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PROLOGO 

La odontología actualmente se presenta como una b:en estructura· 
da rama médica. El odontólogo contempla que su profesión Inserta en el 
campo p!eno de la medicina; no se limita a la observación y atención de 
las dentaduras, sino a 1u atención del paciente como un todo. 

La evolución y las necesidades condlclonan la especialidad, el odon· 
tólogo elige entre los diferentes aspectos de las especialidades odontológi· 
cas. Deb!endo contar con los reL'Ursos suflc!entes para resolver y atende1· 
la odontolcgía no especializada, sin alejarse del principio humano de su 
profesión. 

Hoy la odontolo~~ia es una e~peciul!dad, f]Ue se le considera cicnti· 
fica, ya que se encuentra altamente evolucionada y en franca vía de pro· 
grcso, está su;erada t~sa etapa de no tomar en L'Uenta la relaC:ón íntima 
entre la t•avidad eral con el resto del or;:;un:smo. 

Esta tesis trata de explicar algunas generalidades de las diversas 
afecciones más comunes que aquejan a gran número de pacientes. 

Me indino a este aspecto de la odontología o sea la ciru5ia bucal, 
por ser una de las especialidades inter~antes e im;xirtantes en el campo 
clinico; así como las demús especialidades r.n su campo, pero que es esen­
cial en la odontología actual; que con el avance del tiempo requiere un 
mejor dcscm::eño y aprovec!1ar la inquict U(! l'Xistente en las nuevas ~e· 
neracíom•s de profesionales para irse capacitando cada vez más y darle 
a la pl'ofrsión el lugar que le corresponde. 

El fin de esta tesis es de hacer c.om1ircnclcr que en nuestros cstu· 
d:os y lnliorcs clín'.cas de consultorio, nuestro ohjclivo serán los pacientes 
y no limitadamente las dentaduras. 

Adt.·más considerar que nuestra profesión inserta en el amplio cam· 
po de las ciencias médicas y a la vez meditar en la responsab'.lidad c¡ue 
tiene el odont~ogo de diag.1ostlcar y aliviar la dolcnda del pacícnt<', así 
como la orirntación del que pa:lece una afcedím ajena a nuestro enm:io. 
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OONCEI>TO E DIPORTANCIA DE LA cmuGIA. 
BUCAL 

La clrugíahucal, es una rama de Ja odontología que se encarga del 
estudio y tratamiento de las diversas afe.xiones, que se presentan en ln 
cavidad oral; y para lograrlo, lo hace a través de técnicas que han sido 
ya demostradas infinidad de veces, para lograr el máximo éxito y bien­
estar del pac:ente. 

La cirugia bucal se puede clasificar en: 
Ciru@a de Urgencia. 
Que trata por ejemplo, el caso de una fractura o una hemorragia 

que puede ser provocada p:>r algún traumatismo, etc. 

Cirugía Programada o Electiva. 
Esta, nos permite una mejor reallzac:ón de la intervención, ya que 

fac'.lita un estudio preoperatorio más o menos completo y que nos darú 
una mejor visión de éxito. 

Cirugía Reparativa. 
Actila, como es el caso de malformaciones congénitas, neoformac!o­

ncs, etc ... 

Cirugía Conservadora o MutLlante. 
Esta otra clasificación va a actuar como en el tratamiento de Ja 

fractura del áp'.ce de un diente (que nos interesa conservar para lograr 
fines estéticos), o bien un diente retenido (c¡ue vamos a eliminar para evi­
tar dificultad en la colocación de una prótesis). 

Cirugía Diferida. 
Cuando aplazamos una intervenc:ón a cauo;a de la presencia de al­

guna enfermedad exis~entc y ;iucda interferir en la intervención. 

Tocias las clasifaacicnes ya mencionadas, tienen el fin de hacer ele 
la cirugía bucal, una rnma de la odontologfa firme y completa y que en 
un padccim'.cnto oral, logre Ja salud favorable del paciente. 

Para lograrlo es necesario que el oiont.ólogo tenga el conocim'cnto 
suficiente de In. intervenc:ón, asi como relaciones anatómicas de la zona 
a intervenir, conducta del cirujano en el qulrúl'ano y capacidad de mane· 
jar sat.:sfactoriamcnte los diversos accidente~; que se pres"ntasen cl".irantc 
o tlespué~ ele la intervención. Además tener la convicc:ón de un criterio 
firme que lo lleve a tener el éx'ito en la intcrvcndón y tratamientos pro­
yectados para la rehabi\itac!ón del paciente. 

Por todo lo antes mcnc'.onado en ciru~ía bucal, el cirujano t!ent:s­
ta aplicará todo su cm¡x!ño, entusiasm~ y cuidado en aplicar las 1t~cnicas 
y tratarn!entos adecuados, que enmarquen y logren hacer ver a la o'.lon­
tologia, como una h'.en estructurada y firme rama del ár~a de las ciencia,; 
médicas. 



GENERALIDADES DE LOS DIENTES RETENIDOS 

Una de las afecciones muy frecuentes es la presencia de un diente 
retenido. Se puede definir como la rctencl6n . de un diente 11 aquel estado 
en el cual un diente, parcial o totalmente desarrollado, queda alojado en 
el interior de los maxilares. Después de haber pasado la época de erupción 
ordinaria, quedando éste circunscrito por su saco epitelial Intacto. 

El tipo de retensión puede ser: 
Intraóseo. En este tipo de anomalia, el diente queda retenido o atra­

pado por tejido óseo y no alcanza a observarse, pero que en muchas oca­
siones puede palparse, su diagnóstico determinante se hace a través del 
estudio radiográfico. 

Normalmente el paciente que padece este tipo de anomalía la pre­
senta como una molestia pequeña y en otras pasa desapercibida y sólo se 
descubre accidentalmente. 

Subginglval. Es otra forma de anomalla que puede impedir su li­
bre erupción, en esta afección el diente hace su erupción hasta tejido óseo 
y no logra erupcionar la porción sub6inglval y que es provocado por al· 
gún agente mecánico, como es el caso de una raíz mesial. 

La etiología de la afección de retensión según Berger son: 

LOCALES: 
!.-Irregularidad en la posición. 
2.-Prcsión de un diente adyacente. 
3.-DC>nsldad del hueso que lo cubre. 
4.-1nflamaciones crónicas. 
5.-Falta de e~acio en maxilares poco desarrollados. 

PRENATALES: 
1.-Herencia. 
2.-Mezcla de razas. 

POSTNATALES Y SISTEMATICOS: 
1 .-Raquitismo. 
2.-Anemia. 
3.-Slfilis Congénita. 
-1.-Tuberculcsis. 
;;.-Dcsnut ric:ón. 

Varios anális!s van 11 determinar el diagnóstico: 
1.-Anúlisis Visual. Se obscrvnrú si existe inflamación de la zona, 

ta.maño de la lesión en cuso de J}rcscntarse, si interesa o no a las dcmiu; 
cs1 mct u ras, etc ... 

2.-Anúlisís ele Palpaclón. Este método nos darú información sobre 
la situación del problema. 



Otro dato que nos pror>orciona es el sintomático¡ puede o no hah¡1r 
dolor, ya que en algunos casos puede existir; aclemñs a través de la 11111· 
pación, podremos observar si hay o no movimiento del tejido. 

3.-Análisis Radiográfico. Este métcdo de análisis es el que será du 
terminante en este tipo de anomalías, en cirugia bucal, ya que nos mU(!!:· 

tra, la longitud de la carena, e~acio de erup::ión, dirección del eje dd 
diente, diámetro de la corona, localización subsinglval o intraósea, etc. 

f.u tratam'ento es la ex:doncia. de estos dientes a través de variu.; 
técn!cas. Antes de cualquier tratamiento en cirugía bucal tendremos que 
elaborar un programa a seguir y serú el siguiente: 

a) .-Estudio e Historia Clinica. 
b) .-Estudio Radiográfico. 
e) .-Pruebas de Laboratorio. 
d) .-Mcd'.cación Prcopcratoria. 
e) .-Intervención. 
f) .-Medicación Pcstoperntoria. 
g) .-Cuidados Postoperatorios. 

CANINOS RETF..NIDOS 

La anomalía de un canino retenido, se presenta con frecuencia y se 
descubre por lo general, en al.gún estudio radiográfico, o b:en en el tra­
lamicn to de la colocación de una prótes'.s. 

La ctlologia de los caninos retenidos puede ser asociada a prob!c 
maE propios del paciente: 

1.-Pcrloclo mús largo del desarrollo superior. 
2.--Di~sviación de la trayectoria hacia palatino. 
3.-Quístcs Dentígeros. 
'1.-01lontomas. 
5.--lnfccción del germen dentario. 
Ci.-Pattic:pación de dientes supemumerarios, que pueden desviar 0 

interferir en el patrón cniptivo. 
7.-Falla de espacio. 
8.-lncomplcta fus'.ón de prcmaxila y los maxilares. 
!l.-Retenc'.ón prolongada del canino temporal. 
Se ha com;-ircbado que la a¡mric:ón d~ esta afccc:ón es casi por lo 

general unilateral. 
Puede clasíf!carsc su presencia en dos y son: 
A).-Presc11cia en paei('ntcs dentados. 
1.-Situación palatina. 
:t.--C<•n:a de la arcada. 
:t-Lejos de la arcada. 
·1.-Sítuación vestíbulo palatina. 

;¡ 



5.-Situaclón palatino vestibular. 
6.-Sítuaclón vestibular. 
B) .-Presencia en pacientes desdentados. 
1.-Situación palatina. 
2.-Cerca de la arcada. 
3.-Lejos de la arcada. 
4.-Sobre la arcada. 
5.-Situa..ción vestibular. 
6.-Situación vestíbulo palatina. 
7.-E'.tuación palatino vestibular. 
8.-0tra clasificación de los caninos retenidos por su posición pa· 

rnnormal es la slgu:ente: 

1.-Vcrt:cal como es la posición. nasopalatina. 
2.-0blícua como es la posición antropalatina. 
El diagnóstico definitivo se hace a través del estudio radic~ráfico 

ya que en algunos casos es n~cesarla la cxtrnc~ión; antes de hacer la in· 
tcrvencción odontológ'.ca se harú un previo análisis clínico, asimismo in­
cluirá tiempo de sangrado, según DulH• o se~ún Ivy y otras p:-u~bas c::m:l 
glu::osa en sangret, ele ... 

Al momento de hacer la intervención odontológica se hará la téc­
n:ca de anestesia; .puede ser por infiltración infraorbitaria, seguida de la 
infiltraC:ón local y como tercer punto se harú la infiltración en el caso 
de agujero palatino posterior, esto cuando existen dientes retenidos por 
posidón paranormal; todo esto en caso necesario de extracción. 

Después se hm·á una incisión siguiendo el cuello de los dientes tipo 
Newman, siEmpre y cuando se rel>¡>elcn las púpilas intcrdentarias o bien 
una incisión en forma de media luna o una tipo Partsch en el caso de un 
paciente desdentado. 

Ya hecha la incisión se hará, en cnso necesario la osteotomía, la 
cual iniciaremos con la ap\.!rtura de t1·epanos eon fresa de bola chica y ter· 
núrnmos con una fresa de L'ndermnn o unn fresa troncocónica, después 
ya hc,·ha la osteotomía, hacemos la extracción del diente retenid:i, la ex­
foliac:ón del diente retenido se dificulta un ¡¡oca más cuando ha alcanza· 
do el diente su máximo desarrollo. 

Después de haher extraído el diente retenido, hacrm:s un rm·.:ia.Jo 
de la ;wna y lavamos pcrfcctam'!11te y po!<teriormente si el sangrado es 
normal, se procede a suturar. En caso contrario, vamos a empacar un 
apósito quirúrgico; después se adcsa perfectamente el colgajo y se sutu­
ra; la sutura $e retirará u los cinco días después de la intervención. 

·nmmmos l\IOI.J\UEs n.F:rI~Nmos 
Una de lai-: afecciones comunes o frecuentes son los ter<'eros mola-



res retenidos de los cua!es en forma general hablamos a continuación. 

:E!n el trato clínico con nuestros· pacientes se presenta esta anomu· 
lía frecuentemente, pcdemos encontrar en atgunas ocasiones accidentt1l· 
mente a través de tin estudio radiográfico o bien deb'.do a que el paciente 
se queja de molestia o dolor constante. 

En otras muchas ocasiones pa!."a desapercibido durante toda la vlcla 
y en algunos casos al paciente que se le hace una rehalilitac:ón oral, es 
necesario extraerlo debido a que causa una anomalía ósea en el p1·oceso 
y huce.d!fícil la colo.cación de la ·prótesis parcial o total. 

Su situación varía y de acuerdo a las características que le dan la 
posición y colocación, se clasifica en terceros molares inferiores f·'.!tenidos 
y terceros molares retenidos supericres; de acuerdo a la clasif!caclón que 
presenta R!es Centeno, se clasifica en: 

1) .-Tcl'ceros molares retenidos de acue~do a su €je: 
a) .-Situación vert'cal. 
b) .-f.:tuadón horizontal. 
e) .-Situac!ón oblicua. 
2).-De acuerdo a su girovel'sión se clas'.fican en: 
a).-Posición mcsio angular. 
•'.:) .-Pcs!C:ón disto angular. 
c).-Posición Jinguo angular. 
d).-Posición vestibulo angular. 
31.-0tra clasificaclón sugerida por Rics Centeno, menciona a otras 

tres clases de acuerdo a la situación de la corona del tercer molar y son 
las sigu'entcs: 

a) .. -Primel'a clase. Cuando una parte de la corc·na anatómica del 
tercer molar retenido se alcanza a observar clinicanicnte. 

b) .--Segunda clase. Cuando la corona anatómica del tercer molat• 
rcten'.do, se cncuentt·a cubierto por mucrnrn totalmente. 

e) .-Tercera clase. Cuando la ce ro1111 nrnttómica del tercer molat· 
retenido se encuentra rodeado en su totalidad por tejido óseo. 

'1.-Pell y Gregori sugieren otra elaslfiC'ación y f]Ue incluye una par· 
te de la clasificación de George B. Winter, que e~ de acuerdo al borde 
anterior de la rama aseendentc y la carn distal del segundo molar. 

a) .-Primera cluse. Es cuai:do existe e.'·:rncio suficiente enll'e la 
rama ascendente desde su borde anterio1· a In cara distal del segundo mo­
iar. 

h) .-Segunda clase. Es cuando la corona del tercer molar se encuen­
tra cubierto por la porción <le! b:)rde ante1·ior de la rama ascendente en 
c~tc caso existe poco· espacio. 

e) .-Tercera clase. Es caracterizado por no tener casi na.da o nada 



de espacio entre el borde anterior de la rama ascendente y la cara distal 
dd segundo melar, por consiguiente el tercer molar se encuentra cublcr· 
to parcial o totalmente por tejido óseo de la rama. 

El tratamiento de esta afección es la extracción quirúrgica, ya que 
en mu:::has ocasiones es sintomático, ya que provoca acúmulación de res­
tos alimenticics y consecuentemente provoca dolor; una técnica a seguir 
entre otras es la s!guiente: 

Se hace técnlca de anestesia, en caso de tratarse de un caso en el 
prc<:eso inferior, se hará la Infiltración de anestesia troncular del nerv!o 
C:Cmtal Inferior, deF.pués haremos una incisión sc1bre 1a rama as:::endente; 
to:io esto de acuerdo a la locallzac'ón del tercer molar retenido; bien pue­
de ser una inc:s:ón tipo Partsch, Newman o una Wassmund, según el caso, 
la inc:s:ón tipo pal'tsch en ruso de estar retenido el tercer molar gingival­
mente, Ja de Newman en caso de encontrarse sub5ingivalmente y para eli· 
m·nar vestibulo y la de Was~mund en caso de estar cubierto por hueso, 
cólo en caso de querer e1:m1nar una p:ircd del. hueso. Posteriormente a 
esto, S·:'! hará la sE';>arac'.ón del col6ajo y sólo en caso de encontrarse ln­
traósco y ccn una trayectoria anormal de su eje, se procederá hacer la 
os1eotom'a y !':e hara la extracción del tercer mo!ar 1•ctenldo, después S{; 

prnced2rá a hacer el lavarlo de la zona con suero fisiológico o a~ua bides­
l!la<la; dc~ués se hará la ~~utura, adosando perfcctam:::-ntc el colgajo, ya 
rnlocada la sutura se colocará un apósito para evitarle molestias al pa· 
ciente y se le recomienda control de placa bacteriana y una higiene oral 
adecuada. 

A los cinco dlas posteriores a la intervención si no cx\stc ninguna 
molestia, rct :raremos la sutura. 

ENDODONCIA <!UIUUUGICA 

Nuestro Fentido d~ respons:iblEdad profesional y la mayor cultura 
c::!c.ntc!ó~:ca de nuestrcs pacientes, nos obliga a volv~rnos cad:i dia más 
conservad01·e~ con sus dientes; con la actu:il cndodoncia calibrada, al rc­
J:cnar perfectamente el conduelo, el porcentaje de fracaso es mínimo pero 
<:stcs fracasos mús, las les!oncs que dt? antemano sabemos que no van a 
curar con la simple enclodoncla, usi como la íalta de t\emipo de nuestra 
part1~ y por lo de.! enfermo, nos hacen recurrir a las técnicas quirúr!jica:;. 

Es fundamental tener presente que eslus técnicas no son una pa,:ea 
paru In endodoncia. Otra indicación es aquella en que nuestro pacicnk 
<;ue ¡1r.r sus aclivicladcs profesionales t:ene que desplazarse constantcrncn­
lc y queremos tener la seguridad de practicarle un tratamiento corrJ\.."io, 
rúp!do que no vaya a interferir en sus actividades diarias. 

Las técnicas quirúrg'.cas que podemos emplear son las siguientes: 
Fistula artificial 

( i 



Aplceptomia 
l.iegrado pariapical 
Reimplante y prolongación apical 

En todas ellas hemos de temar en cuenta el germen y el terreno, 
la fiara mlcrobiana de la :boca sabemos que es amplísima y decimos que 
los gérmenes se ~ncuentran en estado saprofito, ésta nos interesa conocer 
y considerar su virulencia y toxicidad. 

Cuando lns barreras del diente han desa.pareddo, caries o fractura 
con exposic!ón de la pulpa, los gérmenes se ponen en conlncto y con ésla 
dando lugar a una infección de características espec!ales, por ser en un 
pnkcipio un absceso abierto, está en comunica:ción con el exterior y pes­
terlormente, w conv:erte en cerrado por taponamiento, bien d<! la comi­
da o de los exudadas, que or:ginnn en el foco; esta caracte1'istica modifica 
la slntomatologia, sin que por esto deje de ser un fenómúno inflamatorio 
de origen infe<.:cioso cuya dinúm'.ca nos interesa canecer para una mejor 
ccm¡m:ms¡ón de la sintonrntolo2ia, cuyo diagnóstico y lrutam:cnto lo ha· 
re mes más ef <-'Ctivo. 

Cuando la curación no se consigue, puede agudizarse la les:ón en 
cunlqu:er momento y que puede provocar hasta una ostcitis p2riap'.cal r¡u'-! 
prnvnca la lisis del hueso. 

El tratamiento de llls afecciones cndodónticas puede ser: 

A) .-Fístula artificial. Consiste en practir.ar una ind!->ión a nivel de 
ics d:entcs y separa la mucosa y el periostio, y con una fresa redonda atra­
vczamos hueso hasta llegar a la les'.ón perinp\cal; momento en el que no· 
taremos porqué la fresa cae en un e:i;iacio vacío, se retiran los r:!stos c011 

una cucharilla, se lava y se c:ltltcrizan \e,;; bodes de la he~tlda con fenol. 

B) .---1\plcnptomia. La intel'vcndón consiste en una incis'.ón muro· 
per:óst~<.:a, 1¡ue deberá ~:!?l' lo sufic\ent:m1en1t~ amplia para que nos propor· 
cione el campo operatorio visible y acc~'s\ble. 

Con esta intervendón únieamente in1encnimos sobre úpice radicu­
iar y pcr }o tanto sus indicaciones serán las lPsiones del mismo: 

Delta ap'.cal infectado, acodamiento ¡le raíces que no permit·2,•1 ei 
parn de los instrumenlos de en<lodonc\a, condU'.'.los ac<.:csorios latcralc;, 
instrumentos de endodrncin rotos en úpice que no pueden extrur&e ni ob­
turarse, fractura de la rníz y toda etiología que radic¡ul' C'n ápice. 

Los tiempos de la endodonda deberún intercalarse adecuadamente 
para obtener un sellado a.pica! perfecto, el orden a seguí1· es el siguiente: 

Llmpie7.a de la cúmara, apiceptomín, se cc·ntrola el sellado apical y 
se sutura. 
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La técn:ca es la siguiente: 

Se hará una incisión a nivel de úpicc, se hará despuéS perforación 
del hueso a través de una fresa de bola chica y se practica la resección 
apical, la superficie de la sección apical la haremos oblicua de arriba ha­
c:a abajo y de adentro hacia afuera, para tener mejor visión. 

C) .-Legrado apical o cu retaje. En esta intervención actuamos prin­
cipalmente en Ja zona apical que es lesionada; el punto más interesante 
y delicado va a ser el curetaje, que debcx·á realizarse completamente; in­
cluso de la parte de la raíz que quede dcsuubierta y cuidados:uncnte para 
que no queden restos del tejido enfermo y para no lesionar la capa cc­
mmtaria de la raíz, sus indicaciones son lns lesiones y los quistes. 

Existe una técnica según el doctor Lundquist, que consiste en una 
cndctlcncia convencional comb:nada con una osteotomía, dirigida al agu~ 
jcro ap'.cal para coseguir el sellado perfecto y el curetaje de la zona en­
ferma. 

Esta intervención consiste en prevlu cndodoncia, los tiempos de la 
intervención: 

Limpieza de la cámara pu\par, osteotomía, dejando al descubierto 
el ápice, control de la hemorragia, ensanchamiento del conducto y lim­
p'.eza del mismo; se hace un ras;ndo de las paredes sin lesionar la zona 
apical y se retira el tejido enfermo, se lava cuidadosamente y ~ sutura; 
si .a los cin:~o días después de la intervención no existe mole-3tia, se retira­
rá ésta y se le recomendará al paciente una higlcne oral a~ccuada y el 
control de la placa bacterliana. 

D) .-Reimplante y prolon~ación apical. Sus lndicacionei; son en ca­
~º de traumatismos, con expuls:én de k:.; d!entes, cuando el alveolo se 
mant:enc intacto y cuando los tratamiento:.; anteriores no tienen la posi· 
u:l:dnd de éxito y nos intere.m mantener la pieza dental. 

Lu técnica consiste en practicar, 1•xt raornl, la endodoncia por vía 
camera! e retrógrada, reimplantar la pl<1za en el alveolo e inmovilizarla 
b:en con una férula prefabricada en los casos de extrac.:ción o eon ligadu­
ra de nlambrc o blen con una resina aul!i¡>01im2ralizabl~ en case'.; de trau­
matinno. Cuando exista la lesión p~riaplcal, antes de reim¿lantar la p'.c­
za, haremos un curctaje en rl fondo del alveolo afectad:. 

El r-csullado de este tratamiento sude ser favorable y en Jos casos 
resuellos con exito tienen una duradón aproximada de ocho años, estando 
esto Nl relación con la salud del pacicnlt? e inversa con la edad y el tiem­
po t'll que la pieza dental ha csta:lo fuera del alveolo. 

Es pues un tratamiento de excepción, ya que es muy sencillo y Jos 
rcsultadrn que llegamos a obtctwr, bien nu•rccc la pena emplearla, cuan-
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do una pie-za que cons:deramns perdida, nos ·lntereSa conservarla. 
Olro tratamiento es la prolongación apical; esta denominación la 

empleó Grazide y colaboradores porque da una idea más exacta de lo que 
es la Intervención. 

Esta !ntel.'IVención ccnsiste en introducir un vástago metálico a tru· 
vés del conducto radicular y éste sujeto fijamente a él y que la .parte lt1-
tratsea no tenga holgura, la sujección será función del· grosor y la Ion· 
g¡tud de dicho vástago. 

Dos técnicas son las empleadas: Dcsvitalización, ensanchamiento 
del conducto radicular y preparación del vástago. del grosor necesario, li­
geramente inferior al conseguido en el ensanchamiento dd conducto con 
ensanchadores del mismo grosor que el vástago a emplear, o clavándola 
en la es1>0njcsa a través del conducto ensancha'do. Como es lógico, s'.em· 
pre es más seguro el enclavnm'.ento que el preformar 'E!l conducto a sujec 
c'.ón radicular simole, sino c¡ue la sujección radlcular será a través de un 
cem~nto como es el fosfato de zinc, 

Les resultados se dividen en casos tratados por par::dontosis hori­
zontal y les demás. 

En los primeros el p:isto;>eratorio, rad'oló~icamente, se empieza a 
ver en e::ta zc·na una porc:ón radiolucida alrededor del vásta10 en la zona 
endoM~a. ocupada por tejid~ 'eonjuntivo, reacción propia del organismo, 
ante un ctte11Po extraño metálico, debido a la rea~ción de rechazo y a la 
d:sc.cluc:ón iónica del metal. 

En cuanto a otros casos: Paro::lontosis vertical, por infecc!ón apical, 
fracturas ctel diente, los váEtagos de metal empleados son de diversos me· 
tales como son: ore, oro platinizaclo, plata y actualmente es usado el ero· 
mo cobalto, Los resultados son difercntr:;;, extTomo fácilm~nh~ aplicables, 
si tenemos que durante los primeros nnrenta día-;, periodo mediante el 
cual el vústago estabiliza al diente. 

La indicación de esta tccniea es exclusivamente cuand:i tcnPmos 
que ¡wal'tlcar una apiceptomía de mús de un tercio de la raíz, bien por in· 
fccción o por traumat\smo, y el diente cstí1 inmovilizado bien antes de la 
intervención o por la intervención en si, ya que ayuda a una m:is rúp:da 
y completa restauración de los tejidos de sostéon, 

TECNICAS (~UIRURGICAS 1'Hl<~PUOTETICAS 

Este mctodo es muy importante, ya que la cirugía proprotétlca inelu· 
ye una ~el'ie de tí!cnicas que .podríamos clasif:car o considerar como ciru­
gía mPnor, y que intervienen a la colocación <le una prótesis dental ark 
cuada. 
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Sin embargo y haciendo referencia del paciente desdentado &2 pre­
senta en oltnlca; paclentM en los cuales la nei~idad de hacer una inter­
vcnc!ón quirúrgica previa, a la colccaclón de la protesis es prácticamente 
lmtJrcrcindible para conseguir un resultado satisfactorio. 

El aumento de profundidad de 103 ve::;tlbulos bucales S'J()2rlor e in· 
.feriar o del sureo g¡ingivo Un~ual, los denominaremos baje. el nombre de 
vestibu!oplast:as. 

La vestibulcplnstin estú Indicada cuando la profundidad disponible 
de Jos vestíbulos bucales es lnsufü.'ente para el s:iporte y relen<>ió:i c1c líl 
prótesls. Este cuadro cllnlcQ. se presenta cuan:lo la ab30rclón alveolar es 
muy wvcra, cuando ex'~te:i c:c.atrices en la mucosa vestibular o cuando 
las inserciones muscula1x.'S o mu~osas de los frenilles se hallan cerca de 
la cresta alveolar. 

Entre las numerosns técnica~ de~ritas de vc:;tiboloplastla podcmo.; 
distinguir: ' 

1.-Vcstibulop!ust!n submuccsa. 
2.-Vestlbulop'.astla ccn implante de p'.el y subm:Y·osa. 
3.-Implantes éscos para aumentar la altura alveolar. 
4.-Implantes metálicos para aumentar la altura alveolar. 

1.-Vestibula;>lai,ila su';;mucosa. Esta técn!ca time indicadonc;; muy 
llmltatlas y prec'.sas, requ:crc como condición indispensable la existencia 
<le una mucosa vestibuhu· muy abudantc. Con ella se corr;gcn únicamen­
te las insercirnes de Jm;; nü i~u\os y de la mucos'.l excesiva a la cre:ta al· 
vedar que interfiere a Ja adaptació:i adecuada de una prótesL'l. 

La técnica es la s:gulente: 
Se efectúa una incls'.ón vertical en la linea media del vestíbulo y 

se tuncliza el tejido mucoso, dcsinserlando a todas las inserciones anóma­
las. El espacio se consigue y se munt:cne meJ'.antc una Í<.'rul:zación que 
;;uerl.~ ser una placa de acril!co, tubo ele gnma, etc ... 

Esta tlcn\ca puede empicarse en maxilar y también en mandíbula 
i~cro sus mayores indicaciones las tiene en maxilar superior. 

2.-Vcstibulc.plnsUn con implante de piel y submucosa. Los injcrtQS 
tle mttcosa se utilizan en el m:ixllar sup~l'ior o en wnas 1Imitad'.ls dcu:•.:J 
a la disponibilidad de las zonas mueosas. 

Vestibuloplastin con lm:ilnntc cutúnco en mandíbula. Harcmo:; e:.· 
tucl:o radic·;;ráfico ccmpleto para determinar la fc1ma y tam•.tño de la man· 
t~ibula, seguimos con In preparación de In férula de acrílico, tomamos im· 
presiones del reborde nlvcolur y vadamo:; un modelo en ycrn, rebajamos 
el mcdelo en la profundidad adecuada; s:órc este modelo adaptado con· 
fcn:'.onamos ln férula de acrilico. 

En la intervención se hará la tom'.l del injerto, lo cfec1.uamos con 
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el dei·matomo según las preferencias, tomamos un injerto de unos 10 cc11-
timetrca de largo (pOr 4 de ancho y de 0.15 a 0.18 mm. de e~sor. 

En la zona receptora, se hará una lnc!sión en el vértice d~ la crcHlti 
alveolar o si deseamos conset'Var una franja de mucosa en la cresta, po· 
demos efectuar dos incisiones; una vestibular y otra lingual. 

Dlsección supr~erióstica del colgajo vestibular, una vez efectuada 
la incisión desde el ~aclo retrounolar dereaho al lzquier.do, elevamos cui­
dadosamente un colgajo mucoso, respetamos el p~riostlo. Pondremos C!I• 

pecial cuidado de no lesionar el paquete vúsculo•nervjoso mentoniano, que 
libramos en cas<J de que emerjan excestvamente a una posición más In· 
fcrlor, prolongando mediante una fresa quirúrgica redonda el foramen, 
proseguimos la. lnclslón más Inferior y sccdonamos en parte a los múscu· 
los mentoniancs y los caninos. 

Posteriormente, res¿etando la 1porcl6n más inferior de estos últimos 
para evitar la flnC:dez que resulta en el lub~o inferior si se sco~iona to· 
talmente. 

o:sección supraperióstica del colgajo lingual, respetando el perios· 
tio, en la zona más posterior debemos tener cuidado de no les:onar el 
nervio lingual, scccionamc,s el mlli:culo milch:oldeo y libramos con el dedo 
todas las estructuras que Interfieren en esta zona. Anteriormente seccio­
namos las fibras laterales y también las superiores del genioglcso, respe­
tando las Inferiores para no interferir con el soporte y movilidad de la 
lengua, si la apófisis protruyen exceslvam:mte pueden regularizar2e y con 
una fresa redonda, seccionamos previamente el p~rio:;tlo e'.ln una inds!ón 
\'crt:cal y suturándolo nuevamente. 

Sutura de los colJajcC> vestibular y lingual: una vez de-.:,-pegados am­
bos colgnjos com)letamente, suturamos los bordes mediante varios puntes 
de suturo que pasarán por cfobajo del borde inferior de la mandíbula. 

!in.presión del área recoptorn: tomamo:.; la placa M acrílico y la 
rellenamc(~ del material con que vamcs a temar la impresión del área al· 
veolar, a la que tcnemo:; expuesta, retocando varias veces hasta que cea 
la imprc:.;:ón uniforme en todos rns puntos. 

Fijación del injerto: colocamos primero el Injerto sobre la placa 
de acrillc::, ~uando la im?reslón está bien seca. Es útil pincelar antes tUI 

adhesivo quirúrgico, la cual clarú más firmeza al co~gajo. 

Des¡lués colocamos la placa de acrílico con el injerto adaptado so· 
bre ella encima del úrea rcce;ptora, fijúndola en posición. 

Posteriormente prescribimos medicación antibiótica y antinflama· 
tor:a, lo:> ellas sigu:cntc:s de la intei-vención; la hospitaliza.ció:l suele ser de 
cuarenta y ocho horas, ln placa portadora del injerto es retirada a los 
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ocho díus, tras la cual se puede ailr~clnr In· perfecta tomn del Injerto, a 
las seis u ocho semanas de la intervenclón puede ser confeccionada la pró­
tesis definitiva. 

La técnica de vestlbuloplastia con injerto de mucosa en e! maxilar 
::;uperior es esencialmente la misma; en la szcuencia s!gulente se muestra 
una vestibuloplastla con injerto de mucosa en el maxilar superior (I) ;,.­
en mandibula (Il). 

A 

·:. [' ' 

.. , I 

II 

3.-Injertos óseos para aw11enta1· la a 11 urn alveolar. Se efectúa en 
aquellos casos ele atrofia alveolar muy scvern, el injerto óseo es la única 
posibilidad terapéutica. Numerosas técnicas se han descrito, la mayoría 
de las cuales no han tenido el éxito princípaimente a la reabsorción ex­
perimentada poi· el hueso injertado. 

Sin embargo las técnicas descritas ¡101· Boyne, utilizando hueso es· 
ponjow, obtenido de la cresta iliaca, han abierto un campo prometedor 
con esta técnica, del hueso esponjosa es fijado ¡.:obre la zona dadora mc­
dian\1? placas tic titanio con filtro int<'rpueslo. Varios m~'ses después es 
11cccsurio cfcclua1· una vcstibuloplastia con injerto cutáneo. 

'1.-lmpluntcs mct:'1licos para auml'11t ;11· la altura alwolar. Con res· 
pecto a este tipo d(! implantes, se realiza <·011 metales inertes como el No­
vilíum, Vitalium o bien la combinación cfo ambos. Los implantes m~táli· 
cos p1JC•den ser: J\ islados. Completos. 
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La técnica a seguir es la siguiente: El implante que tiene forma de 
gancho se usa en los procesos alveolares, primero se medirá la profun· 
di<lad y la l<mgitud, posteriormente se hará una Incisión sobre el reborde 
alveolar y se introducen lo.<> lm,lantes, se sutura ~rft"Ctamente y nu<! 111 

maniobra de implante quede b:en ajustada y posteriormente se colocará 
la prótesis provisional. 

Los lmplant~-s s.erán a nivel de los molares y caninos, se colo~a Ju 
prótesis provisional para su osificación a través de la estimulación de la 
masticación. 

En el p<'riodo de un mes se pu<!de rehabilitar al paciente y hacer 
hltb:tos e higiene oral adeL'Uada. 

Los implantes ccm¡J!etos se procederá en la forma siguiente: 
Antes de la intervención se deberán toinar impresiones totales su­

t:n'icres e inferiores y en los muñones se hace una red con sus cuatro mu­
ilones en la reglón de molares y caninos. 

A Ja mitad del -proceso se hará una incisión, se separa el colgajo y 
se C<Jloca el implante, red o m:Ula metálica, se sutura perfectamente y se 
colcca la prótesis provisional de tal manera que quede bien estabilizada 
la oclus:ón. 

Les cuidados ipostc;:mratorios son aplicaciones de agua fria; no se 
recomiendan antibióticos, sólo enzimas y analgésicos y a les cuatro meses 
re notará una cicatrización sólida. 

Otra de las afecciones muy frecuentes y que p:!rmiten la pres~ncia 
de la clm~w .¡Jreprotética, es la presencia de aristas que imposibilitan la 
colocac'.611 de la prótesis que se quiera colocar en la rehabilitación ade­
cuada d<!l pac:ente. Muchas ve{:es et clínico a:lvierte por :palpación la pre­
r.cr.(!:a en las ap6fisis alveolares desdentadns con bordes agudos; las cau­
sas múx ~.erías y más frecuentes de la incúmodidad de las prótesis son las 
apófis!i-: 11 manern de Llo, la masticación parece com:->rimir el mucopcrlo:;­
tio contra las aristas agudas del hueso y, por Jo tanto, la oclusión es d:i­
Jorosa. Esta afección se presenta también <!n el caso de hace1· cxtrnccio­
nes múlUples, que provocan Ja prcsen~ia de aristas traumút:cas en el prn­
ceso alv<!olar de los max\lu1·es, 

El cllnico muchas veces p·1edc creer que la crú3la ósea es satlsfac­
tol'ia dcb'.do a que la cubierta de tejido blando es redonda, ocultando el 
hecho de que existe una cresta afilada debajo del mu.coperiostio. La pre­
sión firme con los dedos puede dcs'..:ubrir l11s regiones que le molc3tnn. El 
tratumlcnlo a seguir es la eliminación de esas crestas o aristas del vrocc­
so alveolai'. A través de la tc;:nica quirúrgica siguiente: 

Se hace una incisión aguda a travl-s del rnu.coperiostio, oobre la rc­
g'.ó11 r¡tte se vn a exponer, un poco hada labial o bucal de la cr(•!!ln, se 
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levantn el iperlostio para hacer visible el hueso,. Después con un ostéoto· 
mo o lima para hueso, se quitan las irregularidades y se nivelan las pro~ 
tu':erancias y se deja lisa, cuando sobra tejido se elimina; después s~ lava 
con suero flslológico y se sutura y posteriormente se retirará ésta a los 
cinco días después de la intervención. 

Otra afección que se presenta con frecuencia son los tonts mandi. 
bulares o maxilares, no tienen imp:irtancia patológica y por lo general no 
necesitan atención quirúrgica, está indicada su eliminación si se trauma­
tizan, su eliminación es esencial en mucho3 casos, cuando se 'Va n colocar 
unn prótesis en esa región. 

Los torus maxilares varian en tnmaflo y forma, muchos Ron peque­
iios y otros son grandes. 

El t-01us no debe quitarse en masa, debido a que muc.hnK veces el 
p:so ele la~ fosas nasalc'i tcasJ uc1 101·us palatino), uega hada abajo en 
esa región, de manera que se puede hacer una perfm-ación de la nariz 
(si se pie1·de gran cantidad de hueso). 

La técnica descrita por Kruger es la siguiente: 

Se hace una Incisión abarcando la superficie del torus y después 
se pu2de dividir el tonts en s~;;mentos por medio de fre:sas, climlnándost: 
los pedazcs pequef1os con cinceles y alveolótomos, las fresas <tulrúrgicas 
grandes y las limas son buenas para la preparación final de la superficie, 
se debe evitar pulir la superficie del hueso. 

Posteriormente si queda exceso de tejido, se elimina y dci.-,ués se 
sutura. En todos los casos es necesario la colocación de un soporte (en 
caso palatino) que permanccerú durante unu semana; postcrionnente se 
prosigue a la rchabilitadón p1·otética del paciente. 

AFimCIONK-; m~ 1.AS GLANDULAS SAUV ALE.e; 

Suelen ser af~ctadas por tumores, quistes sialolitos, sialolitis de ln· 
fccelón, sialoductitis con Ja subsecuente oh:~truc"Ción del conducto o por 
avitaminosis "A". 

Los quistes son del tipo de retcnslón provocada por la obstrucción 
del conducto, así como por un trauma o lnfcc-ción; los sialolitos pueden 
ser encontrados en las glándulas salivales con frecuencia, pero más fre· 
t'uentcmente en la glúndula su'cmaxilar, y en los condttctos de Warthon, 
en 111 ¡iarofala y el conduelo de ~tcnon. 

Su diagnóstico se hace a través ele la slalo~rnria y e;.;tudio radio­
grúfil'o, la siulografia es la demo:.;tradón t·adiolí(~iea d~ las glúndulas sa· 
livnks y conductos que ¡nwdc s:•r <lem:st ra<la por medio de una Inyección 
radiopaca como son el L\pidol, Elido!, 1-fopoqucn. La sialografia !ligue una 
H'l'll' de rasos para dia~no~.ticar y que tjcne sus limitaciones. 
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Se recomienda tomar una serie de radiografías como son: 
· A) .-Radiografía lateral de mandíbula. 
B) .-Radiografía anteroposterior. 
C) .-Radiografía submentoniana. 

En la radlografla observaremos el medio contrastante que ha sido 
inyectado en las glándulas a través de los oonductos y podremos encon­
trar un quiste encapsulado, que será demosh'ada en el. estudio radiográ­
fico así mismo su importancia en benignidad, las características de un 
tumor mixto de parótida, son la deformidad del conducto, el agranda-
miento glandular y la no encapsulación del mismo. 

También seritn demostrados los twnores malignos, así como los 
cardnomas que presentan una infiltración y destrucoión del sistema de dre­
nado de la glándula, y por consiguiente la infiltración a las estructuras 
glandulares y a lo;; tejidos adyacentes. 

La técnica de lnyccc:ón para la sialografla es la siguiente: 
Por medio de estu técnica para la sialografia se puede diagnosticar 

la presencia de cálculos para reali7.ar esta técnica en la glándula parótida, 
se recomienda una inyección de 5 cm3. con una aguja angulada y con una 
oliva que nos sirva de tope (sustancia colorante). 

La colocación de la aguja deberá ser lo más atraumátlco posible y 
la penetración de la misma en ·los conductos sin desgarramiento de los 
bordes. La cánula de lu aguja deberá se1· gentilmente introducida en el 
conducto hasta llegar ul tope. 

El tope C\'ll,1 el reflejo de los medios contl'astantes en la inyecc.ón. 
Después de una inyección completa Ja cánula se extrae y procedemos a 
tomar las radiografías de la zona inyectada. Existe un lapso de 20 minu­
tos des¡müs de la Inyección de la cual se pueden tomar las radiografías 
necesarias. 

Pro~:aulcmcnlc encontremos una dilatación que es esencial de la es­
tenos:s de la glándula parótida para determinar ,\a slalografia ele las glán· 
dulas submaxilar y sublin~ual. Es necesario localizar los conductos de 
saliva, que wn muy difíciles de observar y sobre todo de introducil' la 
cánula de las mismas paru ,la observación de la secreción que nos dará 
un punto de referencia pal'a lograr nuestros objetivos. 

Existen diversas anomalías en glándulas como son: 
1.---.'iialoadenitis su¡¡urntiva. Esto signiifca la inflamación de las 

glándulas salivales, la cua,\ puede tener efecto agudo y subagudo. 

Cuando 1?xisle esta infección en la glándula parótida se llama Pa­
rotiditis. 

La etiolcgía de la gialoadcnítis supurativa es: 
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a) ;-Infecciones· del medio bucal. 
b) .-Complicaciones asociadas con infecciones. 
c) .-Fiebre escarlatina. 
d) .-Tifoidea, etc. 
e).~Parotiditis contagiosa o epidémica asociada con enfermedades 

agudas o infecciosas por un virus. 

El tratamiento en caso de slaloadenltls supurativa aguda en Infla­
mación lifoadenopatlas y drenajes purulentos. Necesitamos la inyección 
de penit·!'.ir.a o antibiótico de amplio espectro, el exudado debcr.1 a.ot es­
tudiado sistemáticamente haciendo un cultivo donde encontraremos Igual­
mente en adultos, estafilococos aéreos; en niños estafilococos viridams. 
Las infilamacioncs aparecen generalmente alrededor de las dos semanas 
y las glúndulas salivales su estado ncrmal lo recuperará volviendo a retor· 
nar su secrec!ón para prevenir su recurrencla se necesita aplicar antibió­
tico asim'.smo la aplicación intraductal de antibiótico. 

Mé:torlo de inyección antib'.ótica intraductal. Necesitamos que la agu­
ja sea de preferencia delgada con ·la cual ·podemos también realizar la 
misma técnica de canulación como en el uso de la sialografia para poder 
realizarlo; en esta técnica necesitamos aplicar Xllccaína al 2%, la cual 
mantiene la zona anestesiada .perfectamente durante 2 minutos, evita el 
movimiento excesivo del paciente. 

La solución es también mezclada con Xilocaína al 2 % por la mis­
ma razón dentro del antibiótico que pcdcmos emplear está la tetraciclina 
en dosis !le 1:-1 mg, sobre 2 mi. de Hidrácido de Lidocaina en adultos y 
en niños 10 ml{. sobre 2 mi. 

La tetraciclina o eritromicina (2:10 m'.,;.) con un periodo de 10 días 
~ aplica sistemáticamente para la eliminación de la infección. 

2.-Al:sceso de la Parótida. Los abscesos de la Parótida suelen pre­
sentarse y los vamm; a determinar perfectamente, si el absceso se localiza 
int.ruductal o extraductal, e intra angular o extraangular a través del es· 
ludio radiogrúiico; por medio de la sialografia. 

Así vamos a localil..ar si el conducto se encuentra normal o la armo· 
nizaeión de la porción cxtCi'icr de la glándula (en caso de estado normal) 
~:e usan lo~ nH'llios contrastantes llenando asi la cavidad o la glándula. 

Su tratamiento es la aplicación parenteral de.penicilina o tetraciclina. 

En la inflamación de la Parótida, esta enfermedad la observamo& 
durante la erupción del 2o. y ;{er. molar (en pacientes jóvenes), los cuales 
presionan las .partes laterales <le los carrillos a nivel de los ccnductos de 
la saliva de la Parótida (Stcnon) Inicialmente la Jcsión comienza con la 
ulceración de la púpíla. 
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3.-Sialéctiasis. F.s otra afección, pero esta no es una enfennedod 
primaria sino que es secundaria a la obturación de los conductos, gene1•1tl· 
mente esta enfermedad se localiza de predilección, en Ja glándula submnn­
dibular con cálculo intraductal una sialectiasis no es común de observar 
en la glándula parótida, si la remoción del cálculo ha sido efectiva y n In 
vez curativa, es necesario realizar su tratamiento, extirpación de la glún­
dula o también llamada sialoadenoctomla. 

4.-0tro problema de las glándulas salivales es la inflamación tle 
éstas, y está acompañada de la inflamación del conducto (sialoductitis) que 
durante la fas'.! aguda existe una hiperemia del orificio del conducto y se 
observa también la secreción purulenta. 

El tratamiento es la escisión del orificio del conducto en los caso5. 
de sia.\oaden!tis crónica y subaguda, lubl'icamos los conductos con aceite 
mineral, provocando así la fácil salida de cualquier sustancia que pueda 
cbst ruir el conducto. 

5.-0tra de las afecciones es la sialolitiasls y <1ue no es otra cosa que 
la presencia de piedras salivales o cálculos que suelen ser encontrados en 
las glándulas salivales o en los conductos, su coloración es de un color 
amarillento hasta café; su forma es nodular, estú formado por un 5~·; de 
carbono de calcio y un 10'/r: de fosfato de calcio y el resto por estructuras 
salivales. 

Su etiología puede ser debido a la formación excesiva de carbonatos, 
formación excesiva de fosfatos o reducción del conducto, exceso de forma· 
c'.ón de células epiteliales, deficiencia de la producción de vitamina "A". 

Son comúnmente encontrados estos eáleulos en la glándula subman· 
dibular. 

Las principales manifestaciones son, el aumento exagerado de la 

zcna conc. pond!cnte, dolor irradiado ha:,;ta los oídos y cuello; disminución 
del volunwn cuanclo no son estimuladas las glándulas, reacciones inflama· 
tcrias de ~os eonduetos; en muchos casos el paciente nos indica una Infla­
mación crónka en el piso de la boea donde podemos palpar el sialolito. 

C.--Otra afección freeuentc es la prc~cncia de tumoraciones de ori· 
gen dC' relens:ón como son: 

a) .-Mucocele 
hl .-fümula 

Ambos son quistes de retensión, provocados por la obstrucción de 
ec nduc:tos. 

e·¡ .·-MU!'occlc. Son cavidades llenas de sustancias homogéneas con· 
tcn'.cndo mucina o produ!'los de las glimclu·las salivales, provocando una in­
flamación y hasta la rupturn del conduelo que permite el escape de los fluí· 
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dos del tejido conectivo, lo observamos .frecuentemente en las cercanlns de 
las glándulas saliva.les como son: labios, mucosa, piso de la boca. 

Su tratamiento es la escisión com;:>leta. Generalmente el quiste mu­
coso puede ser removido, a través de la disección roma. con una pinza he­
mostática, •pequeña y curva, una cureta o un elevador del perióstio; se debe 
tener cuidado de no romper el saco, ya que entonces la extirpación se hace 
más difícil y nunca estaremos seguros de haberlo extirpado totailmcnte, la 
rccurrencia es muy frecuente. 

d) .-Ránula. Tumor blando, lleno de liquido glutinoso, que suele for­
marse debajo de la lengua. Formados por la retensión de fluidos de la 
glándula sublingual o submaxilar. 

Es simílar al mucocele, pero esta última es de grado superior, se 
presenta generalmente unilateral o bilateral indistintamente. En ambas po­
demos encontrar secreciones salivales y fluidcs mucoides. 

Su tratamiento es la simple escisión y drenaje de .Ja ránula, va siem· 
'-lJ"re-seguido de recurrendas, la ennuclcación de esta afección es práctica· 

mente imposible y trae muchas complicaciones importantes, una vez que 
el quiste es roto, es muy dificil conseguir la continuación de la cubierta 
y si no se remueve en su totalidad, la ránula recidive. 

IIlPElt'fROFIA DE FRENII...LOS 

Una afecc:ón <JUe se presenta con frecuencia, es la alteración en la 
[isiolcgia de los frenillos; esta afección puede presentarse en vestíbulo o 
lill'.~aal; la forma de los frenillos pued~ ser: 

a) .-Largo y delgado 
b).-Cortos 
c) .-Normales 

E¡\ frenillo largo y delgado, se inserta n nivel de la pápila de los in· 
clsivos centrales superiores, y por lo general prC'sent.a un diastema amplio 
y i;cvero y su trrm'naeión s~rú en la parte media más inferior de la mu· 
cm·a del inbio su;:erior. 

La hip~r\rofia de frenillos largcs y delgados da como consecuencia 
los lr¡rntcrnos s:guientes: 

1.-Prr.~enta un diastema amplio y severo. 
2.-Provoea trastornos del orbicular ele los labios. 
:t-Puc<le provocar dificultad fonética. 

La h:perl.n:fia de h·enillos cortes puedm provocar los trastornos si 
gui11 nks: 

1.-Pucde provocnr una hi¿erfunción df'I orbicular de los labios. 
2.-Esta anomalía en el frenillo provoca atrofia del orbicular de 

los lnhius y en muchas ocasiones es tan severo, que el labio superior se ve 
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doble. 

3.-Raras veces presenta un dinstema. 
El frenillo labial normal, se inserta en la parte inferior de la encln, 

en la unión de la encla alveolar y la encia insertada, de ahí se dirige hacia 
la mucosa de1 labio, insertándose en la parte media del labio superior. 

En caso de presentarse el frenillo lingual se le denomina como An­
quiloglosia, y en muchos casos es tan severo que la lengua aparece caHl pe­
gada al p!so de la boca. Su tratamiento es la eliminac~ón quirút·glca del 
frenillo. 

La técnica de eliminación de los frenillos según Monti es la siguiente: 
Esta técnica se efectúa en todos aquellos casos en que provoca al-

guna alteración en nuestro paciente; como a continuación ~e describe: 
1.-Técnica de anestesia. 
2.-Sujecclón de.! frenillo con pim .. as hemostáticas. 
3.-Con bisturí se corta por arriba y por debajo de las pinzas he· 

mostaticas. 
4.-La incisión se hará hasta hueso y hasta la inserción del frenl­

Uo, en muchas ocasicnes se t•ecomienda hacer un raspado a nivel de la in­
serción para evitar la recidiva (frenestración). 

6.-Posteriormenle se hará el lavado con suero fisiológico o agua 
estéril. 

7.-Adozarnos perfectamente la het·ida y colocamos sutura con pun­
tos aislados. 

8.-Despues se coloca un apósito quit·úrgico, para evitar molestias 
al paciente. 

~l.-Le hacemos indicaciones al paciente sobre control de placa y 
una higiene oral adecuada. 

10.-La sutura se elimina u los cilwo dias posteriores a la inter· 
vención. 

TUl\IOHA()lO::\mS Ul~NIGNAS nE l\IAXILAlt y i\L.\NDIBUI,A 

En el trato clínico es frecuente observar este tipo de anomalía, r¡ue 
se manifiestan en forma <le hiperplasia de los tejidos fibro-óseos y que 
pueden locali7.arsc tanto en maxiJat· como en mandíbula y que no siempre 
degeneran, ¡;ero que tampoco es frecuente que ello ocurra. 

Las 1umorariones m:'1s frecuentes son: 
1.-Papilomas. 
2.-·l"ihromas. 
:3.-!ll¡~r~rplasins gi11givales (de los que hahlal't'tnOS en otro tema 

a.parte). 
1.-l'apilomas. Es un tumor benigno que ~e origina en el tejido epl­

telia 1, se encui~nt ra con rcla ti va frecuencia en la pil'l y mucosa de epitelio 
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estratificado. 

La etiología del papiloma bucal es desconocida, entre los factores 
déser:cadenantés debe tomarse en cuenta los traumatismos, alteraciones 
mttabólicas, los agentes infecciosos, irritación por la acción de sustancias 
determinadas. · 

f.c ha probado que la presencia del papHoma es entre los pacientes 
de los 20 a los 50 años de edad. 

El papiloma puede encontrarse en cualquier lugar de la cavidad bu· 
cal, pero habitualmente se encuentra en los labios, dorso de la lengua y 
frecuentemente en la úvula. 

Los papilomas localizados en el interior de Ja cavidad bucal son blan­
dos, en tanto que ios expuestos en Jos labics son ásperos y escamosos. 

La forma de los papilomas se presentan como neoformaciones de 
coliflor (pap:.'.ar) cuyo origen sude estar en pedículo o en una base am­
pl.:f1 ls'!~il\, 

La coloración del papiloma varia de color según su localización el 
tamaño de los papilomas generalmente son pequeños y a veces se desco­
noce su existencia y su crecimiento es lento. 

Los papilomas bucales normalmente son aslntomúticos y solamente 
cuando estú aunada a una infección secundaria, se presenta. 

Su tratamiento serú la extirpación quirúrgica como se menciona a 
ccntinuación: 

Se procura que la incisión llegue hasta hueso, el exceso de tejido 
w recorta y al eliminar esta anomalía nos va a dar una superficie cruen­
ta que en muchas ocasione5 es extensa y es necesario colocar sutura, pero 
por lo general no se usa. 

Ya elim!nado el papiloma le indieamcs ni paciente un control de 
placa <' higiene oral adecuada. 

Ademús procuraremos retirar el agente causal que puede esturl,1 
provocando. 

:>..-Fibrnmas. Se considera como otra nJccción con un desarrollo 
hiperplúE!co, tamb:én prcvocada por algún agente irritante, se presenta en 
pcrscnas edcntulas al faltar:e estímulo en el tejido, una prótesis mal ajus­
tada o h:cn por atrofia mus('ttlar en personas ele edad avanzada; esta afrc­
ción provcea altt·1·adón en la fibra colúr:ena, y que en casos muy severos 
lll'ga a alcanzar hasta las fibras elitslicas. 

Les fibromas pueden ser: Unilaterall's o hilaterah~s. 1~sto de acuerdo 
a su asp~clo general, y de acuerdo a su Jocali1,ación podemos enconl rar 
a esta afección en la zona vestibular y en el paladar. 
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Los fibromas de acuerdo a su extensión pueden a!Jarcar una arcn<111, 
las dos arcadas y un vestíbulo o bien las dos arcadas y los dos vestibuloH. 

En el diagnóstico de estas afecciones bucales será a través del ('k· 

tudio histopatoJóglco en laboratorio a tra'v'és ·cte la biopsia o la citologlu 
cxfolialiva. 

La biopsia es un método de laboratorio para determinar y conflr· 
mar el diagnóstico clínico¡ este metodo se llevará sc:.gún Robbins, de la 
mn11cra siguiente: 

Seleccicnamos la lesión a estudiar y tomamos fas partes más mpi·e· 
s~ntativas a esto, Jlamamcs biopsia incisional o ln<'om¡Jleta. 

Es mejor hacer una incisión pro[unda y angosta llegando hasta te· 
jldo rnno, para poder apreciar los diferentes cambios celulares. 

Si la lesión es pequeña, se procede a la rcmos!ón total de la lesióll, 
llamándose a ésta biopsia excisional o completa (<¡ue está indicada en le· 
1iloncs no mayores de un centimetrn), la porción obtenida se deposita en 
un recipiente que contenga formalina al 10/}· o formaldehido al 4'/~ para 
hacer su estudio histopatológico de la porción de la lesión y posteriormcn· 
te fijarla y dar.!e la tintura adecuada. 

La citología exfoliativa oral es otro método parn detNminar Jor. 
. cambios celulares que se observan en las supe\'ficies tumorales, este es lln 

método preliminar y no definitivo. 

Este estudio, la biopsia y otros estudios e•1v\ados a laboratorio de:-
llcrán tener anexo los siguientes datos: 

a) .-r'ccha. 
b) .--Nombre del paciente. 
e) .---Sexo. 
d).-··-Edad. 
e) .-·-Material enviado. 
f) .-·--Procedencia. 
g) .-·-Datos clínicos. 
h) .-Diagnóstico ele presunción. 

Hfl'ERPLASIAS GINGIVALES 

Este tipo <le afccdón puede ser: 
Al .-1-Iipcrplusla Gingival Hereditai·ia. Esta es una de las afeccio­

lll'S que han recibido varios u:mbres como: Hiperplasia idiopíttica, o hcrc· 
ditar:a gingíval, elefantiasis gingival, fibromutosis gingival, macrocncía 
wn¡;énila, hipertrofia primaria de la eneía. 

Esta al'ecdón es crecimiento generalizado, loculizndo, el cual con­
s;ste en un agrandamiento tle la encia, pero no por in!~lamación sino p81 
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prollfei·aclc'5n de las fibras colágenas. Esto es común. de observat• en el 
momento de erupcionar los dientes permanentes y su etiologia no hu sido 
determinada. 

·El.cuadro característico es el de un. tejido duro crecido, que cubre 
la mayor parte anatómica de los dientes en su porción coronarln, el tejido 
es de color normal, punteado, es indoloro y no sangra, aa encía se observa 
nodular de color normal o púlida, en casos severos de hiperplusia cubre 
totalmente la corona de los dientes y obstrucciona la libre ernpción de 
los demás dientes. 

Hay ocasiones en que la enclu crece \unto que crea aversión de los 
lnbios. 

Los maxilares aparecen distorsionados por el agrandamiento glng1 
val, hlstológicamente se observa un ug:randamiento o engrosamiento y 
multiplicación de las fibras colágenas del tejido conjuntivo, donde pode­
mos encontrar fibroblastos muy escascs. La cliologia se ha sugerido una 
hcrmonal y otra nutricional, el tratamiento a seguit· es la extirpación qui­
rúrgica del tejido excesivo presente. 

B) .-Hiperplasia Ginglval Dilantinica. Es\a otra infección se carac­
teriza por .presentarse en padentes que se encuentran bajo un tratamlcn· 
to de un medicaml'nto dilantínico, en este caso el medicamento ejerce una 
acción directa sobre las fibras colágenas provocando un hiperdesarrollo 
a través del dilantin sódico del factor ginglval. 

En este caso como el pneiente no puede nbandonar el medicamcm­
to por indicaciones médicas, la presencia de la afección será continua 
con intervalos de intcn·ención periódica mientras se esté administran­
do este medicamento. 

El tratamiento a seguir tanto en ln hipc1·plasia gingival hcrcdita· 
ria como en la hipcrplasia ~ingival dilanliniea, será la gingivectomía y 
glngivoplastiu, bajo anestia troncular bilateral, también aplicamos anes· 
ksia local, para cohibir la hemonagia. 

La lúcnica a seguir es la siguienle: 

Con bistul'i hacemos una incisíón hasta el fondo de la bolsa lle· 
gundo hasta hueso y en un solo trazo. Como instrumental se utiliza un 
bisturí Bana Parker con hoja intercambiable. Ya hecho el corte se nrac­
titll el legrado y procedemos a hacer ln gingi\'oplnst.ia, le damos f~rma 
al margen gingival de mane1·a funcional, con bisturí de hoja de ollvn. 

Postt•rlomente hacemos limpleza <le! im.•a intervenida, cohibimos 
la lwm01·1·agia, y procedemos finalnwnte 11 la aplieadón d<'I apósito qui· 
rúrgico el cual dehcri'1 permanecer durante 8 o 10 <füu;, posteriormente si 
no hemos logrado una buena cicatrización, lavamos t'.11idadosame11te y co 
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lccamos otro apósito. 
Por último ·le Indicamos al paciente tener o estar bajo un control 

de placa e higiene oral adecuada. 

FUACTURAS l\IAXILARES 

Las fracturas de Jos maxilares y de la mandíbula comprenden en 
ro1·ma general el 0.04% de todas las fractur_as. La cau:;a de estos tt·ati· 
matlsmos sen: peleas, accidentes Industriales, acc'.dentes automovll\stl­
cos. La mandíbula tiende a fracturarse, pues tiene la forma tle arco que 
mticula con el cráneo en sus extremos pl'oximales mediante dos arllcu· 
luciones, las fracturas ocurren con frecuencia en la mandlbula debllltal.ln 
por factores pred!sponentes que pueden ser: 

a) .-Enfermedades que debilitan a los huesos. 
b) .-Ostecporos!s postmenopáusica. 
c) .-Enfermedades retículo Endoteliulcs. 
Las fracturas se claslflcun en varios ti.pos dependien:lo de su gm­

vedad y de si es simple, eonmlnuta o compuesta. 

En la fractura simple .\a p;el, permanece intacta; el hueso ha s~do 
ftacturado completnmrnte, pero, no está expuesto y puede o no ser de:;. 
tiinzado. 

En la fractura en tallo verde, un lado del hues::l cstú fracturado y 
el otro solamente doblado. Este tipo de fractura se observa en niños en 
\os cuales el hueso se dobla sin fracturarse. 

En la fractura compuesta hay una herida externa que llega hasta 
In fractura del hueso. Cua!f-iuler fractura expuesta a través de la piel <, 

membrana mucosa se supone infectada por contaminación externa. 

El cirujano bucal cstú acostumbrado a tratar fracturas compues­
tas en la hc:rn; los antibióticos han ayu:l.ado n evitar ·la infección pote11· 
cial. ya que si no es tratada, puede p1·ovoc·111· 11na ostcomclitis. 

En la fractura canminuta el hueso l'Slú aplastado o astillado, y puc· 
de ser St'neilla (es decir no expu<i>sta) o com.¡iues\a. 

Se pondrá especial atención en el estado ~eneral del paciente y In 
pre!:'encia o ausencia de traumatismos mús serios, son de principal im­
pJrtancia la asfixia, el shock y hemorragia que exigen atención inme­
diata, las hcl'idas extensas de los tejidos blandm; de la cara se atlend-011 
antes junto con la l'L><luceión ele las fracturas, n excepción de los poco" 
rnsos donde las fracturas pueden ser tratadas por alambres direclos an· 
tes de que se lleve a cabo la sutura de los tejidos blantlos. 

L1. historia clinlta se harú tan pronto t•omo sea posible, Jos dela 
\le>. importantes dchcrún anotarse. Se preguntarú: pérdida del conoC":mien­
lo, su duración, vómito~. hemorragia y otros síntomas, tumb:én sP n.-
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gistrarán las medicinas que se dieron antes de llegar al hospital. Después 
se pregunta sobre enfermedades anteriores y si .está bajo algún trata· 
miento médico. El examen se hará a través de la palpación con mov1· 
miento mlnimo, ya que el .paciente sufrirá dolor. Después de confirmar 
u través del estudio radiográfico se procederá a su tratamiento que in­
cluye: la reducción, fijación y posteriormente vendrá la resolución. 

Las fra¿turas de los maxilares superior e inferior, su redu~ción 
puede ser, manual o mecánicamente tratada. 

El estudio radiográfico puede hacerse mediante varias técnicas y 
son .las siguientes: 

Posición pastero anterior. La placa radiográfica se coloca en for­
ma horiwntal, el punto central en el Nnsión. 

Esta técnica es ideal para la zona frontal, suelo de la órbita y seno 
etmoida.J. Un punto clave es el suelo de la. órbita justo por encima del 
reborde. 

Posición de Wat<.•t'S, La placa radiográfica se coloca en forma per· 
¡;endicular, el punto ccnlrnl e:: la espina nasal inferior. 

Esta posición es ideal para las fracturas faciales, para evitar pro· 
yeccicnes se debe asegurar que el arco cigomático esté en el centro d~l 
campo. 

Water:>-¡;rona. La placa 1·adiogrúflca se coloca horizontal, el pu11-
lo central en la espina central inferior. 

El suelo de la órbita no se ve tan bien como en la posición di! 
·\vnters erecta. 

Posición Base. La placa radiográfica se coloca horizontal, el pUi:· 
to central en ángulo de In mandíbula. 

Ideal para obSt'rvm· el rclrorles1>lun1miento del clgoma. Tamb:én 
se ven bien los arcos cigomúticos. 

Posición erecta lateral. La placa radiográfica se coloca vertical sin 
pantalla, el punto l'Cntrnl en el medio eamino de la linea órbitomeatal. 

Da valores de adelante atrús, emplear técnica de tejidos blandos 
¡;ara los huesos nns.ales. 

Posieión para el forúmen óptico. Se coloca la placa radiográfica 
horizontal, con pantalla de 4 pulgadas, el punto central en In pupila. 

Pm;icíón manclibular póstero nnlcril'r. La placa radiogr;'1fica se co· 
loca horizontal, el punto central en Jos labios. 

Esta posic'.ón da una vic:;ta en "her1·::v\ura". 
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Posición mandibular oblicua. La placa radiográfica se coloca en 
posición horizontal, el punto central en el ángulo de la mandíbula. 

En esta posición se observa muy bien la rama ascendente y el 
cuello. 

La:ninagra.ma anteroposterior de la órbita. La placa radiográfica 
se colo<'.a en forma horizontal, diafragma de Bucky, pantalla de 6 pulga. 
tlus, el punto central en el e-entro de Ja órbita. 

Excelente para abreviar el prec.perat.orlo: muestra el tamaño d(!l 
ddt.>eto en las fmcluras por transmisión aérea. También se usa para lo:; 
sonos frontales, ctmoidales, esfenoldales y antrales. 

Articulación temporomandibular. Se coloca la placa radíogrfúica 
en forma horizontal, pantalla de 4 pulgadas, el punto central en la ar­
Uculación tempomrnandibular una pulgada por encima del centro de la 
placa. 

Esta posición da una buena visión del ático del oido medio y d~ 
los huesesillos, en carns de sospecha de fracturas del hueso temporal o 
(le la articulación tcmporomandibular. 

1C$. 

Las frn.cturas de la mandíbula están determinadas por dos facto· 

A).-Dinámico (el traumatismo). 
B).-Estacionario (mandíbula). 

Las fracturas mandibulares pueden ser: 
1.-~Fractura del cuello mandibular. 
2.--Fractura del úngulo de la mandíbula. 
:t---Fractura del cuerpo de la mandibula. 
4.--.Fracturas múltiples como: 
nl .~Fractura doble del cuerpo. 
b) .--·Fractura del cuerpo, cuello y condilo. 
c).-Fractura dol cuc1~po y ángulo. 
d) .--Frac! ura de Ja sínfisis. 

Fll.\CTUL\ SL\ll'LE E~ TALLO \'EIWE FltAC'J'lJIL\ COMPllE8'1'.\ 
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CONl\UNUTA Sll\lPLF~ CONMINUTA COMPUERTA 

Los signos y síntomas de las fracturas mandibulares son las si· 
guientes: 

1.-Antecedentes de traumatismo. 
2.-In.dlce de deformidad en In oclusión. 
3.-Movllidad anormal. 
4.-Crepitaclón. 
5.-El trismo frecuente en caso de lesionar algún nervio. 
6.-Dolor. 
7.-lncapacldacl funcional. 
8.-1....nsceración de la encía. 
9.-Puede haber anestesia de lab:os y mucosa en óseo de lesión del 

nervio alveolar inferior. 
10.-Equimosis de la encía y mucosa. 
El tratam:ento de las fracturas mandibulares consiste en tres pasos 

csmciales y son: la reducción, la fijación y la resolución. 

Como ya hemos mencicnado, la reducción puede tratarse manual 
o nwcúnieamcnte. Posteriormente el ei1·ujano dentista generalmente sigue 
el ¡1rocedimlento de que cuando exislPn dientes en maxilar o mandíbula, 
su oclusión puede utilizarse como guía para la reducción, colocando ba­
l'l'as para arcada o alambres, o b:en fórulns sobre los dientes y los hue­
sos se ILcrnn a su lugar o posición correcta, a travós de la intcrdígitacíón 
de los dientes en forma armónica. 

Si esto es insuficiente existen rnsos en que es necesaria la fijación 
a través de un alambrado directo a travl-s del hueso (osteosintcsis) esto 
ademíts de la fijación intermaxilar. 

Las fracturas en el maxilar superior se presentan freewmtemenle 
y se~ún Leford, hace una clasificación en la forma :siguiente: 

Le.fo1·d l. (Fractura de Guerin) .--Esta fractura corre en posición 
t rnnsvcrsa por encima de los dientes. La línea de fractura incluye el pro-
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ceso alveolar, el paladar antral y a veces las proyecciones pterlgoiduu;; 
del esfenoides. 

Leford 11. (Fractura piramidal) .-Produce esta fractura una S(llllt­

ración que para a través de la sutura cigomática maxilar, reborde inferior 
de la ór.bita, suelo de la órbita, huesos lacrimales y apófisis pterigo:<lc:11. 

Prcduce una sección triangular del tercio medio de la cara, el cu;ll 
permanece libremente inmóvil. 

Leford III. (Disyunción craneofac!al) .--Esta fractura separa la <:a­
ra del cráneo quedando el maxilar libre "flotante" la linea de fractura 
pasa a través de la sutura cigomático-frontal, maxllo-frontal y naso·fron· 
\al, suelo de la órbita y áreas etmoidales y ~fenoides. 

Los signos y síntcmas de las fracturas en el max:lar superior son 
los siguientes: 

1.-Dofar al mover el muxilar. 
2.-Suavidad a la palpación. 
3.-Frecuentc evlclerwia de sangrado dentro del tejido. 
4.-Deformidad; esto (!,~pendiendo el tipo de fractura. 
5.-Pérdida de In función, o limitación en la función. 
6.-AriicLllación incorrecta (falta de oclusión). 
7.-Equimosis, generalmente presente después del segundo día. 
8.-Inflamación de los tejidos alrededor de la fractura. 
9.-Crepitación (frecuentemente por manipula<'ión MI hu'3so). 
10.-Cuando el nervio que provee el úrea es aiectado o lastimado 

da cerno consecuencia una parestesia. 

En el tratamiento de las fractmas del mu:dlar superior; el diagnós­
tico en ot·ns!ones puectc d'.ficul1arse, debido a que a la p1\pa::ión de los 
huesos a través del edema de lo;; tejidos faciales es confusa. 1ncluso en 
el exanwn radiogrúLco, las radiografías pueden ser difíciles de interpre­
tar debido a la superposición de numerosas estructuras, lo que ocasiona 
problemas al hacer el diagnóstko mítximc si no existe dcsp!a7 . .ami1:nlo. 

E,\ tratamicn\o en general del maxilar fracturado consiste en colo· 
cario en relación correcta con la mamlihuln, con la base del crúnco e in­
moviEzarlo. 

L'\ forma en que oduycn les diente~ es de gran utilidad para tlrc­
lerminar una correcta reducción. La fijación se obtiene mediante tracción 
in\ermaxilar (fijación inlcrmaxilar), suplementada pot· alambrado inter· 
u;·.eo directo. 

Si el maxilal' no tiene clicnlc en número suficiente, cntoncí•s se liga 
a un arco sil uado en la mandíbula. La fijadón maxilar se mantiene du­
rante 4-G semanas, tiempo en (¡lle generalmente la unión del maxllar :;e 
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ha verificado. 

En las fracturas conminutas del tercio medio de la cara cuando la 
suspensión interna se hace imposible, se hace necesaria la susperndón ex­
terna, la cual se hace por medio de una capelina de escaloya o un armazón 
colocado en la cabeza, las continuas mejoras proporciona al paciente mfu. 
comodidad y facilidad de aplicación. 

El maxilar desdentndc ts r:.tra v~ asunto de fractura dr:i:lido a qUL' 

al no existir dientes, no se transmite la totalidad de la fueFai el golpe a 
la cara. Incluso las dentaduras transmiten la fuerza sobre una de sopo'ie, 
resultando que en ellos mismos se fracturan. Cuando se producen fractu· 
ras, éstas s.e tratan por media de suspensión interna con alambre en la 
dentadura maxilar, en la dentadura inferior con alambrado circunferencial, 
complementando los dos tipo~ de alambrado con fijación intennaxilf..r. uti­
liz:mdo arcos vestibulares y tracción elástica. 

El tratamiento de las lcs:ones del tercio mP.dio de Ja cara debe ha­
cerse en combinación con el médico especialista, tales como el neurólogo, 
asimismo la ayuda del ototT!nolaringólogo o cirujano plást.co. La combi· 
nación con otros médicos resulta siempre un beneficio parn el paciente, 
cbt€niendo mejores resultados en su tratamiento. 

Los alambres de suspensión interna se quitan con sedación o .. nes· 
tesia local, la fijación intermaxilar no se quita por lo menos en 6 semana.;. 
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