____ _ 

movimiento~ mandibulares: 
-----------------~-----

Ton o muscvlar: _____ ~----------------------------
Tama~o de ~axiJer y maodibula: 

-----------------~-1 lt ll re-_)/ forma del ¡:rocesr:> resi.dual: ___________ _ 

r.or~a del Arco: ____ ~---------------------------
Eorma ~el palsdar duro=-------~----------------~--~ 
Relaci6n de los procesos..,: __________________ _ 

Ortogn~tico: Betrogn~tico: _________ Progn~tico ______ _ 
Paralelismo de los procesos: _____________________________ _ 

ffetenciones dsees: ------------------------------------Tejidos Blandos que cubren el proceso alveolar: -------
mucosa: 

---------------------------------------------In ser c i c ne s musculares y frenillos: 
------------------~--Ta m a M o y pcsicidn de la lengua: 

---------------------------Saliva:~--------------------------------------------
EXAffiEl\ES. Dt.LABCP.ATORlll. Y.' GAE'lNCT.E: 

--------------~------OIAGNOS.TICU; ." . . . - . 
---------------------------------------------p RONU STll::D i 

-----------------------------------------------1i R AT ~lfl E;: Tth 
---------------~--------------------------
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c·1rPITtrLO III 

ANATUmIA QUIRl:JRG1Cll 

La ca~idad bucal est~ situada en la cara, por debajo de

le. foses nasales y por encima de le. regi6n supr•hioidea,es

t~ ·dividida por los prccesos alveolares en dos porciones:... -

una ante~o-lateral lla~ada vestíbulo de la boca; la otra 

posterio~, ~ue es le boca propiamente dicha. 

El vestibulo. de. la boca es un espacio en forrra de herra

dura. limi_tadc po~ los lebios y las mejillas en l?. pe red an
tero-lat~ral y por los arcos alveolodentarios en lft pared -

¡ 

.postero~interna;ambas mitades se unen-en el surco o canal -
vestibular superior e inferior.Estos canales presentan en.; 

la linea media un repliegue mucoso,que es e~ frenillo del -

labio. 
En la boce se distinguen 6 paredes que la limitan o le ~ 

fo~man y son les siguientes: 
1.- i!KREIJ·. ANTEHIOlf: 

. formada. por los labios, que son. 2. repliegues musculo•mee: 

brenoso u~o.superior y otro inferior, adaptsdo~ a la conve

xidad de los arcos alveolodentarios.Pr•sentan una cara ante . -
rior.y ot~~eosterior, un borde adherente y otro libre, y 2 
extremidades. 

C"ara..antariorsEn el-labio superior. posee un surco medieno ... 
~ ... . ' .... 

que-ve da~. subtabique al-borde libre del.labio llamado sur• 
co~subnasal, .y. e.los. lados de ~ate.se encuentrao.las super

ficies .tria~g~lares limitadas. en .su. extreiro .. euc.tamG:. 'por. el

surec n1Solabial-.E:rl el labio. inferior presantL e11 ::a linee.:
media.le fosita.media •. y a los_ledcs la superficie ~el la -

bio. es- plana. e. ligeramente. conc:ava-. 
. ··-· 

~~ post".-r{or-¡E'std. cutHerto por la mucosa y en relacidn 

con-los.arcas gingivodeotarios. 
lrorde litttarente.•S'e r.iarca en la piel para el labio su,Perior 

1.· 



-por los surcos nasolabial y labiogeniano, y para el labio

inferior por el surco m9ntolabial. 
ffo~de libre:roas o menos redondeado, mas grueso que el resto 

del labio y· oresenta una coloracidn roja o ro~ada. 
Las extremidades de los labios se une¡; constituyendo las 

comisuras de los labios y sus bordes libres limitan el ori~ 

ficio bucal. 
los labios están constituidos de adelante hacia atrás 

por las siguientes partesiEn prit~er lugar por_la piel, adh~ 

ricia. intirnament..e a los músculos adyacentes y. con abundantes 

folír.ulos pilosos.Sigue despuás una.delgada capa de tejido-
' celular y luego una capa m6scular, constitu~da por el orbi-

cular de los la3ios y los músculos que con ~l entrecruzan

sus fibras; son para_. el labio superior los elevadores de é~ 

te; para el inferior,1os cuadrados-del ment6n y los triang~ 

lares de los _labios, y en l'.'1 comisura,el bucinador los ci92 
m~ticos y el risorio de Santorini,m~s atrás se encuentran~ 

una capa submucosa, formada por tejido conjuntivo y f..i.bx:as .... 

el~sticas que contiene una gran cantidad de glándul•s labi~ .. ' 

les,las cuales en for~a de racim~ tienen~su conducto excre

tor en la muc~s~ del labio; son mixtas(m4coserosasly se con 

sideran como gl~ndulas suplementarias~La más posterior es -
' .. '·. 

la capa ~ucosa que cubre la cara posterior,se contin6a con

la mucosa de las mejillas_y s• refleja a nivel.del borde a~ 

dherente para continuar.con le mucosa gingi.llal.Se_halla _ ~ 

constituída por un-epitelio.pavimentoso estratificado, que

est~ sobre tejido.conjuntivo.Reciben arterias procedentes -

de las coronarias, rama de la. _facial,y accesoriamente le -- . 
llegan arteriotas de-la transversa de.la cara, de la bucal-

de.la mentoniana y de la suborbitaria.Sus venas van a desem 

bocar a la. facial.Los. vasos linféticos, se dirigen a la co:

misura ecompanando a.la.vena-facial y .. van a los ganglios 

submaxilares.Los nervios mcteres proceden ~el f~cial y los-

a 

---------
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sensitivos del suborbi tario para el labio. superior y del 

rnentanieno para el labio irFeriar. 

2.-PAR[D POSTERIOR; 

formeda por el.vela del paladar y sus pilares, quo cir -

curscriben un orificio llamado ITSmu DE LAS FAUtES. 

Vele del paladara[s continuación de la bóveda palatina.Po -

see 2 caras y.4 bordes. 

La cara bucal, cóncava y. lisa, presenta un rafé media 

continueci6n_del rafé .de la t6veda palatina.La cara nasal

es-cantinucaci6n.del piso ~e .las fosas nasales¡ presenta a

veces una eminencia media. y longirudina] 'formada por los 

~úsculos pal~tostafilinos. 

El borde anterior se continúa y.confunde con el borde ·

posterior de la b6ve.da palatina.Los bordes laterales no es

tdn bien definidos ~ co~respooden a la parte posterior de ~ 

la encfa superior,.al_ala interna de la apófisis pterigoiJ~ 

des y a las paredes lateral~s.de la.faringe.El borde infe -

ricr presenta en la.línea ll'edia la úvula. El cuerpo de 6sta 
.. 

se hella envuelta por_mucosa y su base for~e cuerpo con el~ 

velo del ~aJadar,.d~ •sta base se desprenden 4 pliPgues mu~. 

cosos,.2-de cada. lado, qu~ se.dirigen hacia afuera pri~ero~ 

y.deepu6s hacia abajo •. El anterior.va a la base de la len -

gua, y el posterior.a las. caras laterales de la faringe.Son 

los pilares del. vel~: deL paladar •. 

Los pil2res ante~iores contienen al w~eculo glosoestafi

lino y los posteriore&.tl faringostafilino.Entre ambos hay

una profunda depresi6n o fcsa amigdalina donde se aloja 12-

amigdala palatina •. 

El velo_del paladar- es U. formado por una eponeur6sis ,wu~ 

culos y mucosa de reyestirniento, 

lponeurdsis del velo del paledar: Es una hoja tendinosa,cu~ 

~o borde anterior se fija .. en.el borde posterior de la bOv~

da palatina ósea y en le es~ira nasal postericr; les bordes 

9 



-laterales se i~sertan er el gancho de la aptfiEis pterigoi 

des.Desempe~an el pape! ~e esqueleto de inserción de los 

mósculcs del velo del paladar. 

rr.usr.ULOS DEL VElO DEL f.f~LADAR: 

PalatostafiJino:Se extiende de la pspina nasal posterior a

le: úvule. 
Pariestaf!lino interno o petrosalpingostafilino:Cue va de -

lE roca el vele del pa}Dcar. 

Periestafflino externo o Pterigosalpingostafilino: Que vd -

do la feseta escafoi~ea de la apdfisis pterigoides al velc

del pal arlar. 

Faringostafilino: Vá de 12 úvula a la pered lateral de la -

far!nge. 

Gloscstafilino:Se extiende del velo del ~aleder a :a bBS8 -

de.la lengua. 

rrucosa del velo del. palad~r: .. Sus caracteristic2~ sen idéntl 

casal resto de !a mucosa.bucal. Y se o~servan en la mucosa 

superior gldndulas disemiradas semejentes a la de le pitui

taria, y la mucosa infericr contiene gldndules en racirro s~ 

mejartes a las glán~ulas salivales. 
V.ASOS._ Y r\ERVIOS.. BEL, VELO DE:L PALADAR •. 

Recibe erteries de la palatina supericr rama de.le maxi~ 

lar i~terna, de la palatina inferior rama de le facial y de 

la faringea infericr rama de la carótida externa. E~ite ve

nas superiores que ven al. plexo de. la fose: c:'..\;;or~tic2 y ve

nasque se unen con l~- de le ari~d0le y~base de le lPngua y
desembocan en la yugular irterna.Los linfáticos forren una 

red stperior y otra inferior.Ce ellas parten troncos lirfé. 

tices qus van a los ganglios,yugLlares situadcs al nivel 

del vientre posterirr del di9éstrico. 

los nervies sensjtivos.proceder de los 3 ~elatinos,ramas 

de! esfenopal2tino.loe wotores por el palatiro posterior, -

aunQLB el periFstafiliro externo recite un ra~o ~ctor del -



-~axiler inferior.Teda el reste estd inervado por la ra~a
ir.terna del espiral. 

3 .- PAP.ED PO~TER1Uff; 

Está forre do pDr la t6veda palatina y le parte anterior

del velo del paladar. Es c6ncava y presenta en su linea m! 

dia un rafé, el cual termina por del2rte &n e~ tubérculo p~ 

latino.que corresponde al orificic del conductc paletino ªU 
terior. En sus. 2 tercios 2 ntericnes r:xhibe crestas trans\le!. 

sales que perten del rafé medio. 

La b6veda pelatina está constituida por ura capa ósea y
otra mucosa. 

La capa 6sea formada por le cara inferior de las ap6fi .:r 

sis palatinas.del ~axilar y .la ldmina horiz~ntal de los pa

latinos, presenta.en la J!nea media y anterior el agujero -

palatino anterior, y en los.angulas ~o~terolaterales los a

gujeros.paletinos pcsteric~es y los accesorios. 
La mucosa. es - gru ssa,. res is tente y se adhiere ~ntimamente 

al periastio •. Ccntiene a cade_lado de la l!nea media gldn~~ 

las paletinas,.gl~Adulas a~racirredas an~loges a les descri

tes en las mejillas. 

La t6veda raletin~ recibe-arterias.de la pal~tina supe·

rior, rama. de. la. rna:dl ar. interna; .. la. cual pasa por el con -

dueto palatino. posterior .. Se. divide. en. un ramo anterior y 

otro pos:tericr; &l ¡::zirr.ero .se. anastcmose con el ramo de la

esfenopaletina, que llega e le bdveda atravezendo por el 

ccr.cuc~c .paletino antericr. 

LaE' venas accrr.paña11 a los tronces arteri2les y var al 

p:!.e.)(D pter igoideo •. 

Los linf~ticos .forman.una. red .. qul" se anastomQSL. con la • 

red_gingival supericr y con la del velo del paladar, formen 

do conductos que descienden por el pilcr posterior par? de• 

sembocar en la cadena yugular jnterr,a. 

Los nervios que son solaMenta sensitiuos ~erivan d~l pa-
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-latino antericr, el cual penetra en la b~veda por el con 

dueto palatiao postetior. ~-del. esfenopalatino interno que -

pasa por el corductc pelatino anterior. 

4 y 5.- PA~[S UHTRAU::S ~[ LA BOCA: (Derecha e Izquierda) 

ronsti tufdas .por la. mejillas. -y comprendidcs exteriormen

te por arriba, el borde de la mand!bulé por abajo, el borde - . 
posterior del rnas~ter~ por atrds y la comisura de los la~ -

bias por delante. 

La cara interna, .. libre en su porci~n central, se adhier~ 

en su periferia.a~ esqueleto-de la-cara y está limitade_poE 

fll'ribe y_por abajo~. por el surco mucoso gingivoyugal que es 

prolongación del surco gingivolabial. Por atrás se prolonga 
• 4. -

hasta el pilar.anterior. del velo del paladar y por delante-

por. 12 cera. posterior de-lo~. labios. Presenta.a nivel del -

cegundo roler superior, un orificio llamado conducto de 
Stenon .. ,, ...... 

. Las m~jillas estén.coostitu!das de_afuera.adentro por la 

piel, tejido. cdlula~:s~bcutdneo.-una-capa.muscular-y la mu~ 

co~a. La piel-se.halla sii:,mpre. ricameote vasculerizada y 

presenta abundan~ie-de.gld~dulas ceb~ceas-y sudorfparas. El 

tejido ci!!luler. sub~utdneo- es abundante .. y contiene gr en can

tidad de grasa.Una~~ormación ad'iposa es~ situada entre l~ 

cara externa del. bu~~nador-poi'· deAtJ.'c y, la -piel· y J.a cara -
interna del-~aseter,g po~ faeta, Esta.formaci6n se llama .ba 

la adir: osa de Bicbat. qu• ademi!s .. da _su papel. de relleno in

terviene en. la succ_ido.y- la-.111rasticaci6n, facilitai:ido el de!_ 

lizamientc de.los.m6sculoa. adyacentes-durante su contrae 

ci6n, come lo.bacan.las bolsas.cerosas • 

. La cara m0scular-se .. halla.constitufda_por.e! tucinador y 
' 

su.a~oneurdsi~ que-cubre.su cera superficial,.la cual est~-

cruzeda por. e! conducto de. Stenon, que es el conductc de e! 

cresidn de la. gllndula .. pardtida.Le mucosa.cubre. la.care in

terne del twcinador y es idéntica e la mucosa que cubre le-
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-care posterior de los labios. 
Vasos ~' Nervios: La mejilla está irrigada abundantemente 

por la transversa de la cara, la alveolar y la bucal,ramas
~stas 2 ultimas.de la maxiJar interna. La circulaci6n veno
sa ua a desembocar a la vena facial, a la temporal superfi

cial y al plexo venoso pterigoideo. Les linfáticos cutáneos 

desembocan en cooductcs colectores que siguiendo el trayec

to de la vena facial, van a los ganglios submaxilares; alg~ 

nos se dirigen.a los ganglios parot!decs superficiales y al 

ganglio premaseterino cuando existe. Los profundos o muco -

sos atraviezan el bucinador y acompañan la vena facial para 

desembocar en los submaxilares; algunos van a los ganglios~ 

cervicales superficiales. Los nervios sensitivos proceden ~ 

del nGrvio bucal~-rama del m~xilar inferior, y los ~otores
d~l r.ervio ~acial. 

6.- PAPEU If\!FER10R: 

.. Constitu.fda. et~ds. por-la. cera supericr de. la .lengua y. \'"' 

adelaote por-1~ regi~n-sublingual llamada tambi~n piso de ~ 

la-boce. la.cual.se encuentra ocupada por un 6rgano móvil -

ln6sculoso. llamado. LENGUA. En ella radica el sentido del gu~ 

to-y.se le consider2n. 2 cares, 2 bordes, una base y un vér
tice¡ que son los siguient•s: 

Cara Supe.ricr: Es convexa transversal~ente_y mas.o menos ~ 

plana.de !~lente.atrás. Presenta en_su tercio posterior la~ 

U lingual; formada por les papilas caliciformes. Atrds de -

ástes.se_observan pliegues oblicuos formados por las gldnd,!.! 

las fol!culeres,.y.todavía m~s atrds hay 3 pliegues,. uno m~ 

diano.y.2-late~ales, que van a te~minar a.la epi~lotis. "re
aliegues-gle•oepigloticos". Por delante de la V lingual .se~ 
observa un surco.~edio, y a los lados las papilas dispues ~ 

ta~ de tal ~anera que fcrmen líneas paralelas a las ramas ~ 
da 1B IJ lingual. 

Care Infericrt Descansa sobre el piso de la boca. En la li· 
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-n;a.~edia presenta un rerliegue wucaso o frenillo ~e 12 

leogua, y a los lados dE éste en su parte ~as posterior se 

encuentran 2 tub~rculos dende desewbocan los orif~c!cs del

canal de Whartcn • 

. r.erca del torce.se apreci2n a trav6s de la ~uccsE lés V,2_ 

ne~ raninas. La mucosa que cubre la cara inferiót, el lisa

y ligeramente rosada. 
Bordes; Son convexos y más gruesos por detrás que por delen 

te, que se relacicna car los arcos dentarios. 

!fose: Es le. ro:::-ci6n rnás gr1.:esa, y est~ en relación al hueso 

hioides en su origen, y más arriba con la epigl6tis, unida

ª dsta por les repliegues glosoepigloticos; en su parte an~ 

terior. corresponde a los mpsculos genihioideos y al rr:ilo· .'

hioideo •. 

V1rtice o Punta: nplaoada en sentido vertical y presenta en 

la lfnea_media un surco. 

Constitución AnatóDica: Se distinguen en la lengua las si -

guientes.partes: 

Esqueleto rrsteofibroso: Les partes blandas de la lengua se

apoyan en el hueso hioides, en la membrana hioglosa y en el 

septum :l!ingual. 

La membrana hioglosa es una ldmina fibrosa que se inser

ta .por debajo en el borde superior.del cuerpo del hueso 

hioides,. entre las 2 astas menores. Se dirige hacia adelan

te y arriba en una.extensión de 15 mm. perdiendose en el e~ 

pesor de le lengua • 

. .. (l _septum lingual o medio es une liim!na fibrose colccada 

vertical~ente en la J!nea medie de le base-de 12 lengua, se 

inserta por atr~s en la parte ~edia de la cara anterior de

le-membrana hioglosa y por cbajo en la cara anterior.del -

huesc.hioides •. Sus cares laterales sirven de im~lanteci6n a 

muchos_m~sculos,. el.borde superior es convexo, se aproxima

ª la Mucosa del dorso de Ja lenguc y su borde inferior es -
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-c6ncavo, correspondier.te al genioglcso. 

muscULOS_O[ LA LENGUA:. 
Son ocho pares y uno impar, se dividen en extrinsecos e

intrinsecos y son los siguientes: 

EXT RIN5E'CUS: 

Geniogloso: Es el m~s voluminoso de los m6sculas, nace con
la_apdfisia geni_superior·y se extiende en abanico al pasar 

hacia atrás y hacia arriba a ambos lados del rafé medio pa
ra. terminar en la membrana mucosa de la punta de la lengua

basta-la base de la epiglotis.Sus fibras superiores corren

vertical~ente en la porción central. 
' . _.su.funci6n es levantar y dirigir la lengua hacia adelan-

te, dirig• la punta.hacia.abajo. y atfas~ reduce la longitud 

y la aplica contra el piso de la boca. 

Estllogloso; - Son. pequefáos y .. plarrns 1 . nacen en la. apófisis .. e~ 
.tiloides y los ligamentos. es tilo hioideos, se. extiende hacia 

abajo. para.entra~-eA-lB--po~ción posterior del costado-de~la 
lengua~-Sus-fibras-se-hallari-en la.cara.externa de los m6s
culos hioglosos-y-se.entxelazaR-con ellos •. 

Su funci6n e~ elevar la lengua ~ llevarla hacia atrds. 

Pripogloso; ~3- extirilnd&i--del. huéso .. hioides a la . .lengua,. es d~ 
fi:lrma .. cuadrangular·, sus-.fibi;:as-sa .. dirigen hacia. arriba. y J.!. 

. .. 
gerementa~adelaRte,.se .. ent~ecruz~n con el estiligloso para-

terminar .ifn -e~·-septum- lingual • .:.~: ..... --- . . . . . . . - - • - -

. Su-funcidn es. abatii·:.1a .. lengua, aprc:iximarla al hioides -

y la comprime transversalmente. 

re-ringogloso:. Se. halle compuesto por un- fasciculo- dependie,!l 
te del const:cictor. superior de. la. f~inge, el. cual, .. despuá.s 

de alcanzar el .. borde de la lengua, .. se divide en. haces supe• 
rieres, que ven a confundirse con el estilogloso, palatogl~ 
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-so, geniogloso y del lingual inferior. 

P-alatogloso. o Glosoestafilino; Corresponde al pilar ante 
riordel velo del paladar, es delgado y aplanado. Por arri

ba se.inserta en la cara inferior de. la apone~r~sis palati

na y .desciende a. la base de la lengua para recorrer el bor .. ~·, ·- .... 
de de ésta. ~e halla cubierta por mucosa.en toda su exten -

sidn.y al.contraer .. se-lleva. la lengua hacia arriba y. atr~s

al mismo tiempo que estrecha el itsmo de las fauces. 

Amigdalogloso:. (s delgado y vá de· la cdpsula amigdal!na a .. 

la lengua. Se insertan en la aponeur6s1s faringea que cubre 

la_amigdala.y.descienda hasta.la. base de ~a lengua donde se 

hace. transversal '/~ se. entrecruzan con la del lado opuesto. 

SU funci.J.Úl~es-~elevar.la base de la lengua y aplicarla 

cor.tre el v~lo del paladar. 

LlriquaL ~u:i:a.:c: músculo-impar situado en. el. dorso de la 

lengua pot debajo de.la mucosa. Consta-de 3 haces posterio~ 
res. que se_or19inan an el_hueso.bioides y la epiglotis, se~ 

dirigen .. bacia-~delante-Y convergen de. tal fo.:i;ma .. que en la • 
parte media de-la.lengua quedan unidos para terminar en la
punta de .. la. misma· •. 

Su funci6n.consiste en acortar la.longitud de la lengua~ 

y. abatirla. Dirige hacia arriba y hacia atrás la punta de -

la lengua •. 

tingual .Inferior~Situado. en la cara inferior de la lengua~ ... 
Se-insarta-por~atr's con los-cuRrnos.menores de-hueso hioi-
des~ recibe haces del estiligloso. y del faringogloso~ se. d! 

rige. hacia ._adelante '$· sus. fibras. terminan en la. inuc:osa que

reviste. por su.car~ inferior la punta de la lengua. 

Su .. funcidn es acortar la.longitud de la lengua y dirigir 

la punta hacia abajo y atr~s. 
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INTRINSECCSi 

Transverso de le lengua: Tier:e la misma extensión que el 
septurr lingual donde se inserta. se dirige hacia afu~ra 

hasta la capa profunda de la mucosa del borde lingual. Re -

duce al contraerse. el diametro transverso de la lengua al

que transforrra en uo-canal c6ncavo hacia arrita. 

VASUS Y NERVIOS: Recibe sangre arterial de la lingual, cu -
yo ramo.dorsal irriga la parte posterior de la mucosa, en·

tanto que la ranina y ~la sublingual riegan le parte ante ··

rior de la lengue •. Recibe tambián r~mas arteriales de la 

palatina inferior y.~e la far!ngea inferior. la circulación 

venosa"vá a deserrbocar e les venas linguales afluentes de -

la yugular interna. 

Los. linfáticos se crisinan.en las papilas de la lengua,

la cual.a su vez, forman.condurtos.que se dirigen a la "U"
lingual, originando. troncos colectores de rrayor _calibre qu.e 

descienden. por la base de la.lengua. Estos colectores son.

posteriores, ~edios.~ anteriores, y en tantc unos deserrbc • 

can en linf~ticos. suprehioideos, otros en los linf~ticos yu 
guleres •. Su inervecidn se-realiza pare .la mucosa por rr.edio• 

del lingual distribuye~dose_en sus 2 tercios anteriores, el 

glose: faringec. que se .. rami.fice. en la ~V"" lingual y en la muca 

saque est~-detr~s de ésta. Por 61timo debemos recordar que 
los m~sculos de.la.lengua est&n inervedos en su meycr!e por 

el hipogloso mayor. 
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e A p I T ll t e L\1 

zorrns ANAT'f'ITl!r::As, ZUNAS FROTESICAS y C-PRACTER STICAS DE UN

C\EBl'RDE DE"SDn!TADO IDEAL •. 

ZONAS A NATOMICA S DEL ~- AXILf.R: 

1.-Tuberosidad: Porcidn posterior 6sea del re orde del m&Ki 
ler, Por ~u forma redondeada presta estabilid d a la pr6ta
sis •. 
z.~Rugas; Son pliegues tisulares de forma irr gular qwe se
encuentren ea le parte anterior de la b6veda alatine, 
3.-Papila Incisiva: Se encuentra sobre el far men palat!no
anterior, di! la salida para los vasos y p;:.::e. l nervia. nas.2. 
pal tino •.. 
A.~ror,menes Palat!nos rayeres y ~enores: D~n le .salida e ~ 
lcie .. nervios y. vasos éel irislT'o nombre, y gener lmente no re
Q~iertn- de alivio. 
s.-robecles palatinasa. Son 2 pequeñas depre!i nes cerca de
Ja lfnee del paladar. 
6.-L!nee de ~ibrecidn:timita el.borde posteri r de le dent,!. 
dure •. En dor.de el paladar blando presente mov e~ientcs. 
?.-Escotadura Pterigo-~axilara Depresión de. t jido blando -
desplezeb~e er.tre la tuberosidad y el proceso ha•ular, 
B.•Area Del Sellado Posteriora Regidn desplez ble y blande
justo .entes de.la lfnee de vibrec!dn. 
9.-rrenillo labial~ Pliegue de membrana mucos desde el la
bio. el. rebcrde,generelmente en la lfnee medie 
10.-U•stibulo-labiala.Es el &ree don¿e la ~•m rene ~ucc••-~ 
•• retir1.de~.lebio-1uperior.hacia l~ encfa n insertada -
comprendida entre los. 2 frenillos bucales. 

u.-f'renillo Bt1cala Pliegue muco11e111brenoao, 11 sde la encfa

hasta. el.carrillo en la regidn de. pre~olarEa. 
12.~vestibulo Bucala ~re• don~e.la.~embrana m c~sa se reti
re ~ssde el carrillo hecia el m6sculo buceine ~r detr~s del 



-f~enillo bucal, Se limita por arriba po~ el ~rncesc cigom!

tico del rraxilar, 

13.-Raf~ Pterigomandibular: Se eleva en la regi6r. harnul8r y 

se.inserta en le porci6n ~osterior del retarde milihioideo. 

14.-músculo palatogloso: Vá de la superficie anterior del -

palader tlando en donde se continda cor su horólogo de: le

do opuesto ~ se inserte en la base de la lengua atrás de 
las amigdalas, 

15.-rrúsculo palato-farjngeo: Se eleva desee el paladar blan 

d9.y pasa hacia ebajo por ~etr6s de la ar!gdale paletina. 

16.-m~sculo elevador del vele.del paladar, 

17.-~6sculo tersar del velo de: paleder. 

LONAS ANATOITI1CAS Dfi: LA fíAt~DIBULA 

1.-Frenillo Labial: Repliegue de rrernl:::rana rucc·sa desde el -

labio has~a el reborde, 

Z .. -Vestibulo Labial: Donde la meml:rena :- u cesa se retira del 

labio sobre la_enc!a entre el frenillo buc2l y labial. 

3.~rrenillo Bucal: Re~liegue rnuco~embranoso que v~ del ca·

rrillo a la eocía, e~ le regidn prerrcl~r. 

4.-lioea Oblicua: Rebcrde 6sec ligararrerte elevado en la s~ 

perficie externa de la mend!bula a nivel de prerrolF.res y IT.2,. 

laxes._ 

s.~m~sculo ffuccinador: ~~sculo que se inserta en el proceso 

!lveolar en le regi6n de rroleres sobre la l!nea ob:icua, 

6.-U~stibulo Bucal: Hendidura entre los rrdscu}os tuccinador 

y.rri;setero. 

7.-~dsculc Waseterc: Insertado en el borde y ang~lo de la ~ 

~andíbula, El delineado de la irrpresi6n se vol~ee por la as 
cidn de éste m6sculo, 

8,-Area Retrornolar: Papila pirifor~e de tejifo gresc y fi -
brcisc, 

9.-Rebor~e Wilo~ioidec: Sirve de inserci6~ e! ~~scu2c rila-
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hioideo •. 
10.-Espacic Post-milohioideo: Determina la exter.sidn lin 

guel posterior ce la dentadura. 

11.-IMsculo Palatogloso: Se inserta en le. lengua y forma e,l 

contorno w.ecio del espacio retro-rnilohioideo. 

12.-IMsculo Constrictor Supericr:muscdo faringec que vé ··

del rebor~e milohioideo, el r~fd pterigorrandibular, placa -

pterigoidea y hámulo para insertarse en el rafé rneéio. fcrQ 

mala extensi6n pcsterior del área milóhioidea. 

13.-l'fúsculo lf.ilohioideo: Se inserta en el reborde milihioi

dec y sostiene el piso de la boca. 

lá ,-frenillo Lingual: _Pliegue de rreil'brana .. mucosa en la l! -

r.ec wedia desde la enc!e al piso de la boca. 

ZO~IA5 PRCTESlCAS on O'AXJLAff: 

1.-Ccctorno o Sellado Periferico: Constitu!do por el fondo

de saco llamado vuelta muscular, es el límite de la pr6te -

sis sir: abarcar los frenillos. 

2.-Zona Prircipa! de Soporte: Constituidc por el reborée o

cresta a)veoler; vá de. una'! escotadura hamular a ctra y nos

brinda so~orte y estatilicad. 

3.-Zcna Secundaria de Soporte: Proporciona soporte y estabi 

lidad y tiene que ver ccn la ~ayor o mencr retensi6n que 

pueda tener la dentadura.Se divide en: 

a} ... Uestibular: Se vá a encontrar en el cortornc e sellc>.do

perifárico y la zona pricipal de.soporte. 

b).-Qaletfnc: Toda aouella zone corrprendida entre la zona -

p~~nc~pal de iopcrte de un lado y la del otro lado. 

t.~~ellado Rostericr; Se vá a encóntrar en le uni6n del pa

ladar duro con el paladar blando, o sea a nivel de la linea 

vibratil llamada tambi~n pc~t-da~. 

S.-7onas de Alivio• Todas ?.quellas zonas dar.de SP. evitar~ • 
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-hacer.las mdximas pr1oionee con la.dentedura. ~stas son:Re 

fá.medio, aguj~ro nasopaletino,agujeros dentarios posterio~ 

res y frenillos. 

ZONAS PRUTFSir.A~ ~E LA WftNDIBULA: 

1.-Contorno o Sellado perifárico: V~ de-la zona retromolar:

de un lado a la misma del otro lado. Tanto. en lingual como:

en. uestibular.Proporciona el sellado de la dentadura y la -

extensi6n de la misma. 

2.-ZOna Principal de Soporte: formada por la cresta alveo -
lar.de la mand!bula y va de zona retromolar a zona retromo

lar. 

3.-Zona Secundaria de ~oporte:Se presenta de la misma mana
re que el maxilar. 

4.-Z-ona Ri-.tromolares: formad~s ."por las. papilas piriforrr.es.

las cual51s_ se.encueotran en los extremos distales. del procJl_ 

so residual• una a cada.lado. Tienen-forma.ovoide~triangu :
lar •. nos .ven a.proporcionar un gran soporte y se caracteri

za por ser la zona que menos se deforrra. 

CARA"CTERISl IC"A S 0[" UPl REBCJRDE" DESDO'TA Dll. IDEJU.1 

l.'.'"!rost,n. dseo adecuado. 

2.'.'"Hueso_cubierto.por.tejido.blando adecuado. 

3.'.'"lusencia de socavados y protuber~ncias colgando. 
4~'.'"Au~encia.de rebordes afilados. 
~.'.'"Surco.bucal y lingual adecuados. 

6.-Ausenc!e de r.intas de cicatrizacidn. 

7.-lusencia d• fibras m6sculares o frenillos que movilicen-
. le periffria. de la. prdtasis. 

8.-RelAcidn satisf1ctorie de los rebordes alveolares supe ~ 
: .. riar e-. interior •. 

9.-Ausencia de repliegues tisulares blandos, redundancias o 
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.hipertrofias de los retcrces o eo los ~ureas. 
10.-Ausencia de enfermedad neopl~sica. 



e A p I T u L o v·· 

ELErUHUS PATOLOGICOS MAS CüVIUNES EN cruIDAD BUCAL QUE REPRE

SEíflAN CASCS EN CIRU GIA rREPOTETICA .-

1 .-TORUS.-

Ss define como une exostosis, emjnencia, prot~berancia, 6-
proyecd6n 6sea. 

TCRUS PALlf1INO.-

Es una pr~yecci6n 6sea benígna, de crecimiento lento de 

los procesos palatinos de los maxilares y a veces de las lámi 

nas horizontales de los palatinos. Pueden adquirir diversas -

formas, segun Toma¡ que pueden ser: plana, nodular, er huso y 

lobular. La litera~ra nos indica que es mas com~n en mujerBs 

y en individuos con grandes músculos masticadores así como en 

esquimales. 

El Torus está compuesto de una capa de hueso compacto con

un centro de hueso esponjoso. S.u tratamiento es unicamente 
quirúrgico. 

I~C lCAC HJNlS: Ulce rae i enes de or!gen traumático 1 a Iteraciones 

fon~tices, y por ocacionar el mal ejuste de la pr6tesis y por 
cuestiones psicoJ6~icas. 

CONTRAI~DICACIONES: Por razones yatrog6nkas como comunica 
ci6n bucoriasal. 

TRATIP'IE NTO: 

At\E51ES!K: Puede ser bajo anestesia general o local; en ésta

úl tima se blcquerán los nervios palatinos anteriores y e} na 

sopalatino. Ee ~til hacer otras infiltraciones en pequeRas 
cantidédes para provocar hemostacia. 

INCISION: ta incisi6n mucoperiostica lineal recorre el centro

del torus anteroposterior~ente y do~ incisio~es con divergen

cie oblfcua en los extremo~. Cada colgajo se sepera con eleva . . ~ 

dor de periostio sutur,ndolos a la mucosa del proceso elveo -

lar para ne.ntenerlo!! lejos del campo operatorio, Posteriorme.u. 

te con una fresa de fisl.ira se secc:.c.na el torus y las difere!!. 
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tes partes se eliminan con escoplo y martillo o bien con fre -
ses de baja \elocidad irrigando sie~pre con suero fisiol6gico. 

Después se liman las asperesas rasta dejar eJ paladar plano 

no necesariamente cóncavo, se lava y el colgajo se recorte y -

sature laxame~te. 
El cuidado postoperatorio inclLye anal56sicaE y el wanten! 

miento de le higiere bucal. Importante es la preveosíón de la

formación de hematomas mediante una férula acrílica que se eli 

mina a las 48 hrs. C-uando se crea conveniente sn administrarán 

antibióticos. 
cor.PLICACIGr\ES: pueden ser: 

a}WEl'IORRl'GIA:- t.r. CélSO de ¡:resentarse habrá que localizé'r el 

punto sangrante para ligarlo, en caso de que 56 localicen a ni. 

vel 6seo ésta se cohite aplicando pre&i6n sobre el hu~so adye-

cen'!-c-. 

b].11El'11TOl'lA: Producido por la hemo::ragia aunada a unos colgajos 

wa! edpatados o bien por la fElta de una matriz de acrílico, -

el cual si se infecta puede necrozar y desprnder los colgajos~ 

mucoaos. Su tratamiento es drenar y administrar antibi6ticos -

~ara reducir la positilidad de infeccjón. 

c)DESPRENDIMIENTO DE LA ~UCOS! PALATI~A: rn ástos casos se d~

be confecciorar uPa pr6teeis provicional o fárula que cubra el 

hueso expue~to ~asta que se produzca granulación y epiteliza -

ci6n (ce 5 a E semanaa aproximadamente). 

d)PEJ!fORIH.:IGI\ D::L r lSU DE FCSAS NASALES; Es rara, y por lo ge

neral de una pe1foraci6n peque"ª' no surgen problemas salvo 

~ue le hemorragia no se deteng&, en cuyo caso se realizará un

taporamien~o nasal con gasa envaselinada. 

P)FRAC-UPA úEL PALkD~R: En éstos casos hay que vclver a su lu
~ar los.fragmentos libres e inmovilizarlos. 

TO RUS. r·· A t-JD Iel' LAR. -

Es una exostosis que generalnen~e se presente te ~enere bi

lateral sobre .le supar::.cif rf dia de la cara inte111;_1 c'.e-J cue:
~~ dt la mand!tula. Se localiza a n!ve! de caninos y prerc~e -
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rus pe:n t.Eimbién se pu<"cfon Errontrar como nódulos 6seos mú:ti

ples desde la zona de insioivos hasta molares. 
Está compuesto por hueso cortical denso con cantidades mín! 

ma de n~cleo medular. El ~ucopE~icetio que lo cubre es muy del 

ga~o; su etiolog!a es aun desconocida, pe~o se relaciona con -

unareacción funcional a fuerzas masticatorias. Su tratamiento

es un5=eme~~e quirúrgico. 
H;JIC~C-IQN[S·: !'ara la buen13 adaphd Sn de una pr6t9sis, pn r!.. 
zones psicológicas, cuando son tan grandes qtJO :li ficu ltan la -

a limenteci6n. 

CCIHRll..INO lClCIONES.: fractura de la mand!bula y por nizorts-> 1•e

trogénicas, 

1'RATAJl11EfHO: 

ANESlfESIA: liene,r.almente e• loe.al, mediante el bloqueo del ne.r 

vio alveolar infarior y li,~ua1 as! como la infiltración ves

tibular. 

IN51CIONi Es importante hacer la incisión sobre la cre·sta del 

reborde desdentado o alrededor de los cuellos de los dientes

psra lograr un cierre adecuado. La incisi6n deberá ser lo su

ficientemente larga para abarcar todo el torus y extenderse -

m4s all~ del mismo con el objeto de no desgarrar el colgajo,~ 

qu;, es generalmenta delgado. Enseguida se separa el colgajo -

del mucoperiostio con legra. y se procede a seccionar el torus 

con fresas de baja velocidad irrigando siempre con 3uero fi -

siol6gica. Se coloca un osteotomo .. de un solo bicel y se elimi 

ñen las partes con un golpe de martillo; o bien con fresas de 

baja velocidad dependiendo del ceso. Se lima, se leva y se su 
tJra con puntos aislados. 

En el cuidado post-operatorio ser!a recomendable c~loc8r -

una f~róla acrílica para evitar el hematoma J· también el uso

de. analg,sicos y antibióticos en caso necesario asf como la -

a:!miniStucit.fo de enzimas ¡rnrA evitar el edem<i sub:!.irir:;ual. 

COl'IPLICAClONt5.a Pueden ser: la formaci6n de hemato~as, edema
subli~gual,hemorragia,perforaci6n jel piso je boca, etc. 
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2 • ..;;orrnTE:s I NCLUIOUS: 

Se denominan dientes incluidos, aquellos que una vez 11~ 

gada su ~poca de erupción quedan encerrados dentro de los -

maxilares, ma~teniendo la integridad de su saco pericorcna

rio. la retención puede estar dada de_dos for~as: 

a).-Intra6sea: r.uando el diento está cornpletarrente rodeado

de. hueso. 

b).-Subgingival:Cuando el diente está rcdeado pcr hueso y -

mucosa._ 

Las causes p~e¿en ser de erigen embriológico, por la ma! 

posici6n y dirección del gérmen dentario. 
1
Por causas rnecánl 

c8s cerno los transtornos pr6tesicos 1 .cuando el pad erite 2d

vi erte que su prótesis no se adapta.con la no~odidad a la -

que estaba acosturrbrado. Un examen clínico descubre una pr2 

tLberancia en la encía, y una radiografía aclara el diagno~ 

tíco de ~na retención dentaria. Otras causas pueden ser ge

neralizadas cono.las enfermedades ligadas al metabolismo 

de~ calcio, as! como por causas tumorales. 

TRl.\TAIT'IENHJ: .. 

Consiste.en.la extracción del diente. Dependiendo delº! 

gano dentario de que se trate será la técnica quirúrgica a

seguir, .. pero de manera genecal poedernos. decir, que la extr~ 

ccidn de un diente inclu!do en un proeeso desdentado seré -

de la siguiente rranera: 

lll&sJbri:b.: Generelrrente. es loral 1 y dependiendo la zona do!l 

~ ~tt encuentre la inclusión. 

IñCisi6h, Deberá ser lo s.uficientemente arr.plie: para que nc

~e desgarren los tejidos, v lo.~uftrient~rrentE orofunda he~ 

ta llegar a hueso, consiguiendo así colgajos mucoperiosti -

cos con buena.irrigaGi6n. Si el ceso lo requiere se bará o~ 

teotom!a .. y odontosecci6n para_faci1itar as! la extracci6n,

se. debe eliminar el saco periooronaric, limar las asperesas 
lavar y proceder a la sutura. 
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En el cuidada pcst-operatorio se indican come en los_ca

sos antericres el uso de a~alg,siccs y Antibióticos en caso 

necesario. 

NCTA: Les dientes supernurerarios que se encuentre incluí 

des serdn trata~as de la misma warera. Otvia~~nte en-

ur p·.cier.te ser'"i o tctalnen"'.:e des:'ertado, 

3.- TO I ocs BL A~:oos HH'ERPUSlí'.OS: 

-llamados tambidn hiperr!dsia~ inflF~~torias fibrcsas que 

incluyen a los tuncres por trau~~tismos proteticos y al ép~ 

lis fisurado cc~c te~ido redundante. 

Las hiperplásias inflamatorias se presentan camunwente -

por prdtAsis mal adaptadas, principelwente en tejidos que -

están en contacte con los bordes de la misma, pero pueden -

generarse en cuelquier zon2 en dende haya alg~n tipo de 

irritación crónica. Sus caraterfsticas clínicas son le for

rnaci6n de agrandamientos alargados de tejidc er la zona de

pliegue mucovestibular a los cuales se ~~apta la prótesis.

Esta prolifr.raci6n suele ser lenta y prc!::·alllerrnnte prcducto 

de- la resorción del rebcrde alveolar, as! cc:rrc de un traurr:~ 

tismo provocado ~ar una pr6tesis flcja. 

Este pliegce de tejidc exedente-generalr.erte no está in

flamado desde el punto de viata macrosc6i:ico, aunque puede

haber irritación y hasta ulceras er. la base del pliegue do~ 

de se adapta.el flanco del aparato, Le le~ión es muy firme

a· la palpación y se presenta en diferentes zonas de la cav,i 

dad oral como son: 

a).-HIPERPLASIA DEL PALADAR:Es una lpsión rara tambián lla

mada "Papilomatosis-Palatina" o "fibro~atosis del paladar". 

Su etiología es desconocida, pero se ascciil ce.ir.e ya lo me.!l 

cionarros a pr6.tésis mal ajustadas, a su uso prolongado(la&-: 

2Jlhoras del día), al reves±irr.iento o rerodelaci6r. de la PfÉ 

tesis sobre •Jna papilomatosis preexistente y a la.male hi .. 

giene tucel, 
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La lesión se compone de numerosas proyecciones papilares 

rajas y edernatcsas dispuestas muy cerca una de la otra, Qae 

abarcan casi la totalidad del pal~dar duro y le dan aspecto 

verrugoso, las lesiones se pueden extender a la mucosa .al

veolar. Los grados de inflamación son diversos pero la ulc~ 

ración es poco frecuente. 

IRll líliflIE:rJTO: Su tratamiento ".1S q11 irúrgico, mediante el ectr.E_ 

cirug!a totalmente rectificada y un electrodo de asa.· Se ~ 

prepara al ;rnciente bajo sedación o analg~sis con óxido ni 
troso-ox!geno y anestesia local. 

La profundidad adecuarla mediante la electrocirug!a ~uede 

estar deteninada por. el color.gris amarillento de la subm.!:!, 

cos~. ~ebe evitarse_la penetración del periostio para evi -

tar escaras 6saas que retrasarían la cúración. Se usa una -

fér .. la cubierta con ap6si to periodontal especial (baci traci

na}. para reducir al mínimo el sangrado y dolor post-operat2 

ria •. 

. Se deja que la f~rula permanezca en su lugar(solo se 

quita para lavarla) para permitir buen inicio de formación
de. tejido granulomatoso. El apósito se cambia cada semana -

bajo anestesia tópica para permitir la curación por granul~ 

ci6n y epitelización secundaria. Posteriormente en el tran~ 

curso de una semana,_el dolor puede ser intenso y se recet.!!,: 

rá un anelg~sico-naro6tico. 
Puede haber hemnrraoia p~st-ooeratoria durante 5 dias o

más, causado_por.la calda de_las escaras durante_las comi -

das, o al hacer la- hi~iene bucal •. Pero se puede controlar -

presionando la- f~rula..- Cl- c;:on uma .. cgmpresa- saturada de solu

ci6n de hipoclorito lf---eodio CJ Am;etesiando. al oaladar adyf! 

cente,.para-loq<ar presión-y vasoconstricci6n. 

Wespu4s-Qe· 3 a? semanas se p0jrá e~ipezar 3 racM~: ~rJir

otre prdtesis• 
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b) .-HíPCRPLASI.ll, DEL fflUr:OPERIOSTIO, oc L(IS r;qcs. !\'.'i VY .. nc::H~

QE: Se presen:a con nt1yor frer:·Jcncia en aquGll :i.~, ;~¿~c.i 9;:tns-

que ~a1 usa¿o el mismo juego de pr6tesis par muchos aAo3 

sin h3~erla rebasado o renodelAdo. Tanbién puada presentar

se en ~acientes a los cuales le fueron colocadas prótesis -

.:. 1rnediatas y éstas no furJron rebasDdas d13spué1 de '-: e i r.é1 -

trizaci6n y reabsorc56n del proceso alveolar. 

TRATANIEfJTU: ', La extirpación ,fo t11ji.-Jo;-, hipRrt.'! ási.cos os -

las crestas d31 reborde tAnto superior co~o infer~or.pueden 

ser realizedas bajo anestesie lrcal infi1 trando solución 

anestesica en el fondo del surco vostibular a cada lado de-
' 

la línoa radia y por palatino si se trat2 dal maxilar-y en

lingual si se trata de la r3ndibula._Con v2rias pinzas se -

tJ~an los_tojidos blandos hiporplásisos y se so~tiene. Ena~ 

gu~ja se cürta una hendidura a manera de V, a lo largo de

la cresta del reborde eliminandose asi ~ste tejido. Los te

jidos vo~tibulares.y linguales son liberados con un perios

totomo y lo~ bordes se aproximan nediantd sutura continua -

;on. seda 000, 

c).-H1?ERPLASIA. DE LA mU~OSA VESTI3ULAR: Esta proliferación 

se debe a i rri taci6n mec~nica de la mucosa por un fla11co S,!l 

breextendido de la pr6tesis y exten~a reabsorción de] rebor. 

de alveolar •.. 

La_pr6tesis ~al_adaptada se moviliza produciendo una in

flar-aci6n. traumática. y el crecimiento cons.:ic.ie•~te de tejido 

fibroso hi¡::erplásico. E1 surco resul tan·::.e puede ser fisura~ 

do ca~ una parte ~e craciwib~~~ hiperplásico en e~ interi8r 

de le pr6tesis entre el flanco vestibular y el reborde al -

veular reabsorvi~o y la otra parte tapiza la superficie ex

terna del fl~nco. Puede estar lot:al izado en la porci6n ant~ 

ricr del ~a~ilar o exte~derse hacJe la parte distal de la ~ 

tuberosidad. 

TRATAl"'IENTO: Una vez que 5e ha infiltrado la z::ina, se lava.u. 
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-ta e:!. lahio sujetndo a ·1.a 11ucos.3 hi¡:;Grplás.l.::a cnn ¡:;ir1zas 

dü A""ll:ls. '/con tijeras p;Hél b;j:'.dos c1?n:fos :::2 cort" en7.re

J as rcr::Jientes .-::, :as pinzas y el labio, sut·Jrandosa postc

rior~~~~e ~ 12 lf-?? dP i~ci3i6n. 

d).-HIPERPLRSin DEL RERORDE y LR T~BEROSlORO ffiAllLAR: A ve-
Ct:Jf.,, l;:i P~ch supar:.,::: :Jcst.:r2.:.'.· 2s bla'""'.::.:: y "":.:~~~ivarnente ~ 

m6vj 1. r.un:::ido est3 ::L·._; 1 .'a 1 a e:ic:!'e: do la tuberosi iad suele 

entrar t'n contacto con 1 a :regi6n r::tromolar irifericr. 

Est3 lesión ::!Ghz :'ier cn:rregida pcr'.1ue acl8nás :fo 11btenar~ 

una buena estabilidad del aparoto prdtesico se acorta la 

cresta ~el reborde ~nxilnr y ss obtiene e~pncio para la bn

se de :~ rr6te=is. 

Tlffi fl\ffJ CNTO: ffajo ''ros t~sia local se hacen inci ,, i •r.9s el ÍE, 

ticas alrede::Jor de LH masas g.ingi·J2lcs, :;irofund2.z2ndolas -

~asta llega~.e hueso. Se retir~n lo~ bloques de encía de e! 

pesar total co~· ayuda de una gubia. Hay que e~elgazar_los 

tejidos blandos por Uf;st:i.bular y palatinn,. dejando los. col• 

gajos de e~pesor adecuadn_para saturarlas cu~.seda ono. 
O post-operatorio se controla fácilmente con ai1al9ési:

cos. -Par !o camón, la hemorragia y la hinchazón son m!ni~as. 

Las ~~~uras.se quitan a los 5 6. 7 dias despu~s. Las impre -
... ,,_ '• '' 

sinnes se pue::Jen to~ar a las 2 6 3 se~anas posteriores a la 

cirugía. 

e).-HIPER?LASIA FlBROSA DE LA REGIO~ RETRO~OLAR: Es peco ca 
ir\Jn, pero t'uando :.:e presenta pue::!:: '..1 egar. a tener cont;:icto

~on la tubercsidad del m~xil=~. s~ correcci6n as si~il~r a~ 

la del reborde maxilar. 

la parte fi~rosa de la zona retromolar sostiene al ~or -

de posterior de le prótesis jr~eri~r.LJ exicif~ completa 

de ~ste tejido fibroso priva la prote~cldn qua.ti@ne ol re
borde mandibular y va a:permitir el exesivo ~ncajs~iento 

de la. dentadura i·Ja roabscrci6n del reborje. 

Debido a lo znterior se podr~ orritir e! adel~~zar '!.os ,~-
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-col~ujoH por vestibul3r y lingual, sutJrandose pcsteri~r~ 

mente. 

En al ?Ost~aperatorla las indicaciones son las mismas ~~ 

qua en los casos a0teriores. 
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Ttcrnrns PP.·:1 1
,' ELEr"iENl[IS QUE ~f'llE'if IEtiDJ EN Lft ADl\r:·:·p.cur1! DE -

L! PRO TESIS TOTAL. -

l. - F-RE N ILEC TOM I lt: 
La frenílectom!a (frenectoinía) es la extirpación o elim,i 

nación de un frenillo. Histologicamente un frenillo está com

puesto por tres caoas: 

1a. Epit9liJ escamoso estratificado de la muco~ia bucal. 

2:i. Tejido conjunti.10 teniendo hileras de fibP35 alás ~ic·3s 

3iilarillas y tejido fibroso banco. 

3a. Submocosa que contiene glcínd,Jl.aG mucosas y linfáticas. 

Los frenillos se dividen ,3n Frenillo labial y Frenillo Li,!l 

gual. 

a)'fílE·\IILLO LAB rn L; presenta di fe rentes fornas; según Jacob 

hay cuatro tipos de frenillas anormales: 

-~ncho con base en forma de abanico en el labio. 

-Ancho can ::iase en forma de abanico entre los iacisi1Jos. 

-Ancho con base en forma de a~nico en el labio y a~t~e 108 

-A"mplio f:-enillo :Ji fuso-adipJ~o. 

Pronti reco11oce tres tipos de frenillos: 

-De tipo alrgado, pero q:.ie presenta sus borde'3 derecho e -

izquierdo paralelo~. 

-~e forma jg triángulo, cqya basa coincide con surco dingi, 
va.:.: 

-Da for~a triángular a base inferior. 

El frenillo lajial puede opone:-se a la no:-mal ubicación de 

-. .ina pr6tAs is completa y desp ~az3 r a ésta en las .nov :mis:it os -

del labio, 3e dice que la mejor época de extirper:os es a:ites 

de la eupció1 de lo!; temporales; en tal caso basta can la 

aplicación del galvanocauterio. ?ero la· actual ori.r:'...611 :le ci

rujanos y ortojonci3tas as de que debe extirparse después de~ 

la erupcidn de los caninos perrnanent3' ya que ~Jc~as freni --
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llo§ ~~n desapa73cid0s y ji3minuido su vol~me, p~r lR presión 

que ~ecan ~stos al erup8io,ar. 

TECNICAS: 

-Federespiel (1933t propone: prev ~:i anestesia local infil

trativa. Se levan~a el labio superior de mane=a que quede te~ 

so el "'renillo, 1-1¡1~ 1.n 'Jisturi de hoj::i :=arta 5?. ci::-.:.-unscribe-

a manera de óvalo la base en abanico de derecha a izquierda -

del frenill1, lle1and6 hasta el hJeso. 

[l a_itor no s9cciona la extremidad alveo!ar, la cual esci'J

rifica con galcanocauterio. 

La porción del fewnillo circJnscrito por l~ incisi6n, se -

toma con una pi,za de disección, se despega el tejido por Tie

dio de le!]rr~ o periostot::imo. Los bordas de la i'1cis0ición se -

reunen con 2 ó 3 puntas :Je sutura. 

-L'Hirondel y Aranawiez (1935) procede de la si;i:.iie!Üe ma-

nera: 

Primer tiempo: T¡>nsión del frenillo provocado al levantar

e! labio que adqu~ere así una forma triángular a base s~p9rir 

y vértice inferior, siendo el cateto mcyor la insercción del

frenillo en el hueso y la hipotenusa su borde ~u~oso. 

Se secciona 'ste triángulo con tijera en direcci6n otl!cua 

ascendente hacia el surco veatibular en la mitad de su al~ura. 

Segundo tiempo: La herida toma una medida losángica deter

minada por la acción de ciertos m~sculos de los labios, Esta 

losángica puede ser descompuesta en 2 triángulos, reunidos -

por su base a nivel del surco vesti~ula~. 

Tercer tiempo: ~ reseca con bisturí el cordón fl.bros:i del 

frenillo y se extirpa. Se cauteriza con galvano la base de su 

i "'lse rcc ión. 

Cuarto tiempo: Sutura: Con hilo de seda de 3 ó 4 pun':os. 

-Wassmund (1935) practica 2 oparaciones para la resección

:lel frenillo•· 

Operación 1 .- )aspegamento pl~stica del frenillo. 5e hace-
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una i,sición a cada~lado del frenillo da manera que los extra 

mos inferiores de la insercción se junten por debajo del v~r

tice del frenillo. Las capas m_Jcosa y s~bmucosa, son separa-

das del periostio por seccionamiento en plano je la submucosa 

de ~anara de dejar una parte de éste tejido sobre el parios -

tia. Así el periostio queda más grueso y permite realizar las 

maniobras posteriores; se adapta el colgajo triángular obten.!. 

do de manera que el fre~bllo no act~e; se fija en dste si~io

por su:uras rnucuosas, previa excavación de las partes latera

les de la insición. 

~peración II.- El tratamiento 6seo. Propone ~na ostectonía 

~nterincisiva para corregir el diastema (ob~iamente con un Pa 
ciente dentado). 

-~ead propone: se traza una insición bordeando ~l frenillo 

en toda su longitud llegand~ hasta el hueso; se separa el fr~ 

nillo de inserci6n ósea con una espátula de Freer o con peri-
.. 

ostotomo, ::lisecando el frenillo, se secciona en su límite su-

perior. 

l'.os la:iios de la herirla son reuni::los con su:_Jra. Sl límite 

superior, con una su·ura en tres direcciones. 

En casos de que el frenillo desborde el límite bucal y se

inserte a la altwra de la papila palatina, la opsraci6n se 

realiza trazando la insici6n de manera que bordee al frenillo 

y se prolonuge pasando en~re los incisivos hacia la cara.pal!!,. 

tena pero sin llegar al agujero nasopalatino. los frenillos -

se disecan y los.labios de la inserci6~ se reunen con varios
puntos de sutura. 

En 1 934, se propuso una operac i6n con el fin de modi 7icar

unicamente la inserci6n del frenillo sin necesid~d de su exe

r6sis. Este procedimiento quir~rgi:o tambi~n se puede aplicar 

a las ':~idas l.9terales. E"n el caso de un desdentado con su 

frenillo insertado sobre la cara alveolar, que se opone a la

retensi6n de la pró:esis se practican dos insici nes parale -
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-las, a cada lado del frenillo que lleguen hasta el hueso¡

su l!~ite in~rior está dado por el v6rtice del frenillo; 

otra incisi6n perpendicular a las 2 primeras completa el col 

gajo. 
~esprendido el colgajo se coloca donde no sea un obstacu

lo para la pr6tesis fijandolo ah! con 2 puntos de sutura a -

cada lado. ~ueda ~na porci6n de periostio al descubierto, el 

:ual se cubre pronto con tejido de granulación, pero si se -

desea puede protegerse temporalmente con un trozo de gasa y~ 

doformada que se mantiene con 2 puntos de sutura. 

b) FRENILLO LINGUAL: Se le puede considerar como un ele-

me~to patol6gico frecuente, 58 caracteríza por ser un sólido 

cord6n que se inicia en la cara inferior de la lengua, reco

rre su tercio anterior y se vuelve hacia adelante insertanct2 

se en la línea media de la mucosa del piso de boca. Su extr!:_ 

mo anterior toma asiento en la cara lingual de la mandíbula

y en el borde de ·1a arcada. En ocasiones aloja un paquete 

vascular, cuya sección y consiguiente hemorragía hay que pr~ 

venir. 

El frenillo lingual puede ocr:asionar la fijaci6n de la len · 

gua al piso de boca { anquiloglosia o lengua atada ) pravo -

cando dificultades en la degluci6n y fonaci6n, los movimien

tos de la lengua estan disminuíjos y no logran tocar el pal! 
dar con ella. 

TECNICA: 
Se realiza bajo anestesia local infiltrativa efectuada.a~ 

am~os l'das del frenillo. Se toma el elemento con una pinza
j: dise~ci6n para ~acilitar su resección. Es útil maniobra -

pasar un hilo en el extremo distal del frenillo y anudarlo -

para prevenir hemorragias. Tmabién sirve ~ste hilo para tra~ 

ciona: y levantar el frenillo, que junto con la pinza de di~ 

sección se presentar& al bisturí. Este instrumento secciona-

3!i 

, ,. ' ~ 
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-el frenillo en ambo= lados y en toJa su extensi6n, Se su
tura con hilo de seda OílO. , 
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2.-E:lCTR'JICC'IOli en: CJIEN.T:ES AEIYIANENTE:S Y" AL VEOLOP~ASXIA: 
.. . 

El 6xito final de la prótesis depende del grade de des:~ 

treza.,empleada en la extracci6n de los dientes. El manipu -

leo cuidadoso. de los tejidos.vitales. es esen6ial pugsto que 

el traumatisno.del hueso y del tejido blaado puejen tener -

como consecueocia dolor, retardo en la cicatrilaci6n y ne -

crasis.e infección. 

_La extracci6n puede hacerse en toda la extensión de la -

arcada.o dividirlaen 2 6 3 zonas dependiendo del número de

dientes a extraerse y del estado del paciente. 
t 

La.an~stesia puede ser local 6 general dependiendo de la 

zona _que. se. trate._ ... 

Se separa. la anda. libre de. la. línea cervical del diente 

con una. zonda-gingival .u otro instrumento adecu2do. Se pue~ 

de utilizar. los elvadores para. aflojar.el diente antes de -

la. extracción COD la. cual e\Jij;~reíl!OS muchas. fracturas radi• 

culares. Los tarceros.molaras.s~periore se aflojan con un ~ 

elevador .. de-Potts antes.de ext;caerlo.coo la.pinza, aunque"' 

muchas veces.el diente.sea extraído unicameote.mediante.el~ 

uador •. La.pinza .. se. ubicar~ tan apicalmeote ccmo .. sea p~sibl.e 

en la superficie.radicula~ .. del.diente, con el eje mayor de~ 

la.pi~za.par.alelo al.eje del diente. Se ejerce suficiente~ 

presido.sobre el diente a-lo largo de la linea de menor re

sistencia para.expaoder~las.parades de los.alveolos y perm! 

tir la e><tracci6n .del- diente. La m2yor.!a de los dientes PU,2 

deo-ser .. rotados.en cierto. grado.sobre .. sus ejes mayores,j~ 

clu~o los molares~Por lo general, l~s movimientos de rota

cidn y.los vestibulolinguales. es todo lo que se precisa pa

ra extraer con.axito la, mayoría. de.los dientes. Los caninos 

tienen uaa curvatura.mayor-de-las ccro~as en sentido mesio

distal.que .en-sentido. vestibulclingual y.deben sor .tomados

con las pinzas en sentido mesiodistal, toda vez que ello 



-sea posible para p3rmitir una mejor rotación. ~espués la to 

ma de las pinza puede ser cambiada hacia vestibulolingual si 

el movimiento un esa direcci6n está indicado. Cuanjo hay una 

raíz curva, el diente se extraerá siguiendo el arco de la 

curva de la raíz. 
Los dientes fracturados se extr~en colocando la pinza por 

debajo de la encía y tomando el diente y el margen del hueso 

pero menos de lo que se hubiera sacrificado si se le hubie~ 

ra eliminado dura1te un procedimiento de extracci6n a cielo

abierto. 

a} EXTRP.CCION A CIELO ABIERTO: Están indicadas toda VBZ -

que hay que eliminar hL1es'o para la extracción. Muchas veces

es suficiente con hacer un colgajo en bolsillo, paro con ma

yor frecuencia hay qua realizar incisines liheradoras en el

extrerno anterior o posterior del colgajo para exponer mejor

el ca~po de operaciones. 

La eliminación de hueso se puede hacer con un cincel o 

con fresas. Cuando 'ste es el caso se mantendr' la fresa Pa 
ralela al eje mayor del diente. Las fresas se cambiarán toda 

vez que se empasten porque el hueso se brñe, se recalie~ta y 

se necroza. El hueso delgado se elimina por completo, míen -

tras que el más grueso s~ acanala con la fresa de. manera tal· 

de ensanchar el espacio del ligamento periodontal. Al ensan

char el alveolo se crea un espacio dentro del cual se puede

mover el diente ántes de su extracci6n. En cada extracci6n 8 

cielo abierto se deberá decidir si eliminando hueso o secci2 

nando el diente. Es mejor dividir el diente y retirar las 

partes que quitar cantidades exesivas de hueso. 

b)' SECCTONAMIENTO. DE;L DIE.NTE Y EXTRllCCTON DE RAICES·: E"l.

seccionamiento del diente se puede hPcer mediante escoplo y

martillo, o bien como ya se ha mencionado con fresas quirúr

~icas la cual se utilizará para separar la corona de la raíz 
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-y.separar las·di0ersas raíces entre si. Tambi6n se puede 

quitar hueso interradicular con la fresa creando espacio don 

de ubicar el elvador y donde se puede mover el dieri~e. Los -

di~ntes unirradiculares se pueden co:tar tambi'n con fresa ~ 

en sentido longitudi~al. 

Las rafees fracturadas o retenidas se extraen con un ele

vador una vez que se ahuecó alrededor de la raíz con una fr~ 

sa, preserv~ndo tanto hueso cortical como sea posible a ex -

pensas del hueso medular. 

Cuando se hAgan extracciones m~ltiples en una secci6n los 

die~tes superiores se extrae<án primero q0e lo~ inferiores -

para evitar que p~rtícu~as de dientes u obtu:aciones caigan

dentro de los alveolos inferiores y queden ahí sin se= not! 

dos. Los dien~es posteriores ser~n extraídos antes que los -

anteriores salvo que 1a visibilidad o el acceso demanden lo

contrario. 

Una vez hacha las extracciones hay que inspeccionar aten

tamente los alveolos para detectar fragme1tos de dientes, o~ 

turaciones y pequenas esp!sulas 6seas. Es preciso curetear y 

eliminar el tejido de g~anulación, quistes u otros tejidos -

patológicos. Las tahlas corticales vastibular y lingual se -

comprimirán con los dedos y se harán sutu=as en cada espacio 

interproxi~al. La her!da se cuhre con trozos de gasa esteri

lizada comprimida. 

POST-OPERATORIO: Hay que tratar el dolor, la inclamación, l~ 

hemorragia e infección y dar instruccicines referen~es a la -

actividad, dieta y tris~us. Se pueden usar ap6sitos fríos d~ 

rante 24 a 4S horas mientras el edema va en a~mento, pero se 

le suspenderá a la 48 horas. Las compresas fríes se usarán -

en forma intermitente durante 20 a 30 ~inutos. Los apásitos

ca:ientes y los bue' es se comienzan una vez que la hinchaz6n 

a aloa0ado el punto m~ximo y ha~ qu9 continua~lo5 haste que

la hemorragia y el trismus remitan. 
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COMPLICACIONES~ Durante la extracci6n de segundos y tercero2 

molares superiores se puede producir la fractura de la tuba~ 

rosidad del maxilar. Cuando ésta fractura se produce, a ve :

ces ocurre la laceraci6n en forma de 11 ·L 11 de la mucosa palati:

na. En éstos casos hay que regresar la tuberosidad a su lu -

gar y mantenerla mediante suturas hechas en la mucosa. 

En ocaciones junto con el diente multirradicular se elim! 

nan grandes trozos de proceso alveolar. Por lo general éste

hueso debe ser descart~do, paro a veces es posible volverlo-

a su p~sici6n normal o incluso o~ra posición mas conveniente 

a la manera de un injerto esponjoso 6seo libre. 

[os alveolos secos se irrigan y se atacar~n con gasa yod2 

doformada diariamente~ hasta que nuevamente el tejido de gr~ 

nulaci6n recubra el alveolo. 
Las raíces fracturédas pueden ser introducidas por la 

fueria desde s~s alveolos en el seno maxilar, por debajo del 

periostio vestibular o lingual, en la fosa infratemporal o ~ 
! 

en el espacio submandibular. Estas complicaciones requieren-

tratamiento inmediato. Hay que eliminarlas, aunque ello sue

la ser complicado. 

Ar extraer terceros molares inferiores es posible lesionar 

los nervios lingual y alveolar inferior. Si se desgarra el~ 

tronco nervioso hay que acercar los extremos, si fuera posi~ 

ble para que la regeneracidn del hueio avance con mayor rap! 
dh. 

ALVEOLOPLASTIA.a Es la intervención qt,1irúrgica en .. la cual se

remodela el proceso alveolar y se prepara para el soporte de 

la pr6tesis. Este procedimiento se realiza simultaneamente -

con las extracciones múltiples; se eliminan todas las irregu 

leridades que retrazen la cicatrización 1 evitan la i~se~~ ·
ci6n de le pr&tesis. 

Le tendencia principal .. en 'stas aperaci<nes .es conserva~ 
•!ora, pó"que una vez ext(!dos los dientes el hueso alveolar-

• ...... j 
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-se reabsorve con gran velocidad, por ello debemos de p~eseL 

var la mayor cantidaj de hueso posible y al mismo tiempo de

jar los tejidos de soporte en las mejores condiciones para -

la pr6tesis. 
INDICACIDNE~: Cuando sea necesario corregir anormalidades -

del proceso alveolar para poder ajustar una prótesis, para

retenciones muy marcadas y para dar comodijad y confianza -

al paciente. 
CDNTR~INDICACIONE~: Podr!a ser en el caso de pacia~tes jove

nes en los cuales la reabsor~ión producida p~r la atr6fia y~ 

el abuso durante una mayor cantidad de años que los pacien -

tes adu 1 tos. 

TECNICAS: 

La forma mas simple de alveoloplastía se lleva a cabo me

diante la compresión entre los dedos de las tablas cortica ~ 

les después de la extracci6n, sobre todo donde hubo expan· .

ci6n de las mismas y gener~lmente en pacientes jovenes. 

La técnica de Dean nos dice que se debe reducir los marg~ 

nes alveolares.Para proporcionar un reborde en forma de U, -

no se deben perturbar las inserciones musculares, el perios

tio queda intacto, la ta~la cortical queda a expensas del ~-

~ hueso medular, la cual al conservarse la reabsorción post- -

~ operatoria se reduce. Oean aconseja extraer primero el últi-

~ mo molar para presérvar la tuberosidad. los canioos se ex· -

traen primero que los incisivos para evitar la fractura de ~ 

le tabla externa. Una vez que se han extraído los dientes se 

elimina el tabique 6seo interradicular con gubia, para perml 

tir el movimiento de la tabla vestibular hacia palatino. 

La t~cnica de Obwegeser varíe de la t~cnica da Oeen en el 

caso de protusi6n de la premaxila, puesto ~ue con ésta ulti• 

~a se obtendr!a un proceso en forma de V y no en U como se;

::{a lo indicado. 

Por lo q~e Cbwegeser fractura las corticales vestibul3res 
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-Y palatinas después de haber terminado las extracciones,de

ha~er eliminado el hueso interradicular con gubias o fresas, 

agrandandose el alveolo y so intercomunicaci6n. Las ta~las -

vestibular y palatina se cortan con fresas a ~ivel de los c~ 

ninos. Se introduce un disco montado (pequeño) dentro de los 

alveolos para ranurar las corticales vestibular y palatina,

(!on un par de elevadores dentro de los alveolos se fractura

la tabla vestibular hacia vestibular y la palatina hacia pa

latino. Se ejerce presión digital•. para modelar el proceso aJ. 

veolar y darle la forma adecuada, se sutura y se usa una pr6 - -
tes!s con férula para estabilizar el proceso alveolar fract~ 

rada, que cicatriza de 4 a 6 sem~nas. 

En el post-operatorio se indica como en toda cirugía el -

uso de analgésicos, antibióticos y una dieta blanda y fuera

grasas sobre todo en las pri:neras .48 ho:as. 
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3.- TIJBEROPLA'STI~: 

En maxilares desde~tados pueden subsistir condiciones· -
que no armonicen con la regularidad que se requiere para la
preparaci6n de una pr6tesis correcta.Estas condiciones se r~ 
fiaren a la· existencia de hipertr6fias de huesa, malformaciE,_ 
nes dseas de distinto tamaño y ubicación, cuya sistematiza. -
ci6n no es posible por ser tan variable. 

a) HIPERTRDfIA OCLUS#f.L DE LAS TUBEROSIDADES: tas tuberos,i 
dadas del maxilar superior pueden estar aumentadas exesiva -
mente de volumen en sentido oclusal, impidi~ndo la ubicación 
de una prótesis. Siempre,que el seno maxilar no esté desendi 
do, acompañando la tuberosidad. ésta puede ser resecada. 

b) HIPERTROFIA LATER'Kl DE LAS' TUBEROSIDADES: Las promine!l 
cias de la tuberosidad del max~lar no permiten que la p:6te~ 
sis se adapte a nivel del surco vestibular, no realizandose
el sellado perif6rico. Est~s prominencias son por lo general 
el resultado de una alveolectomía insuficiente. Producida la 
cicatrización y modelado alveolar, persisten ~stas prominen~ 

cias que tan ciertos escollos resultan para el futuro de la
pr6tesis. 

e) PROTUBERA'NCIAS OSEt~· ~N DISTINTOS' SENTIDOS: Son innum.! 
rabies les variedades que puedan presentarse y que es.posi

ble encontrarlas an cualquiera de los maxilares y en ~ual·

quiera de sus caras. Su elimina~ión quirúrgica se impone,p~ 
ra permitir colocar con comodidad y eficacia la pr6tesis.
Su eliminación' y regularizaci6n puede hacerse en el momento 

de la extracción o bien deben realizarse cuando se presenta 
al paciente ya desdentado, y con miras a la pr6tesis. 
TE'CNICKa 

Est& dise"ada especificamente para aumentar ia profundi ~ 
dad entre el gancho de ala interna de la apófisis pterigoi -

des del esfenoides y el lado distal del maxilar. Es especial 

43 



mente útil para crear espacio en un maxilar pl~no, en el que 

la atrófia extrema ha provocado la pérdida completa de la t~ 

berosidad, en el lugar donde debería descansar el reborde de 

la dentadura. 
Esto generalmente es un procedimiento je a~estesia gene -

ral y de quir6fano, puesto que la hemorragia desde el plexo

venoso pterigoideo es importante. La t'cnica operat6ria es -

la siguiente: El área se infiltra con lidocaína al 2% con .•

una soluci6n de 1/100 000 de adrenalina para p~ra provo:ar -
hemostasia. Se hace una incisi6n en el angulo pterigomaxilar 

y la mucosa del paladar blando se sacaba y moviliza. El tej! 

do localizado sobre el anQulo pterigomaxilar se diseca hasta 

hasta el hueso con tijeras curvas~ Se introduce un Jsteotomo 

de un cm. en el área hasta encontrarse hueso. Entonces se 

mueve dentro del hueso, fracturandose la ap6fi~is pterigoi·~ 

des y desprendiendola hasta una profundidad de aproxim~d~men 

te de l cm.~eneralmente en ésta etapa sl sang:ado es abundan 

te y puede controlarse usando ~na gasa con soluci6n de adre

nalina al 1/50 000 y haciendo con ella taponamiento bajo pr~ 

sión. Al lograr hemostasia, se sutura la mucosa socabada a -

.la ptofundid~d de la tuberosidad con una aguja de ansuelo y

Catgut cr6rnico 000 o dex6n 000. a los restos de los m~sculos 

pterigoideos. El hueso expuesto en el lado distal del maxi -

lar puede cubrirse por epitelizaci6n secunda~ia, o si se de

sea, por injerto cutáneo. De encontrarse dificultades con el 

método de sutura puede pasarse una lezna que lleve dexón 000 

a través del sena saliendo a nivel de la tuberoplast!a. La

curaci6n continúa por lo menos una semana antes de poder 11!_ 

var una dentadura temporal. 
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4.- PREPARACION QJ.JIRl.JRGIC€ PAR~ PROTESIS INMEDI~TA E IMPLEN

TE:S1 

Una prótesis inmediata es aquella confeccionada antes de

la extracción de los dientes naturales e instalada inmediat~ 

mente despu~s de la extraccidn. Para algunos autores esto u~ 

ría desde unos minutos hasta unos días despues de las extra!:_ 

cienes, pero siempre antes del cierre de las brecha~ qJir~r
gicas. 

Las ventajas qµe ofrece son; Tanto funcionales, estéticas, 

psicol6gicas, i principalmente ~isiol6gicas, dentro de las -

cuales tenernos. 

La hemostasia; porque la base de la dentadura cubre ·las -

alveolos y actua como apósito confinand~ el cuágulo mediante 

la aplicaci6n de presión leve. ' 

La cicatrizaci6n; aunque no es posible acortar el tiempo

de cicatrización, la base de la prótesis protege los tejidos 

y reduce la acumulacidn de residuos alimenticios en los al-

véalos, lo que·retra~ar!a la cicatrización. 

Menor reabsorción de los rebordes. La estimulaci6n funcie 

nal d:i los rebordes desdentados que proporciona la base de -

le dentadura tiénde a reducir la magnitud de la.... reabsorc i 6n
postoperatoria del reborde. 

Tono muscular. Si 1.os dientes son ·reemplazados de inmedi~ 
' to, los músculos de la len~ua, los labios, y los carrillos -

tienen su posición fisiológica normal. 

Nl1trici6n. La buna nutrici6n es fundamental para que haya 

cicatrización adecuada; y la nutrición se mantiene mejor con 
dientes qµe sin ellos. 

Dentro de las desventajas tenernos. 

Tiempo y gas~o. Po::: lo general se precisan ajustes posto

peratorioa adicioAales de la dentadura y rebasados, O la con 
fecci6n de una nueva prótesis. 

falta de prueba~ Una de las príncipales causaa del fraca

so, es el registro de la R.C. incorrecta. Ello se produce 
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cuando se registra corno relación mandíbular centrica a la o

clusi6n adquirida de los dientes naturales del pací.ente. El 

uso de férulas, o prótesis terapeuticas, con rodetes oclusa

les posteriores ayuda a salvar esta situació,. Con las prót~ 

sis inmediatas no hay oportu'."lidad de comprobar las cua.lida~ ... 

des estéticas da la denta=ura antes de su colocación. Sín e~ 

bargo, si se hacen prótesis o f6rulas terapéuticas, esto no

no constit~ya un problema, ya que las deficiencias estéticas 

se pueden corregir en la segunda prótesis. 

El servicio de la prótesis inmediata nQ está indicado pa

ra todos los pacientes, hay que tomar en cuenta la salud ge

neral del p2ciente, su edad, las posibles infecciones loca-

les producidas por enfermedad per:iiadontal aguda y/o periapi

cal. 

TE"CNICA: 
Anestesia. Puede se local, regional, o general. Es impo=

tante practicar la anestesia lejos de la zona a aparar, con 

el objeto de no sdematizar la región. que luego va a soportar 

la prótesis. Cuando se opera r~jo anestesia general, realiz~ 

mas una anestesia local en la región bucal de los dientes a 

intervenirse, con fines hemostáticos y así mismo para que no 

resulte dolorosa la primera sensación de la prótesis coloca

da. 
Los dientes se extraerán de la manera menos traumática 

para conservar hueso alve61ar. Es preciso hacer movimientos 

de rotación sobre el eje mayor de los dientes para evitar 
las fracturas radiculares. 

Si no se ha recortado el modelo más que los dientes, no -

habrá que hacer recorte alveol~r. La única exepci6n sería 

comprimir o eliminar proyecciones águdas sobre la cortical -

alve'ola.r vestibular que de ser dejadas produciden dolor e i 

rritaci6ri. Si son grandes, se recortan las papilas gingiva-

les individuales, y se harán suturas en cada zona interproxi 
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--ma 1. 
Es útil para daterrninar la forma del reborde una g~ia ma

tríz qurúrgica je acrílico transp3rente. ~ar lo general, 

cuanto mayor es la cantidad de dientes por extraer y mayor -

la cantidad de alveoloplastía necesaria para 3sentar la den~ 

tadura sobre los tejidos basales, tanto mayor es la necesi -

dad de la guia matriz; de lo contrario no se precisa. Cuando 

se usa la guia matríz, se coloca y sostiene a presi6n para -

qu3 los puntos con exceso je presión aparezcan pálidos al 

ser observados a traves de la guia matríz. Estos puntos de -

presi6n se alivian ~ediante el recorte mínimo de hueso o te

jidos blandos hasta evitar el empalidecimiento je la mucosa 

palatina y la encía, enseguida se retira la matríz y se ins

tala la prótesis. 

La tecnica de alveoloplastía intercortical de Dean es PªL 
ticularmente aplicable a los casas de pr6tesis inmediata en 

los cuales hay protrusión vest!ibular considerable de los 

.dientes anteriores y del proceso alv~lar. En esta tecnice -

se elimina hueso medular interdentario o del tabique, se li

bera la cortical vestibular, se la fractura hacía afuera y -

despues de ello, se la comprime solo como u~ injerto óseo l! 
bre contra la cortical palatina o lingual. Las suturas he 

chas en la encía y la prótesis sostienen el injerto cortical 

en posición hasta que ss produce la cicatrización. 

POST-OPER&:TDRIO: Las dentaduras se quitarán y limpiarán con 

frecuencia. Los tejidos bucales se deberán limpiar diariameu 

te, al principio con irrigaciones y enjuagatorios, y despues 

mediante el sepillado de la mucosa. Una vez limpiados'junto 

;c~n la pr6tesis, se colocará inmediatamente. 

Se administrará analgesicos, y d~ntro de la de la dentad~ 

;ra se colocará un ungOento anéstesico t6pico para que alivie 

l~ molestia. A las 24 hrs. se examinaré la boca y se ajusta

:rá la prótesis para eliminar zones de necr6sis por presión -

~e la mucosa. Se puede usar un mAterial de'revestimiento 
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ble~do para mantener un ~uan contacto entre la dentadura y -

los tejidos bucales y suprimir la necesidad de emplear adhe

sivos. El revGstimiento ~landa se cambiará u~a o ~os veces -

por semana, según sea necesario, hasta que se haga el revas~ 

do secundario. 

I.l'IPtANTES~· 

Implantec o injertos submucosos aislados: La implantación 

de cuerpos inertes en la submucosa o entre el hueso y la mu

cosa, con el objato de dar al reborde residual la forma apr2 

piada. El éxito de los implantes de acrílico para la perdida 

de hueso de ·la calota craneana trajo una multiplicac:i6:-i ·de -

los implantes de acrílico en la submucosa. Estos implantes -

tambien pueden ser de acera inoxidable o de cro~o cobalto, -

suelen tener éxito inmediata an cuanto a la mejoría de le 

del maxilar y a buena tolerancia. La nutrició, de la mucosa 

que los recubre es menos buena, disminuida su vitalidad por 

la restricción circulatoria qua el implante impone; si ~e l~ 
cera con la prótesis es menester gran ate~ci6n para impedir 

su mortificación y la formación de una fístula, con infec 

ci6n de la superficie de contacto can el implante, que exig! 
~á la eliminación. Tambien se registrarán infecciones sin 

fístula previa. Se ha,encontrado una mejora a las condicio -

nesde estos implantes madiante el e~pleo je materiales elás

cps o resilentes. Uno de ellos ha sido la esponje de p~liet! 
10J'lo 1y la silicona, son mejor tolerados que los implantes r! 

gidos porque su. elasticidad les permite"seguir en cierta prg 

porción las presiones d origen prot~tico, lo que reduce el 

sufrimiento de la mucosa. 



5,- VESTIBULOPLASTIA: 

Desde un punto de vista ideal, parecería mejor restaurar

el reborde alveolar mediante el implante de hueso. Sin emba! 

go, puesto que se dispone da varios métodos de surcoplastía

para extender la zona de soporte de la prótesis, el inj~rto-

6seo solo está indicado cuando las t~cnicas de surcoplastía

no pueden proporcionar resultados satisfactorios. 

Para que ia extención del surco vestibular y sublingúal -

sea positiva tanto de tejido 6deo como de tejidos blandos d! 

ben quedar tapizados de epitelio. La mucosa del surco debe -

hayarsa' libre de cicatrices• 'Para prev"enir la residiva del. -. 
surco a su posición previa, las condiciones que deben impe--

rar es que haya un mínimo de tejido conectivo en're la muco

sa y el periostio en el lado óseo del surco y del epitelio -

del surco debe heyarse libre de tensi6~. 

Hay tres técnicas generales de surcoplastía;· 

1.- Se adelanta la mucosa adyacentg al sueco para recu -

brir ambos lados del surco extendido. 

2.- Se adelanta la mucosa vecina para QQe cubra un lado -

del surco mientras el otro cicatriza por granulaci6n 

y epitelizaci6n secundaria. 

3,- Se transplanta epitelio, sea piel o mucosa, como in -

jerto,libre para cubrir un lado o dos del surco e~ten 
dido. 

ADE LANTA.l'IIENTO DE LA MUCOSA'.:. 

Cuando se va a extender el surco vestibular, el primer 

procedimiento a escoger es el adelantamiento de mucosa veci

na para que tapice los dos lados del surco. El príncip~o fu!! 

demental para esto es tener una cantidad adecuada d" mJcosa

sana. ( Obwegeser) aplica una prueba clínica; cuando los la

bios se hayan relajados, se coloca un espejo en el surco ha~ 

ta la profundidad que se precisa desde el punto de vista prg, 

t~tico. Si el labio no se desplaz~, se puede suponer que hay 
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-suficiente mucosa para el procedimiento de acelantamiento. 

TEcrJICA DE OBlJEGESER: (SUBJV:U COSA)"' 

Los objetivos de 6ste proceeimiento Ben extender el surco 

para proporcionar mayor altura.de 1eborde y transferir el t~ 

jido conectivo submucoso y los mascwlcs adyacentes a una po

sici6n mas a¡ejada de la cresta del reborde. Este procedimi

ento es aplicable ta~to al surco super~nr come a: inferior -

en su parte anterior, roro se consiguen mejores resultados -

en el vestibulo su~erior. 

TECNICA: 
Se puede realizar bajo anestesia local en el consultorio

dental. Antes de la realizeci6n de la incisi6n, para facili

tar la disección de la wucosa y separarla de la submucosa,s~ 

inyecta una buena canticad de soluci6n salina o soluci6n ''" 

anestdsica diluída superficialment~ en la submucosa del sur+ 

c:o, labio:.y carrillo. 

~e hace una incisi6n en la Jínea media del su:co a trav~s 

de la mucosa unicamente, que se extiende de le uni6n nucogin 

gival hasta un nivel del labio que corresponde ~ la extensi
dn propuesta. Con el labio revertido.e~-planc hcrizontel se

introduce en la insición y por disecc~ón roma se separa la 

mucosa de la submocosa en los lados cerechos e izquierdos. -

5.B forma un tunal entre la mucosa ~· la submucosa que se -

extiende la uni6n mucogingival hasta dentro del labio y los

carrillos de manera. que Ja mucosa qued& cor.ip.le-t.emente liber!_ 

da~ El tune~ se prolonga atrás hacia la apófisis cigo~ática. 

Se hacen insiciones verticales adicionales en las emjnen

cias caninas y los rebordes cigomático-m;xilares para facil! 
tar la extensión posterior de la disección. 

Una vez COMplementados Jos tuneles submucosos se profund! 

zan las insiciones verticales hasta el hueso y la líriea me -

~ía. Si la espina nazal antericr es promirente, se reduce m~ 

diente una insici6n nedial. Se hacen ~uneles supraperiosti. ~ 
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cos hacia la derecha e izquierda con tijeras, separando el -

tejido conectivo y les m6sculos del periostio. La disecci{n

supra~eriostica debe extenderse hasta la distancia que la -

extensi6n de 1 surco requiera• Entre los 2 tune leE queda una

banda de tejido conectivo en forma de cuña, que puede ser 

cortada cerca del hueso con tijeras puciendo ser eJiminarlo y 

rechazado hacia el labio y los carrilJos. Ca mucosa de movi~ 

mien~o libre se adapta hacia el zureo profundizado mediantu

presi6n digital y se elimina por succi6n la sangre del campo 

q~irúrgico. ~e sutura la insición vertical. Se coloca un ro

llo de gas~ dentro de cada- slircb para soste~er temporalmente 

!e: mucosa y preveneir la formación de hematomas mientras se

c onfeccione la prótesis.-. 

Se haoe una1 impresión de compuesto de modelar rlel nuevo -

surco usan~o la prótesis que tenía- ·el paciente o una fé!'ula

preparada con anterioridad. Se enfría y se recorta el com~u

esto de modelar. la p~6tesis o r•rulas con los finacos extea . 
did'os se asegura~ el maxilar durante 1Jna- semana con alambres-

peralveolares o pins o con alambres circunscigomáticos o ciI 

cu~nmanoibulares. E.n el postcpera:tor 10 hay ao1c:i(-e h1ncnazun
moaerar:ios, QUtt ceoen oe los 4. o S'.dias. La nueiía prótesis se 

puede comenzar a las Z ó 3 semann.· 

lt:ér;rtf DE WiLLENilJS (a cielo abierto} 1963.-

Realizó la misma extensión de surco que Obwegeser, pero·

u~ilizó un procediniento "a cieli abierto" en vez de la t6c

rica. del tLnel. Se ~ace una insición ~lo largo de le unión~ 

rnucogingival a: través de la mucosa solamente. t:.a disecci6n -

supraperiostica se realiza hasta la extensi6n deseada para -

la extensión propuesta del surco. H~y que cuidar de no cor·

cortar 1' desgarrar el per iC1stio. Se separa la mu cose de la .. 

submucosa por disección hacia el labio, de modo de movilizar 

'"-'n gran colgajo de mucosa. Se hacen suturas de posición en ... 

~.1 co:gajo para fijarlo al r:-eriostio en la profundidad del -
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surco; despu's se vuelve a su posici6n origi~al y se 9utura. 

Wallenius usa suturas de posici~n para fijar la mucosa del 

fonix del surco al periostio ~ no usa f~rulas o suturan per

cutáneas. 

VESTIBULOPLASTII POR EPITELIZACION SECUNDARIA: 

Cuantio hay hiperplésia inflamato<ia y tejidc de cicetriza

ci6n, los procedirrientos de adelan~amientc mucoso están con -

traindicados, las t'cnicas de epitelizaci6n secun~aria deben

ser consideradas como primera alternativa. 

Hay 2 tdcnicas basicas de vestibuloplestía por e~~teliza -

ci6n secundaria con diversas variaciones~ En una t'cnica Ka -

sanjian se rechaza un colgAjo mucoso en el labio ~ se trans -

fiare para que cubra el lado óseo del surco prof~ndizado. En

la otra t6cnica, Clark separo un colgajo mucosc alveolar y sa 

lo transfiere pare que cubra el lado del tejido blanco del 

surco. Las varia~tas de 6stas 2 tácnicas basicas se relacio -

nan con el periostio. 

TECNICA·-O:E KA511NJIAN (193S}":· 

Hace una incisión en la mucosa del labio y rechaza un col· 

gajo grande de mucosa vestibular y latial. Luego realiza une

disecci6n supraperiostica para profundizar el surco. El coJg~ 

jo mucoso es.llevado abajo de su inserci6n y colo~ajo direct~ 

mente contra el periostio, ~l que se sutura~ Se coloca un tu

bo a manera de férula en e: surco profundizado y se fija a 

travás de::. labio, e la superficie externa con suturas percut_!! 

neas. El tubo ayuda a sostener el colgajo en su nueva posi 

ci6n y a mantener la profundidad· dei surco ~urante las prine

ras fases de la cicatrizaci6n. E"i 'tubo se retira·a los ? días. 

El lado donador labial fuá pintado con tinture de benzó!na 

y queda descubierto para que granule y cicatrice por epiteli

zaci6n secLndaria. 
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TECNICA DE GODlJIN Q94?)': 

Realizó un procedimiento similar a la p~ofundidad del sur

co vestibular inferior. Como Kasanjian rechaza un colgajo de

mucosa la~ial pero profundiza al surco por desnudaci6n sub-p!!_ 

riostica. Se eli~ina el periostio ~ el tejido conectivo que -

a el se ineerta, o se desplaza hacia abajo. Godwin coloca el

colGajo de mucosa vestibular o latial directamente contra el

hueso y lo sutura en el tejido conectivo mas allá del surco ~ 

profundizado, empleando sutura reebsorvible. Al denudar pe·.

riostio, expone el hueso, lo alisa con lima~ antes de colocar 

el colgajo en el surco. Coloca un cateter de gor.e a lo largo

c!el fonix del surco profundizado y lo fija niodiente suturas -

percutáneas durante 11 días. Se coloca un ap6sito de pasta de 

6xido de zinc y eugenol sobre la zona donadora viva en el la.

bio durante 3 d!as. Los tejidos vivos cicatrizan por granula

ci6n y epitelizaci6n secundaria, con una línea de contractura 

sobre el lado labi~l del surco. 

TCTNfCA" OC COULEY. (1952}: 

P-resenta una técnica para profundizar. los surcos superior 

e inferior. Con ésta t~cnica tambi6n se puede alisar irregul!!,_ 

ridedes 6seas sobre .I!a cresta del reborde y hacer el desplaz~ 

miento del nervio mentonieno. Hace una incisi6n en la cresta

del reborde mandibu!ar desde el segundo molar hasta la misma

zona del lado opuesto. Se hace incisinnes relajadoras latera~ 

les co:tas en los extremos ~osteriores da la priwera incisi6n. 

Se rechaza un colgajo mucopcriostico vestitular hacia abajo,~ 

hasta el nivel propuesto para la extensldn del surco. El ner~ 

vio mentoniano se desplaza hacia abajo, a cada lado. Se saca

ba minuciosamente la mucosa vestibular. Se perforan 3 orifi -

cios en el retarde alveolar, uno en la línea media y uno er -

eada zona de caninos. El margen gingival del colgajo vestitu-
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lur se suture a travás de les orifícios peralveolares haci!··

el periostio lingual dejando al desnudo la cresta del reborde. 

Se coloca una fárula de acrílico preparada con anterioridady 

con flancos extendidos, ~ara adaptar la mucosa vestibular so

cabada al surco profundizado. La férula se asegura a la manci 

bula durante 6 días mediante alambres circunferenciales. Esta 

férula es usada por el paciente después del período post-ope-· 

ratorio inmediatamente hasi.e que se pueda confeccicnar la nu~ 

va pr6tesis. 
La vestibuloplastía superior de Cooley era similar al pro

cedimierto inferior, con algunas variantes, la incisi6n prim~ 

ria en vez de comenzar en la cresta del reborde es hecha ha -

cia el lado palatino de ·1a cresta. Las 2 incisiones relajado

ras laterales cruzan el rebor¿a para unirse a la porci6n pal~ 

t:na en parte posterior. Se separa un colgajo de espesor par

cial hacia el reborde hasta encontrar la cresta. La disecci6n 

continña como colgajo mucoperiostio vestibular del espesor t2 
tal hasta la altura deseada. Se incide el periostio en el la

do profLr.do del colgajc para poder d is·acar la mucosa por ir.s

trunentaci6n roma de la submucosa y se moviliza. Se perforan-

3 orificios en el maxilar y el margen gingival del colgajo se 

fije a través del hueso a los tejidoa palat!nos mediante sut!!_ 

ras de colchonero. En vez de utilizar una férula Cooley sos -

tiene el nuevo surco con un cat6ter de goma y suturas percut! 

neas. Una vez retirado el cat~ter y hasta que se pueda c~n -

feccionar la nueva pr6tesis el pacier,te usará su p:c-6"':.esis 

con flancos extendidos. 

Las ventajas de la técnica de Cooley son les siguientes:. 

1.-Es positle que corrija las irregularidades 6seas de

la cresta y de la superficie vestibular del reborde. 

2.-Se deja la cresta del reborde éescubierta para que -

granule y cicatrice por epitelizaci6n secundaria. 

Puesto que aquí no queda la CCllÜECtL!ra ce la cica -
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'triz sobre el bueso. 

3.-E"s po:<'.t le cesplazar el rervio mentoniano tile.teral

mente, cuando esté ir.dicado. 

NICA DE COLL[T (1954}: 

Utilizaba una pr6tesis pr8parada con anterioricad,con lo! 

flancos sobreextendidos para sostener los colg! 

s m~coperiosticos labiovestibulares ¿e esreso~ toial. En su 

~nica la magnitud de su extensión del surco se determina en 
i de la op8raci6n er un modelo de estudio. Se mido la dis -

,cia desde la cresta del reborde hasta el fornix del surco

e alivia en el modelo de la zona del surco en prop0rcf6n -

resptndier~e. A partir del nodelo corregido se confecciona 

nueva pr6tesis y una matríz quirdrgica transparente con -

extensión adecuzéa de les bordes. 
en la cresta del reborde superior da~ 

'Lna tuberosidac a la c":ra. Se elevan mucoperiostio en:tr:;rno 

e~ ~Jscu!cs y se rechaza un colgajo grande de espeso: to -

• Se coloca la matrís transpe=ente y se emplea pera desp:! 

los colgajos hacia arriba.A trav6s de la matrí es positle 

la posic i6n de los colgajos. ~:o s~ í-acen suturas, la 

.esis se coloca par~ sostener el surco ~ecién p:o~undizado • 

. ueso queda protegico por le dentadura has"a que se forma

da granulaci6n y se produce !a epite!izaci6n super-

los procedimientos de Collet, Cooley y Goduin se desnu

hueso del perioetio. Godwin cubría el ~~eso CGG el col

;mucoso. Cooley desplaza el colgajo mLco~e:ics":ico dejan-
' descubierto el rel1orée de :e e: f;s~a. En el pro-

Cc:let, se deja expuesta toda la totalicad de -

~perficie externa del retarde superior, lr c~al provoca -

ecci6n y mayor reabso:ci6n 6sea de u~ re: crde ~a reab -
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TI:CNIClr DE" CUfRK (1953}:: 

Describe un procedimiento de extensi6n éel surco que pue~ 

¿e ser considerado como inverso de la t~cnica de Kasanjian. -

C1ark basaba su operación sobre 4 principios de cirugía pl~s-

ti ca: ., 

1.-Las superficies vivas sobre tejido conectivo se con-

traen mientras que las mismas superficies experirren

tan contracci6n mínima cuando se hayan cubiertas por 

epitelio. 
2.-Las superficies vivas que cubren el ~:ueso no se con

traen. 
3.-Cos colgajos epiteliales deben ser socabad·as lo suf,i. 

ciente como para permitir el desplazamiento y la fi

jación sin tensi6n. 
4.-Los tejidos blandos operados plasticamente tienen 

tendencia a retornar a sus posiciones prévias de mo

do qµe es necesario sobreextenderse y hacer fijeci6n 

firme·. 

En la operación de Clark se hace une incisión en el rebor-\ 

de alveolar y se realiza la disecci6n supra~•riostica hasta -

la profundidad deseada. La mucosa del labio se sacaba hasta ~ 

el borde bermell6n. Sa hacen 3 suturas de colchonero e~ el 

margen libre del colgajo.m~6oso, se pasa por la piel y se ata 

sobre un roilo de algod6n. El lado de tejido blando del surco 

se cubre con mucosa, mientras qµe el lado óseo se deja que la 

superficie periostica viva granule y epitelice. La t~cnica de 

Clark e-s particularmentei aplicable Ql.- surco vestibular. infe -
rior. 

ll:O:IC'A' CE"" OBIJEGESE"R: (1967): 

Se publica la técnica de Obwegeser con la coautor!a de 
~acirtosh, fundamentalmente, es una modificaci6n de la t6cni-
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-ca ·'e Clark. 

Obwegeser recurre a la epit.E<lizaci6n sec1..;r.daria en los r.a

sos que hay suficiente hueso, pero insuficiente mucosa sana -

para su Ucn.i!ca de vestibulcplastía submucosa. Aplica éste 

procedimiento para extender el vestíbulo superior. Se hace la 

incisión mucogingival y la diseccién supreperi6stica se ex·

tier1de a bastante altura, casi hasta el agujero infraorbita ~ 

do-. Se secaba la mucosa vestibular. EJ borde Jit.re del cclg!! 

jo mucoso BO s~tura al periostio en la parte superior de: SU! 

co con suturas de Catgut cr6mico 000. No se hacen suturas per,. 

cutáneas en las operaciones de vestibuloplast!a .superior. 

Obweges~r sugiere que se acorten los flancos de las pr6te

sis pare que no haya contacto con la superficie descubierta -

del periosticr. As! se evita la irritaci6n proveniente de los

flancos, que poéría causar la proliferación de una car.tidad

exesiva de tejido de granulaci6n. &l las 4 6 5 semanas post-

operatorias se agrega el flanco a la pr6tesiS .... Se ha obtenido 

buenos resultados colocando la prótesis del paciente con fla~ 

co extandid~, inmediatamente después de la operación. En és -

tos casos se recubra la pr6tesis con resina acrílica blanda -

qye se cambia cad~ semana hasta que.los tejidos cicatriz~n, -
·por lo general, a las 3 6 4 semanas. 

Obwegeser af~rm6 que a los 3 a~os se perdía el 50% de la -

profunrlidac del súrco obtenida por epitelizaci6n secunde¡rie.· 

Como consecuencia de ello hay que hacer una cirugía sobre

¡ extendida. Dijo que tenía mejore's resul t-dos con és~e procedi 

miento &n casos de vestibuloplast!a superior que en los casos 
\i.:l 

'' de vestibuloplast!a inferior. Para éste ultima Obwegeser em -
~· 0 plea casi exclusivamente el injerto d~ piel para.el reborde,-

combicado con el descenso del piso de la boca, cuando ésto ª!. 
t~ indicado. En lugar de i~jertos de piel se pueden hacer in
jertos de mucosa vestitular o palatina. 
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TECNICll. DE TOR10RELLI (1968 )_: 

Oescribi6 otra mod i ficaci6n de las técnicas de Ob1.1e9eser y 

Clark para la vestibuloplast!a labial inferio=. En ésta técni 
ca, se incide en sentido horizontal el periostic en la base -

del surco recién creedo, pcralelarnente e la uni6n fT•ucogingi -

val. Se· sutura el borde libre del colgajo mueoso al margen p~ 

riostico inferior para fijar la rrucosa en la p=oft.ndidad del

surco. Tortorelli estableci6 qt,Ja la mucosa del surco no se -

fija al hueso en grado predecible salvo que se qL•ite el peri-

6stio del hueso. Como Otwegeser, ~ortorelli insiste en que 

hay que acortar el flanco de la p:ótesi5, para que ne hega 

contacto con la superficie peri6sticaren ;ranüla~!6n y no la

irri t:e·. 

Las conclusiones referentes a la vestibuloplast!a por epi

telizaci6n secundaria son las siguientes: 

1.-El procedim~ento de Claxk que deja una superficie P,t 

riostica viva que no puede contraerse es preferible~ 

a la t~cnica de Kasanjian, GUe deja un labio vive 

que se contrae. 

2.-E.l colgajo nucoso no debe ser sonetico a tensión y -

debe quedar fijo durante un período prudente para 

. prevenir residiva. 

~.-se puede reducir al mínimo la recidive y se sacrifi

ca peri6stio en la base del surco. 

4.-El flanco ce la prótesis no iTrita le superficie pe
riostica en granulaci6n. 

5.-La nueva pr6tesis se hará a las 4 6 S ~e~anas. El 
flanco de la prótesis deber& tener la longitud sufi

ciente como p8ra mantener la nueva prof~ndided del -
surco. 

6.-A pesar de los mejores esfuerzo~ por evitar la resi

diva elle se prod1.:ce entre el 30% y el !:0%, de mene .. 
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ra que toda vez. que sea posible hay que hacer una i,!2 

tervenci6n sobreextendida. 

7.-Si el reborde 6seo es demasiado pequeño y no permite 

le sobreextensi6n, ~el defecto vivo es grande, es~ 

preciso colocar un injerto epitelial libre sobre la

herida para cubrirla. 

VESJIBULOPLP:STilf CON INJEITTOS EPITELIAU:::S-: 

C-uando en cirugía preprodtica. hay una cantidad inade .

cuada de mucosa bucal que pueda ser desplazada para profLndi

zar ~l surco vestibular, el agr~gado de piel libre o injertos 

mucosos pueden ser la diferencia entre el fracaso y el exito. 

Algunos principios de injertos de piel son los siguierites.~ 

i....,.c1 injerto de piel se debe de tomar de una zona sin

pe lo-. 

2.-Es preferible un injerto fino a un.grueso. 

3.-El receptor, o huesped debe r.ayarse libre de infeci,2._ 

nes. 

4~~La zona receptora deb~.tener buena irrigación, 

5.-Antes de colocar el injerto hay que conseguir la he

mostasia de la zona receptora. 

6.-E.l injerto se coloca sobre periostio, no sobre hueso. 

7.-El injerto debe cubrir toda la zona viva expuesta·y~ 

debe ser inmov{lizado hasta ~ue se produzca la cica
trizaci6n. 

Cuando se transplanta un.injerta.de.piel.de.espesor~divid1 

do para cubrir un def~cto de los teji~os bucales, se forma ~ 

una cicatriz contraída en la uni6n de la piel injertada y la

mucose bucal. La contracción es mínima cuando la uni6n muc~c~ 

t'nea se halle apoyada sobre hueso. Por 'sta razón Obwegeser, 

y otros prefieren colocar injertos de piel sobre hueso y no -

sobre tejido que tiene libertad de movimiento. 
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TECNICll DE OBIJEGESER" (J963""."1%7f: 

Hac~ injertos cut~neos casi exclusivamente en la vestib~ 

loplast!a inferior, por lo general comtinados con el descenso 

del piso de boca. fvestibuloplast!a lingual). n injerto se o!:!_ 
tiene de una zona sin pelo. Los primeros pasos de la cpera ·~

ci6n son los mismos de la vestibuloplastía por epitelizaci6n

secundaria, en la cual se sutura un colgajo vestibular ªl pe
riostio en la parte mas apical del surco profundizádo. ·cu·ando 

la vestibuloplast!a con injerto de piel se combina con la suL 

coplast!a al borde libre del colgajo lingual con suturas de -

C'atgut crdmico que pasan. por debajo del borde inferior de la

mand.Íbula. 
El injerto de piel d~ espesor diuidido se coloca dentro de 

una f~rula preparada de antemano y se le asegura mediante un~ 

sustancia adhesiva. La f~rula y el injerto de piel se asegu ~ 

rana la mand!tula durante una semana mediante alambres.cir

cunferenciales o suturas gruesas de nylon. la f~rula se reti~ 

ra a la semana. El injerto se ha unido al.periostio. E"1 exeso 

¿e piel se pue~e eliminar mediante tijexa. Es preciso.volver

ª colocar la pr6tesis t~mporaria-o la-f6r~la-para.prevenir la 

contracci6n y la p~rdida del surco recien profundizado. A. las 

( 6 5 semanas se pueden confeccionar las pr6tesis nuevas. 

IJEST IBULOi::USTIK LiftGUIL: 

" Para-el paciente con gran reabsorción de le mandíbula,.la-

extensi6n del surco lingual o descenso del pise de boca puede 

extender el apoyo de la pr6tesis y mejorer la estabilidad y -

t&"tenci6n. Los m6sculos milohioiceo y geniogloso y la mucosa

del piso de boco se pueden desplazar hacia abajo sin entorpe

cer la funcidn/Cooley 0952).: preconiz6 la frenotor.i!a 1 ingual 

y el trasplant~ de las fibras superficiales.de los músculos -

genioglosos para mejo:ar el contorno del surco linsuel ante -
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-rior. 

~ECNICA DE TRAUNER (1952J: 

~firm6 que la extensi6n del surco lingual está irdicada -

cuando la mucosa del piso de boca nace a la 1r.isma altura del

reborde inferior cuando se levanta la lengua y cuanco El rnds

culo milohioideo está insertado a la altura del reborde. 
Trauner hace una incisi6n en la mucosa del piso de boca 

cerca de la mandíbula, desde la zona deJ tercer nolar de un -

lado hasta la misma zona del ·lado opLiesto. Si se desea la in

cisi6n puede ser interrumpida en la línea media. según sea la 
altura del reborde inferior entarior. Se expo~e el músculo mi 

lohioideo, se pasa un instrumento a trav's de e1, en le zona

del cani~o y se orienta hacia atrás bajo el músculo,cerca de

la mandíbula. Se co:tan las fibras musculares que se ballan -

sobre el instrunento, pero sin lesionar al periostio. El ner

vio lingual se halla en el extremo posterior de la dise¿ci6n

Y/ se rechaza. Por disecci6n roma se serpara el teji~o conecti

vo del pexiostio hasta que se llega.al borde inferior de le ~ 

mand!bula. La mucosa del piso de boca y el músculo miJohioi -
' . 

deo se suturan con puntos ~e colchonero con hilo de.nylon a -

través de la piel hacia los botones de la mandíbula. El proc~ 

so as bilateral. La superficie pariostica media de ~a mand!t~ 

la fu6 dejada de~cubierta para q~e gra~L!ara y epi~eli1are. -

~uesto que ~ste proceso lleva 2 meses y el pise de boca qued~ 

ba bastante sensible hasta que no se co•pletere la cicatriza
ci6n. Trauner tambi~n dije que pod!a usarse un colgajo ~e 

piel de espesor dividido o una férula paré cubrir las s~perf.!,.. 

cies periosticas expuestas. El resultado de los dnjertos de -

p!el fueron fevoraLles. El tiempo total de cicatrizeci6n se -
acortd algunas semanas. 

Se produjo hinchaz6n post!operatoria considerable y difi -

cul tad para deglutir, pero éstos síntomas rer.:. '. ier on a la se-
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-rn8na. Se recetaron ;nalgésicos y antibi6ticos. 

TECNIC4 DE CAWIJELL (1955.).: 

Realizó otra manera de dq,cender el m6sculo milohioideo -

y el piso de boca. Se hace una incisión larga en la cresta 

del rebord6. Se separa un colgajo mucoperisctico lingual de -

espesor total en la l!nea media. Se separa con cui~ado el mú~ 

culo milohioiceo a partír de la línea milohioidea mediante d.!,. 

secci6n aguda, en reborde 6seo fué eliminado con escoplo :y 

martillo. Se co~tin6a la denudación subperj6stica hasta el 
1 

borde inferior de la mandíbula. Esta operación es bilateral.-

Se suturan 2 trozos de tubo de gama en la profundidad del.sur.. 

co lingual para mantener los tejidos en su nueva posición. S~ 

pasen las suturas a través de la mucosa y los músculos milo ~ 

hioideos hacia la piel por debajo de la mandíbula, donde se -

atan sobre rollos de algodón. Los tubos de goma y las suturas 

percutáneas se retirar a la semana, La pr.6tesis se confeccio~ 

na a las 2 6 3 semenas. La evoluci6n post-operatoria fu6 nor

mai con inf:ameci6n mínima. 

TEJlHCA:. D.E OBlilCGESElr. (1963,..1967): 
• 1 

l'lodi fic6 la técnica de Trauner· •. Combin6 la vestibuloplas

t:!e con injerto de piel con la surcoplast!a.... lingual. Se hace.n 
disecc:iones ·supraperiosticas, en las superficies vestibu.lar y~ 

lingual de la mandíbula. Si hubiera que desplezar l~s múscu -

los genioglosos, se dejan insertadas las fibras medias e inf~ 

rio~es a la mandíbula para mantener el con:rcl muscular de la 
lengua. 

Los colgajos nucosos vestibular y lingual se suturan jus -

tos con Catgut cr6mico por cebejo de le mandíbula mediante el 
emplee de una lezna de acceso sub~andibular. En ~ste momento

le ~ar.d{tLla tisre una tira de encía en la cresta del reborde 

Y periostio desnudo en las superficies vestibular y lingual. 
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Se rellena una férula preparada con anterioridad con com

puesto de modelar y gótapercha y se toma una im-resi6n del 

nuevo contorno mandibular. Se tapiza la férula con un inj9rto 

de piel de espesor dividido y la férula y el injerto se ligan 

a la mandíbula con suturas circunferenc.ial<:s de n:¡lnn 1:.¡:"eb::i. 

A' la se"'lana se retira la féru:a. La piel se ha 2dherir'o al ::'.2., 

ri6stio desnudo, pero ro a la enc!a de la cresta del reho=de. 

Se elimina el exeso de piel. Se utiliza la férula pare mante

ner la profundidad del surco hasta qua.se confeccioGa la nue

va prótesis. 

Moore (1970[ ide6 una modificaci6n de la técnica de Obweg~ 

ser. Usa un revestimiento de silicona blenda para le fdrula.

Sutura los colgajos Mucosos a la fdrule y fija la f'ru:e a la 

mandíbula con pernos de Steinman. Con ~stas modificaciones, ~ 

"ººr~ evita las diez punciones submand!bulares que son ~arte
del p~ocedimiento de Obwegeser. 
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CONC1.US.IDNES:: 

Cuando se so•ete a un paciente al tratamiento de cirugía 
preprotética se debe de tomar en cuenta su estado general,
porque existen enfermedades que repercuten sobre los·teji -
dos de soporte haciendolos mas suceptibles al traumatismo,
que ret!ucen la resistencia vital de la mucosa y ace1eran la 
atr6fia 6sea. 

Por lo que primeramente deberán ser tratpdos y controla
dos de tales transtornos, para que posteriormente antes de
la intervenei6n quirdrgica saturar al paciente de dosis te
rap,uticas de vitaMinas y minerales durante los períodos 
preoperatorios y post-operatorios, utilizar dietas líquidas 
y se~isdlidas científicamente ~valuadas, qu~ contengan un -
máxi•o de nutrientes y un mínimo de calorías; y posterior -
mente mantener una dieta alta en,proteínas, vitaminas y mi
nerales. 

Al conocer las diferentes t~cnicas de ciru~!a prep~otlt! 
ca, las características de un reborde desdentado ideal; as! 
como la semiología de padecimientos que interfieren en la -
adaptaci6n de una pr6tasis total,podremos establecer por m! 
dio del diagndstico y pro~6stico d~ cuando un paciente re -
quiere de áste tip~ de tra~amiento. Sin poner de pretexto -
las posibles Molestias y dolotes inmediatos a la interven -
eidn quir~rgica, puesto que los pacientes quedan agradeci -
dos •l poder usar una dentadura satisfactórie, despu·tfs de -
haber sufrido por une dentadura móvil y mal ajustada. 
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