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INTRODUCCICW 

Me decidí a elegir lste tema porque me gust a la c:lrgía y por el bene­

flc:lo que se les proporciona a los par.lentas. 

Con la cirugía pre pro-Wlca, las ventajas que recibe el paclantB son 

muc:has, por ejemplo, cuando una persona ha estado varios alias sin 

dientes, reabsorbe las enc:ías y es Imposible que sostenga una placa; 

por medio de la cirugía se le puede adaptar. 

El objetivo de esta Investigación es restablecer las func:lones masflc! 

torta, fonética y estética del paciente. 



PROTOCOLO 

CIRUGIA PRE Y PRO-PROlETICA 

Se Involucran aquí, bajo la denominación general de preparacl6n pr!Jlé­
tica de la boca para la prótesis, todas las medidas tendientes a mejorar 
las formas o la salud de los tejidos bucales y que no pertenecen a la cir'! 
gía cruenta. 
La denominación proviene del orígen de estas medidas. relacionadas con 
la pr6tesls en uso. ya sea porque se les retira o se les corrija, o porque 
se les emplee para mantener apósHos quirúrgicos curatlws 1101. 
Practlcamente la totalidad de los tratamientos prataicos son procedidos 
por Intervenciones quirúrgicas que pueden ser próximas o lejanas! Ley 

quirúrgico protética de Bogswel 1932 ,. "Toda extracción debe ser consi­

derada cirugía preprotétlca", 
Por otra parte. considerada desde el punto de vista protitlco. la cirugf.t 
no es si"'lemente preprotérica: puede ser pro11rotfflca es decir favore­
cedora de las poslbllklades protéticas o antlprotfiicas, o sea perjudicial 

para las posibilidades favorables al ~miento protftico. Es natural que 
ésto último no pueda evitarse en muchos casos e 2a. Ley 1 ·'Las Indica-­

clones quirúrgicas absolutas no pueden ser alteradas por consideracio­

nes protéticas''. 
En todos los demás cas~. así como al elegir los procedimientos quirúr­
gicos menos mutllantes, ya sea quitando, eliminando o corrigiendo -
aquellas disposiciones anatómicas apuestas a los delalles de su ti:nlca 



que dificulten o Impidan el logro de la mejor prótesis. Surge lle estas 
consideraciones un tercer concept0: Frente a la pr6tesls, la cirugía 
tanto puede pecar por defecto lhomas 1955 11 l. La construcción de 

pr6tesls satisfactorias e1111lezan en las extracciones. 
La cirugía bucal para prótesis Incluye las Intervenciones quirúrgicas 
en la cavidad bucal necesarias para que la prótasis pueda tener base 
firme. libre de protuberancias. 6 sea. Inconvenientes y sunuosida­
des, exenta de las Inserciones musculares o de un exceso de mUCCJII! 
rlostlo. Esto comprende la extirpación de los tejidos blandos y duros. 
lo cual supone intervenciones extrabucales. Indicadas para la resta~ 
ración del hueso perdido, los dientes o la inserción de dispositivos 
retentivos de las prótesis. 
Las lnterwnclonas de la cavidad bucal tienen rela:16n con U Hiper­

plaslas de tejido blando, cartllaglnoso, flbromatoso. muscular y ban­

das fibrosas que Interfieren en la colocación y retención de una pró­
tesis, y 21 ~normalldades del tejido óseo en las áreas de s.,.-te de la 
prótesis. 

Los tejidos blandos que mas Interfieren en la colocación de la prótesis 
son la Inserción baja o hipertrofia del frenillo lablal, las adherencias 
del ala de la nariz y bucclonadores. Memás puede es1ar interfirien­
do las bandas de tejidos fibrosos clcatrlzal presente, resultante de un 

trauma o Infección de los tejidos blandos vecinos a los maxilares. 
Las hlperplaslas de los tejidos blandos en el surco vestibular, sobre 

la cresta del reborde o sabre el paladar duro o blando, se ven con -
frecuencia en paclentas que usaron pr6tesls Incorrectas durante -
muchos anos. 



• 

Estas deben retirar.se y se proaede a har la cli:ugía,c:orrespoendlente 
.duaomodamlento de la mucosa, para qlil el paolente vuehra,a usar 
plaaas • 
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DEFINICION: 

La cirugía pre y pro-prot6tlca para prótesis dental, incluye las interven­
clones quirúrgicas en la cavidad bucal masarlas para que la pr61asis 
pueda tener base firme, llbre de protuberancias ósns marcadas o sin~ 
slclades, exenta de las lnsen:lones musculares o de un a:eso de mue! 
periostio, que interlleran con la eficiencia de una prólesls. 
Esto comprende la extirpación de los tejidos blandos y duros. lo cual s~ 
pone intervenciones extrabucales e lntrabucales, Indicadas 111ra la 
restauración del hueso perdido, los dientas o la Inserción de dispositi­

vos retentivos de la prótesis. 

SI S1EMA ESTOGPAATOGN~TI CO DEL DESDENTADO: 

La úlllma etapa en la natural evol uclón del ser humano es la vejez. -
Este proceso no se manifiesta de la misma manera en lodos los indivi­

duos y, aún en cada persona, con Igual Intensidad y forma en talos 

sus órganos y aparatos. 
Lamentablemente, el ritmo de envejecimiento parece ser muy rápido en 
la cavidad bucal y no siempre la causa debe buscarse en motivos deri­

....ios de alteraciones de ta salud Influyen sensiblemente ractnres so­
ctales, económicos y hasta psicológicos. Lo cierto es que la eficiencia 
mastlGatorla del Individuo suele quedar prematuramente dlsmlnuída, 
ya sea porque le faltan muchas plms dentarias, porque las reman"!. 
tes se hallan en mal estado de con ser\'ielón y ocasionan dolor o por­

que es portador de una prótesis que no funciona normalmente. 
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Como consecuencia de una cavidad bucal prematuramente envejecida la 
lnjesta se reduce, lo cual determina la Iniciación de un desequlllbrlo 
en la nutrición: esto provoca una alteracl6n metabólica cuyo resultado 
es el envejecimiento general de los tejidos que, por supuesto, también 
se presenta a nivel de la boca. El Ciltlmo estado del clclo evolutivo es, -
para la cavidad bucal, llegar a la etapa de los maxilares desdentados. ~I 
estudiar las características que presentan los maxilares desdentados d! 
berá considerarse un aspecto muy especial de la fisiología de las estr11:. 
turas 1nat6mlcas1 su comportamiento ante las reposiciones protMlcas, 
ya que, salvo muy escasa excepciones el desdentado parcial o total será, 
en un furturo lejano y próximo, portador de una prótesis dentaria. 

Las modificaciones determinadas por la desaparición de los dientes son 
s ustanclales. Cada maxilar posee estructuras duras y blandas perfect! 
mente diferenciadas, destinadas a la pecepclón y sujeción de las pelzas 
dentarias, que poslbllltan aue éstas cumplan sus funciones. Cuando 
los dientes caen, las diferenciaciones óseas Calveólos I y blandas Cper~ 
dontQ encía marginal y adherencia epltellal I desaparecen como tales, 
ya que, al no haber función especfflca que cuqilir su existencia no se 

justifica. 
Como la pérdida de los dientes en la casi totalidad es un trauma quirúr­

gico, y de todas formas la aparición de una brecha osteomucosa, queda 
establecido que la transición de dentado o desdentado presupone la exit 

tencla de una serle de procesos de reconstrucción ósea y m~. 

Se producirá una primera fase, notoria en sus manifestaciones, de -



- 3 -

cicatrización alve,,lar post-extracción y de reparación de tejados blandos, 
y otra menos evidente, lenta, que corresponde a la neomodelación ósea. 

, En este aspecto el detalle más ostensible es el déficit dimensional que ex­
perimentan los procesos alVIIOlares, transformadas en rebordes alveola-

~ res residuales. 
La carencia de piezas dentarias y la necesidad de rehablll tar con medios 
prot6ticos las funciones perdidas '> disminuidas y la reducción de tama­
i'los que se registra en los maxilares determinan"que una serle de ele­
mentos óseos y blandos adquieran Importancia en la realización de apa­

ratos fprótesisl veamos ahora cuales son las modificaciones que deter­
mina la pérdida dentaria y los procesos que se cumplen para ello. 

PROCESOS DE REPAR~CION CONSECURIVOS A LAS PERDID~S DENT~ 
Rl~S. -

En las apófisis alveolares, las mutaciones que se producen con la pér­

dida de los dientes puden diferenciarse en dos distintos momentos: 

l. Proceso de cicatrización 
11. Proceso de neomodelación 

l. Proceso de cicatrización. - 1 nrr.edlatamente después de realizada la 

awlsión de la pi eza dentaria, se desarrolla un fenómeno fisiológico -

que conduce a la cicatrización de la becha osteomucosa, y en el que se 

pueden reconocer dos periodos distintos: 
A: Un período Inmediato a la extracción, que Incluye fenómenos Ylsl-
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bles. 
B: Un segundo período, de manifestaciones menos not:,rias. que term! 
na con la reconstrucción definitiva del hueso alveolar. 
El primer período, que se Inicia Inmediatamente después de la caída del 
diente, comprende los siguientes pasos: l. - formación del coágulo: 2. -

ellmlnaclón del suero y retracción del coágulo: 3. - epltelizaci6n, cuando 
comienza el fenómeno de reptacfón que real Izan los bordes de la herida 
mucosa: 4. - organización de coágulos sobre la base de la actividad de la 
fibrina: 5. - lnvaclón de flbroblastos originados en los restos periodónt!. 

cos, que determinan la aparición de una trama colágena, y la posterior 
llquefacclón de la fibrina: 6. - aparición de neocapllares: 7. - canclflC!, 
ción endoconjunllva: 8. - resorción de las tablas deter ,minada por el 
llronamlento que efectúa la trama colágena y 9. - diferenciación de la 
encía, que adopta la características de la encía adherente. 
En el segundo período no se observan manifestaciones visibles por cua~ 
to la mucosa ha cicatrizado: sin embargo, ello no significa que la re-­
construcción ósea haya terminado, ya para que se organice el trabecu­

lado en el hueso alveolar es necesario que tnnscurra un tlellfl) sufi­
ciente, como lo prueban las radiografías obtenidas, con bastante poste­

rioridad, en las áreas donde se han realizado las extracciones. 
11. Proceso de neomodelaclón. Corresponde a la transformación lenta 
casi Imperceptible, que sufre el hueso con el progreso de la edad. 

MODIFICACICHS ESTRUCTURALES. 

Los cambios estructurales que resultan de la p6ntlda de los dientes se 



. 5. 

producen en todos los elementos que participan el proceso masticatorio. 
Se acentÍllln con el tratamiento del tiempo sobre todo cuando mayor haya 
sido la demora en reponer protátlcamenta la dentlcl6n. 
/\sí ocurren modificaciones 6seas, glnglvales, musculares, articulares 

t que repercuten en las funciones masticatorias, fonlilca y esfttlca. 

/\hora hemos de considerar las modificaciones óseas en general, para 
explicar posteriormente le Influencia que ejercen los factores que deter_ 
minan la pjrdlda de las piezas. 

MODIFICACIONES OSEAS: 

El hueso dentado presenta una estructura diferenciada, la ápofisls -
alveolar, destinada especifica mente a alojar los dientes y a recibir las 
fuerzas de traccl6n que le trasmitan las fibras periodóntlcas cuando 
se producen los moviemlentos flsiol6glcos de las piezas dentarias, so· 
bre todo los de intrusión. Por ello es que aparece una formación pee~ 

llar, tanto en las cortlcalescomo en el esponjoso de tablas y tabiques. 
Pero dichas fuerzas no son absorbidas exclusivamente por la porción 
alwolar la que se encuentra en función de la presencia y actividad 
del diente, en todo el maxilar. Es así como, cuando los dientes caen, 
las ap6fisis alveolares se modifican y desaparecen, puesto que no • 
tienen funcl6n que cumplir. 
El proceso de clcatrlzacl6n ósea que se he mencionado, determina 
cambios no solamente en la estructura, sino tambl6n en las dimen· 

slones del hueso. En dicho proceso se senala un fenómeno de resor 
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clón, que evolucione aceleradamente en los dos o tres primeros meses 
subsiguientes a la axodoncla, paro qua continúa con un ritmo nas la~ 
to hesta dos anos después, qua es cuenda se considera que el hueso 
estli razonablemente estabilizado. 
En otro sentido, las fuerzas de tracción, para cuya recepción estaba -

preparado el maxilar, han desaparecido. El desdentado sin prilasls, -
aunque dificultosamente, reallza un acto masticatorio que prodlD -
fuerzas de presión de pequana Intensidad, que obliga a que se diere'!_ 
ele una nueva modalidad trabecular. 
Esta condición se cumple más aceleradamente cuando la persona es 
portadora de una prótesis. 
El hueso residual comienza a presentar características similares a les 
de la masa 6sea a que pertenece. Recordamos que, en el desdentado, 
la disposición trabecular es predominante horizontal en los tercios -
cervical y medio del alveólo, y vertlcal en el tercio aplcal. En la trama 
ósea supra o lnfraalveolar, según el maxilar, que es en la que el de!. 
dentado pasara a constituir el sustrado de la zona principal de soporte, 
hay un predominio del trabeculado horizontal, representado por el -
arco basal es aquí en ésta zona de trabeculado horizontal donde en el 

desdentado se van a producir presiones verticales. 
En el aspecto dimensional, el reborde residual pierde volúmen paula­
tinamente y, si bien se reduce en todo sentido, lo más notable es la 
p6rdlda de altura. Sufre un proceso de atrofia, mas acentuado en -­
aquellos sujetos que no tian efectuado la reposición de la pr61asls o 
que han demorado en hacerlo. 
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Como consecuencia de estos proces,s, en distintas personas suele notar 
se una diferencia en cuanto a densidad ósea, ~ determinación de esta 
densidad debe hacerse en la zona de soporte principal para ambos maxila­
res, por dos razones fundamentales: lo. porque es la porción ósea que 
sufre más Intensamente las modificaciones previas y posteriores a la 
exodoncla y, 2o. porque en ella es donde se Instalará lai reposición Prol! 
tlca. 

De acuerdo con la forma en que se haya realizado la reparación ósea y en 
relación directa con ciertas condiciones determinadas por la edad del pa­

ciente, su metabolismo, fflBY!)r o menor vascularlzación, se tiene la po­
sibilidad de que aparezca una hiper, o hlpomlneralizaclón del reborde 

en reparación. Esta detalle no parece ser de gran importancia en lo que 
se refiere al pronóstico de una prótesis, porque no está demostrado col! 
pletamente que la existencia de una hipo o hlpercalcemia puala produ­

cir un hueso que este en mejores condiciones o peores para adaptarse 
a la recepción de una sobre carga y, como consecuencia de ello. sufrir 
más o menos intensamente modificaciones atróficas. 
Un método utilizado para determinar esa densidad en el registro radlogr! 
fico, en cuánto a ésto es necesario tener en cuenta la Incidencia en el 
registro, la mayor o menor penetración de los rayos, el tiempo de expo­

sición o el espesor del hueso, factores susceptibles de alterar la lmágen 

real. 
Cuando el hueso ha sido desdentado, la cadena transmisora de las fuer-
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zas, Integradas por dientes - fibra del periodonto - cortical - alveolar -
traveculado, se Interrumpe por la ausencia de su primer eslab6n y • 
por lo tanto, la masa 6sea deja de recibirlas. 
constituyen la may,r j)lrte de las zonas de soporte de las prótesis. En 

., la mandlbula se adiciona el área corresp'lndlente a la zona de la fosa y 
trígono retromolat y en el maxilar superior, la bóvida palatina. 

Los rebordes están constituídos por las slguienllls caras: 
a I Cara o flanco vestibular. extructurad11 a expensas de la tabla vesti~ 

lar. 
bl Cara o flanco palatino o lingual: ocupa el plano que en el maxilar -
dentado corresponde a la tabla homónima. 

el Cara oclusal, en relación con la posición que 'ltupan los orificios de 

los nichos alveolares. 

Las características que ofrezcan cada uno de estos flancos o caras son 
las que van a fijar los distintos tipos de presentación del reborde. Por 

supuesto que ello dependerá en grado sumo de la forma, orientación, -
etc.. que poseía el reborde dentado, de las lesiones que lo hubieranaf~ 
lado y del trauma quirúrgico. Observados por su cara ,clusal, los rebo! 

des residuales 6seos presentan la forma en herradura similar a la de la 
apófisis alveolar en que se originaron. En general, las cara oclusales 

pueden seguir una disposición triangular, cuadrada u ovoldal. 
Los proteslstas han reconocido una relación entre las formas del reborde 
residual. de contorno faclal y del perímetro de la cara vestibular del -
lncislw central superior. Esta característica suele usarse en la determJ 
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nacl6n del tipo de diente que ha de utilizarse en la reposición protética. 

SUPERFICIE OSEA PROlETICA DEL MAXILAR SUPERIOR: 

Presenta un aspecto de seml6valo con un contorno prominente en forma 
de herradura, el borde alveolar residual. que circunscribe por delante 
y lateralmente una zona central, cóncava, la b6veda palatina. 
El límite posterior está constituido, en la parte central, por las aristas 
posteriores de las láminas horizontales de los huesos palatinos, que foi: 
man en la línea media la espina nasal posterior: en estas aristas y espi­
na se inserta la aponeurosis del velo del paladar. Lateralmente, e inme­

diatamente por detrás de los rebordes, se encuentran los surcos hamu­
lares, formados por la articulación del conglomerado maxilopterl~la­
tino, integrado po la tuberosidad del maxilar, la ap6tisls pterigoides del 

esfenoides y la apófisis piramidal del palatino. 
El límite lateral y anterior de esta s...,erflcle está ubicado en el plano -

óseo, en el cual el reborde alveolar contin úa con la superficie del CU!f 

po del hueso: ha de ser determinado con presici6n por la inserción de 
los elementos musculares y ligamentos. que fijarán el limiteentre los 

tejidos blandos móviles y estacionarios. 
En la poslcl6n central, excavada, de esta superficie ósea, reconocemos 

las articulaciones entre los palatinos, por intermedio de sus láminas 

horizontales. y la de los maxilares superiores, por sus apófisis palatl­

nas:la porcl6n perteneciente al palatino es lisa, uniforme: la corres-
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pondlente al maxilar es rugosa y teniendo u sinnúffl!ro de agujeros cie­
gos. Esta diferencia se explica recordando que, por delante, se inserta 
una flbromucosa dura, resistente, adherida, mientras que en la parte 
posterior aparecen abundantes ácinos glandulares, que constituyen una 

1 capa interpuesta entre el periostio y la mucosa. 
En la sutura entre ambas apófisis palatinas pude hallarse una formación 
no constante, que se presenta como una protuberancia sólida, dura. con 
la mísma estructura ósea del paladar: es el torus palatino. 
En la superficie de la bóveda se reconoce la presencia de tres orificios 
principales que constituyen la desembocadura bucal de los conductos -
palatinos anterior y posteriores. El anterior comunica los pisos nasales 
con la bóveda y ocupa el plano medio: está delimitado por los bordes inte_! 
nos de ambas apófisis palatinas y se sitúa Inmediatamente por detrás 

del reborde: por él emergen los elementos nobles del paquete esfenopal~ 
tino, de cuya protección se ocupará la papila incisiva. 

Comunicando la bóveda con el vértice de la fósa pterigomaxilar, se dis~ 
ne el conducto palatino posterior, cuyo orificio bucal se sitúa en la parte 

posterolateral de la bóveda. Está delimitado por la porción más externa 
del borde anterior de la lámina horizontal del palatino, donde se articu­
la con la apófisis palatina del maxilar y la cara interna del cuerpo de -

éste hueso. La arista distal de este orificio suele ser a veces muy acen­

tuada, constituyéndose en una zona de alivio. Hacia adelante se p~ 
ta un canal, paralelo al reborde por donde corre el paquete vasculoner­

vloso. El orHlclo se encuentra separado de la mucosa por una abunda'!_ 
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te capa de áclnos glandulares. Cuando se produce la resorción del re­

borde, no es mucho lo que se modifica en cuanto al dlsposltlw natural 

de protección de los elementos nobles que C'>rren por la bóveda. Por -

ello no adquieren gran importancia la co"'resi6n que las prótesis -
" puedan ejercer sobre esos elementos, siendo poco probable que se ma­

nifiesten trastornos tróficos o neurftlcos. 

El límite posterior del reborde está constituído por el surco hamular. 

Se denomina así a la hendidura orientada en sentido transversal, lo­
calizada a nivel de la artlculacl6n de la porción distal del reborde con 

la parte inferior de la cara anterior de la apófisis pterigokles y la partl 

cipaclón de un pequei'lo segmento de la apófisis piramidal del palatino. 

Esta hendidura alcanza una longitud aproximada de 10mm.: su diám! 
tro anteroposterior oscila entre 5 y 10mm. y su profundidad es varia­

ble, pues depende de la mayor o menor altura de la tuberocidad del -

maxilar: está recubierta por tejidos blandos depresibles y a través de 

ella se establece una comunicación entre la porción más distal del -

surco vestibular superior y la parte posterolateral de la bóveda pala­

tina. 

En virtud de esta circunstancia esa zona se utlllza para conectar el 

sellado periférico len el surco vestibular) con el postdamming I en -

la bóvedal. 

Inmediatamente por delante de los surcos hamulares es posible ha­

llar, sobre todo en sujetos desdentados jovenes, unas prominencias 

generalmente bilaterales que constituyen las reliquias de los alvéolos 

de los molares, denominadas tuberosidades maxilares. 
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El tamailo de esas prominencias es variable, pudiendo abarcar la zona de 
los tres dientes dlstales o solamente la correspondiente al último molar: 
tiene forma semiesférica que se proyecta sobre oclusal y, lo que más -
Importante, hacia vestlbular, constituyéndose así un grave obstáculo 
para la Inserción de la prótesis, sobre todo cuando es bilateral, reclama'! 
do a veces una regularización quirúrgica del reborde. 
El motivo de la existencia de estas prominencias de buscarse: 11 en la 
diferencia que existe entre el diámetro vestlbulopalatlno de los premol~ 
res, que es lo que produce la prominencia vestibular, 21 en que en los 
bicúspides se presentan alvéolos simples, y en los molares. complejos: 
la presencia en relación con la cara oclusal del tabique intraalveolar -
prowca la prominencia. 
Es sumamente difícil que se registren prominencias palatinas. t.a cres­
ta cigomato-alveolar es el relive óseo determinado por la implantación de 
la col u mana y del arco cigomático en el cuerpo del maxilar superior: -

este reborde es el que separa las caras facial o anterior y cigomática o 
posterior del cuerpo del citado hueso. Se encuentra ubicada al nivel del 
alvéolo del primer molar o entre el de este diente y el del segundo. 
Cuando se produce la resorción alveolar, en razón de la migración -

ascendente de la cara oclusal del reborde, la cresta entra cada vez mas 
en relación con la zona de soporte, agravándose las consecuencias de 

este hecho cuanto más baja y ancha sea la Implantación y cuanto más 

divergente sea su orientación con respecto al cuerpo del hueso. En -

estas casos puede procurarse establecer su posición para efectuar el 
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alivio correspondiente para que la prótesis no vascule ni produzca lile! 

raciones en la mucosa. En relación con la zona posterior del reborde 
residual, debe sellalarse la presencia del seno maxilar en el Interior -

del hueso. Es frecuente obsemr, cuando se produce una extra:ción. 
sobre todo del primero o segundo molar, cómo la acción de la presión 

positiva, ejercida sobre las paredes del seno maxilar, hace que su piso 

descienda o Invada parte del espacio que estaba oc"'9d0 por los ápices 

dentarios. Este proceso, que ocurre en los desdentados, determina que 

el hueso lnfraslnusal pierda dimensión en el sentido vertical, en virtud 

de dos factores; desde arriba por el aumento de la neumatlzación, y des­

de abajo por la pérdida ósea determinada por la resorción. 

En algunos cas~ esa dimensión queda nd11:ldl a 1 o 2 mm. Ocasiona! 

mente eslxtedehlscencla de la cortical sfnusal: es fi:il explicarse effllll! 
ces, porque la mucosa antral suele ser receptora de las presiones ejer­

cidas por la prótesis y proque, adema, qualan sometidas a esa mísma 
compresión las fibras del plexo que Integran los nervios dentarias anf! 

rior y posteriores con sus anas1Dmosfs, que discurren precisamente 

por la porción lnfraslnusal. 

La articulación de las ap6flsis palatinas de los huesos maxilares superl~ 

res, en su parte mas anterior y superior, constituye la formaci6n deflC!. 

minada espina nasal anterior. En los maxilares desdentados, la lnflue!!. 

eta parapndlc:a que puede alcanzar la espina es relativa, salvo cuando 

se hubiera producido en el reborde una resorción de magnitud exagera­

da: en estl caso, et protaslsta debenl adaptar las maniobras que cor"'! 
pandan para que esa prominencia no alenll contra la establlldad del -
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aparato . 

La topografía en la b6Yeda palatlna puede adaptar diversas disposiciones: 

en la vlsl6n aclusal su forma y extenclón estin dadas por los rebordes 

residuales. En los cortes sagital y transversales, la altura de la b6veda 

puede ser muy notable, con paredes latarales extendidas, de ~n lnclt 
nacl6n y convergencia, o por el contrario, de escasa dimensión, con 

paredes laterales muy cortas, casi vertlcales. El primer caso, que co­
rresponde a los paladares llamados ojivales, se presenta en aquellos -

sujetos que, por el predominio de los dliimetros craneofaclales longHu­

dlnales, se denominan leptaprosopos, y por la forma especial de la IJ6v!. 
da, leptoestafllinos. El otro caso comentado corresponde a los sujetos 
eurlprosopos, cuya b6veda palatina es aplanada y que se denominan por 

ello chamaestaflllnos. Entre estas dos disposiciones, de cara:terístlcas 

tan apuestas, es posible hallar una Innumerable gama de tipos lnlerfll! 

dios. 

Por lo general la b6veda palatina no sldre mayores modificaciones cual!. 

1lo el maxilar al estadio dell&sde11t.do. SI se pA1Se.ilan san IIIIJGho-me­

nos notorias que en los rebordes y suceden en una alacl muy avanzada. 

SUPERFICIE OSEA PROlETICA DEL MAXILAR ll'ffRIOR O MANDIBUlA: 

Esta s"'9rflcie, a diferencia de lo que ocurre en el maxilar s"'9rlor, 

esta Integrada casi totalmente por el reborde alveolar residual, con la 

•· • .: - "C. sola adición de la regl6n del canal y trígono retromolar. 
: ~ -~ · ea destacar que el ta1111no del arco alveolar residual Inferior conslde­

-_:Ado desde el plano oclusal, es mayor que el superior, entre olros moti-
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vos por la Incorporación de esa zona ósea situada lateralmente y detrás 
de los molares, que determina así mismo que la s141erficie de aplicación 
protética tenga límites más amplios que el primitivo reborde dentado. 
Su altura suele ser menor que la del superior por cuanto las resorci~ 
nes normalmente son de mayor magnitud; es así como pueden hallarse 
pacientes que, habiendo sido desdentados simultáneamente en ambos 
maxilares, presentan mejores condiciones en el maxilar superior para 
la instalación de una prótesis. 
No es difícil encontrar rebordes prácticamente inexistentes. en los que 
el plano del piso de la boca está en continuidad con el surco vestibular. 
Normalmente, en los rebordes residuales inferiores puede esta!:llecerse 
una diferencia entre las porciones correspondientes a los uni y mulli­

rradlculares. En la portión anterior, la mayor resorción parece operai:_ 
se siempre sobre la tabla vestibular: por ello es que el flanco lingual 
del reborde residual se modifica poco; en cambio, el vestibular altera 
sustancialmente su inclinación con respecto a la que poseía la tabla -

correspondiente en·e1 maxilar dentado. 
En la zona de los molares, las líneas oblicuas interna y externa deter­

minan la existencia de una verdadera cara oclusal. En muchas ocasi~ 

nes ambas líneas delimitan entre sí un canal anteroposterior, debido 

a que ellas sufren modificaciones muy ligeras en tanto que, a nivel de 

los tabiques intra e lnteralveolares, se producen grandes resorciones. 

La mayor dimensión de la I ínea oblicua externa explica que las modl-
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flcaclones que en ella se producen sean menos notorias: en cambio, las 

que ocurren en la líñea oblicua Interna son más notables, ya que en -
ocasiones llega a convertirse en una arista sumamente afllada, muy -
inconveniente para el correcto funcionamiento de la prótesis. 
veamos ahora cuáles son los elementos óseos que adquieren importancia 
paraprot'11ca. 
En la superficie externa del cuerpo de la mandibula se ubica el agujero 
mentoniano, que en el adulto dentado se sitúa a nivef·de los ápices de 
los premolares. cuando se produce una gran resorción del reborde. es'! 
agujero ingresa en la zona de soporte. Como por él llegan a la superfi­
cie ósea de la cara de los elementos que integran el paquete vasculoner, 
vioso mentoniano, y a ese nivel no existe ninguna diferenciación que 
signifique, como la papila incisiva para el agujero palatino anterior. 
alguna protección para los elementtlS nobles, resulta que el borde o la 
superficie Interna de la prótesis en ciertas ocasiones puede producir 

fenómenos de compresión sobre vasos y nervios. 
,. nivel de los últimos molares comienza el relieve de la línea oblicua 
externa, que asciende a medida que progresa hacia atrás hasta conver­

tirse posteriormente en el borde anterior de la rama montante del ma_!i 
lar Inferior. Entre esta línea y la de las crestas vestibulares de los -
alveólos de los molares se delimita la fosa o canal retromolar. exten­
dido en el sentido anteroposterlor desde abajo hacia arriba, que deter_ 
mina el gran espesor de I a tabla externa o vestibular de los alveólos 
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de los molares. Cuando se produce la pérdida dentaria y la neomodela­
clón ósea, esta fosa o canal se constituye en zona principar de soporte. 

1 nmadlatamente por detrás del alveólo del tercer molar y 1>11r dentro de 
la porción distar de la fosa ratromolar se Instala una estructura ósea 
que se denomina trígono ratromolar, Integrado por dos crestas: una -
externa, que se continúa con las líneas de crestas de las tablas vestl­
bulares, y otra Interna, que lo hace con los linguales: aparecen cono 
consecuencia de la bifurcación de la cresta temporal_ Delimitan -
entre sí un ángulo agudo de seno anterior que se completa hacia ade­

lante, para cerrar el trígono, y del ligamento pterlgomandlbular, que 
formando parte de la aponeurosis bucclnatofaríngea llega hasta el la­
bio Interno. 

En los desdentados que han experimentado una gran resorción, la PI! 
minencla del trígono es notable, sobre todo su labio interno sobre la 

cara interna del cuerpo del maxilar inferior se extiende el reliew de 

la línea oblicua interna, conocida así mismo como cresta milohioldea 
por cuanto en ella se inserta el músculo del mismo nold>re. 
La línea deslende hacia adelante y por eso su mayor importancia se 

manifiesta en la zona correspondiente a los molares, que es donde -

más cercana se encuentra de la zona de soporte. 
La resorción de la porción alveolar produce a veces un gran escalón 

a nivel de la cresta, por cuanto el flanco lingual del reborde se orl~ 
ta, siguiendo la prlmHlva trayectoria de la tabla lingual del alve61o de 

los molares lsobre todo del tercero), desde arriba y adentro hacia lb!, 
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jo y afuera. 
,. nivel de los ápices de los premolares, sobre la abla lingual suele pre­
sentarse un a prominencia deni>mlnada torus mandlbularis parece recu­
bierta por una mucosa delgada, facllmente lesionable por los flancos de 
las prótesis, lo que hace aconsejable su recesión quirúrgica en los ca­
sos en que alcanza gran desarrollo. En la misma tabla lingual, pero a 
nivel de la línea media, se disponen los apófisis geni, destinadas a la -
Inserción de los músculos geniohloldeo y geniogloso. Estas apófisis, que 
suelen presentarse en diferentes formas, sólo llegan a ejercer influen­
cia en la zona principal de soporte en aquello casos en que existe una -
exagerada resorción del reborde residual. 

En lo que respecta al conducto dentario Inferior. por donde transitan los 
elementos del paquete vasculonervloso honónimo, sólo en caso de gran­
des atrofías puede experimentar compresión por la prótesis. El conducto 

se extiende desde atrás hacia adelante, de afuera hacia adentro, pero -
sobre todo desde arriba hacia abajo, razón por la cual el plano que ocu­
pa es cada vez más inferior a medida que se dirige a mesial. Por ello, 

al margen de las variaciones Individuales, las poslbllidades de vincula­
ción entre prótesis y conducto resultan mayores en la porción distal del 

reborde. 

Si bien existen algunos casos descritos, la destrucción de la pared SlJII! 
rlor del conducto por factores protéticos o esponbineos no es frecuente. 
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LA MUCOS,6 BUCAL EN LAS AREAS PROTETIC.IS DE AMBOS MAXILARES: 

En el maxllar dentado la mucosa bucal se ha diferenciado para los slgule~ 
tes fines: al recubrir las tablas alveolares, como encía adherente, y bl ~ 
dear el cuello dentario, ya sea como encía marginal, sobre las caras li­
bres de cada d lente o como lengüeta glnglval en los espacios intenlenta -
rlos. 1 ntegra de tal modo el perodonto de protección. 
La encía marginal y la lengüeta lnterdentaria, que poseen características 
dlferenclales con respecto a la adherente y al resto de la mucosa bucal. 
pierden su individualidad cuando la pieza dentaria desparece. 

En el mecanismo de la cicatrización postexodoncíca, la brecha 6sea de -

cierra por la proliferación de la encía, que se prolonga sobre el alvá>lo en 
reparación hasta cubrir definitivamente el reborde residual, adquiriendo 
los caracteres de la encía adherente. Esta porción ginglval. extendida -
entre la mucos bucal propiamente dicha y la encía marginal, posee ca~ 
terísticas propias. Presenta un color rosa palido, es levemente rug!)Sél, 

de consistencia muy firme y se adhiere sólidamente al periostio, confor· 
mando así una verdadera flbromucosa. Su eplteHo estratificado es grue­
so. queratinlzado, el corion presenta haces de fibrasmlágenas densos y 

numerosos, con muy pequella participación de fibras elfticas. La subm.!:! 
cosa esti poco diferenciada y la cantidad de tejido glandular es escasa o 

nula. Esta encía adhenrite es la que ha de recubrir los rebordes resl·· 
duales. 

Este tejido, para resultar óptimo a los fines pnffllcos, debe ser Inmóvil 
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y de firme adherencia al hueso. 
Por el contrario, el resto de la mucosa bucal presenta en su corion fibras 
elásticas muy abundantes, con escasos haces colágenos recubiertos por 
una delgada capa de epitelio paraquenatlnlzado: la submucosa es laxa y 
abundante. El color de la mucosa es rojo obscuro: tiene consistencia bla'! 
da y no se víncula solldamente al periostio sino que, por el contrario, -
está poco adherida, lo cual le comunica características de tejido móvil. 
La Irrigación es mas abundamente en la mucosa bucal propiamente dicha 
que en la encía adherente de ello depende la diferencia de coloración. 
Considerando en particular ambos rebordes maxilares en sus diversas 
porciones, encontramos que en superior la mucosa que recubre los flan­
cos y la cara ocl usal participa de las características ya citadas. Hay, ade­

más, armónica continuidad entre la mucosa del reborde y la de la bóveda 

palatina, donde deben distinguirse dos áreas: en la anterior, más extensa 
la flbromucosa es delgada, su espesor oscila entre 2 y 4 mm. coffl!I en el 

resto del reborde, y no es depreslble: en la posterior, en relación con 
las láminas horlzontales de los huesos palatinos, los tejidos blandos son 
depresibles por la aparición de una notable capa glandular. Esta diferen­
cia permite establecer, por delante del límite paladar blando, la zona de 
posdammlng. ~ ese nivel, a cada lado de la línea malla, se localizan las 

favaolas palatinas. 

Dentro de la zona anterior. Nozar sei'lala la existencia de dos áreas dis­
tintas: una marginal, que se prolonga en el centro sobre el raff mallo, a 

la cual denomina zona fibrosa, y otra glandular. por detrás, que Junto 
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con la anttrlor, cln:unscrlben una nueva supffllide-bflallral, dammln!:, 

daadlpasa, dlt menos adh8"'1Cla y que se vincule con laipr.esanci8tdlll f!. 
de celuloallposo que mompafte a, los vasas y nervias palalnas .,...ians. 

En Fllaclón da posición con la sutun Sl!Pfal del paíalilr, .se ve en la1 su­
per.ffcleda la bóvedlt el rart mallo que, en clera ca., se lnslnmcamo 

un su,vo donde el espesor de la mucosa esli clsmlnuih 
En la pB'Fllt anhlrlor de éstB surco se encuentn la papila· incisiva, rwma­
clón fibrosa en relación con el orificio buEal del mnduc8 palallRG ilde­

rlor. l:.a papila es de la forma avoldal; mide 6 a 8 1111. * longibld. 3 a 5 

mm. de altura. También en asta pon:lón anterior, laaatmente con res­

pecto al raf6 medio, se hallan las arrugas palatinas, que van dllsapare-­

clendo c.on el curso de los ai'los y que en los da!dantams se hallan casi 

total mente borradas. 

En la región de la tuberosidad maxilar se encuentra fnlcuentemente un 

espa&iamlentD de la mUEOSI. 

En cundD a la mucosa del rebollle Inferior dasentlldD. participa de las -

caramñdlca5 ya comentadas. Sólo puede citarse, en la pon:ión dlstll, 

la IJ'ISIIEi8 de le papila piriforme, ubkada sabre el trígono l'llromlllar. 

La5 papHas se presentan como verdaderas almcalillas fibrosas, de~ 

flete llsa, de rona olia, duras, fijas, reslstlnlas a 1111 W1,.,.esiút1. o 

bíín COIID, masas sumallllll18 loas, muy dapnsliles. 

En 18 parle IRllrlur exls18· BR abultllnlentD qmtpafl' h1fm'pretane -

.., la r.11..,. 18 4Rir iaglnal de la can, clslal dlll ídl1liu malar. 
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Su astr:ulrtura es la de un, tejido canjllliltllB lam aa algunas glándulas 

muamas. 

MU5CIJIATUIA PRftllCA: 

En 105 maxllans desdanálos se producen una serle de modificaciones, 
que suelan se, notables, en la forma. tanailo, mnsistencia y disposi­
ción de sus elementos. Los músculas ll!f'IIBllans y parapratétlcas 
no quedan, por supuesto, al margen de esas ala::iones: pero debemos 

destacar ahora un aspecto dlnciamente nla:ionado con las variaciones 
óseas ya que. cuanto mayor sea la pérdida de sustancia, más se aten:! 

rán las incersiones y las masa musculares a la zona de influencia pro­
titlca. De es1I modo. la importancia de 105 músculos puede ir en aumll!! 
ID, e inclusive en ciertas circunstmcias. puede decirse que el funcio­
namiento de la pnílests va a es1ar rajm por la miología y no por la 
osll!lolagi,. pues1D que. cuanto más certana e intensa sea la acción -
mUKulw. menos supeñltie de susla,lacliu ásea tendrá la prótesis. 

Ocum que los elementos musculares o tl!Adlnosos son los que deter­
minan la lína de limitación entre las tejidas móviles y estacionarlos. 

Cuanto más afejlm se entueillra esta línm de la cresta o cara oclusal 
del: nllDnle, ma,or será la longilud de las flancos y, por lo tanto, ma­
,-s J ajores las Clllldicionls. para efldulr una buena ·reposición 

~ m anUo, cuanlD na,or sea la alrofla del reborde, menores 

será dlEIIDs llanms y las 11115llilidadas de lograr una buena retención. 
Qw:llidl·la -.1a.tade la aa:iáR dustos elementos, se han -
amia. tiEnlEas de flllll"Sión, llalialas funcionales o dinámicas, que 
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registran las áreas que alcanzán dichas masas en funcionamiento: de 
esta manera, se previene el trastorno que ocasionaría el desplazamie'! 
to de la prótesis al ser alcanzada por la masa muscular. 
Los músculos pueden actuar en forma directa o indirecta. la acción -
directa, aslá determinada por los cambios volúmetricos o excursiones 
del músculo. La acción Indirecta se manifiesta cuando en ocasiones, 
algunos músculos son arrastrados por la acción de otros, por ejem­
plo cuando el milohloldao es elevado por el hioides, que ha sido movi­
lizado por el ganlogloso. 
Las características de los músculos paraprotéticos serán consideradas 
al referirnos a las zonas de contorno de cada uno de los rebordes alVI! 
lares residuales. 

ZONA ANATOMICA DE CONTORNO: 

Recibe esta danominaci:Pn la reglón que constituye la periferia del 
reborde residual, que es, por otra parte. la zona a donde alcanzan los 
bordes da las prótesis completas. 
En el maxilar superior se encuentra en relación con los siguientes 
ele1111ntos: por delante con el labio superior: lateralmente con los ca­
rrillos y posteriormente con las apófisis pterigoides esurco hamularl y 

el velo del paladar. La superficie del flanco vestibular se vincula con 
la cara interna del labio y del carrillo merced al surco yugal, surco 
vestibular superior Uablal o genianol. 
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En el maxilar Inferior se relaciona con el labio hacia adelante y latera! 
mente con los carrlllos, conformando el surco yugal o surco vestibu­
lar Inferior. Por dentro, con la lengua en la reglón posterior y el piso 
de la boca en la parte anterior, determlnanclose la formaci6n del surco 
llngual. 

ZONA DE CONTORNO DEL MAXILAR SUPERIOR: 
De acuerdo con lo expuesto precedentemente, habremos de describir 
las características del surco vestibular superior, del sun:o hambular 
y del velo del paladar. 
A partir de la línea media hacia atrás y afuera, se reconoce la presen­

cia de los siguientes elementos; 
l. - En la línea media, el frenlllo medio labial superior. 

2. - Inmediatamente por detrás del frenlllo, la Inserción del músculo 
mlrtlforme. 

3. - Por fuera se registra la lnsen:i6n del haz Incisivo o fascículo acc! 
sorlo del semlorblcular superior de los labios. 

4. - Un espacio celular, carente de Inserciones o fibras musculares. 
5. - Las fibras de lnsercl6n más Inferiores del músculo canino, cuya 

masa cabalga sobre el surco. 

6. - El frenlllo lateral, generalmente múltiple, con menor dlmensi6n 
que el medio. 

7. - Un nuevo espacio celular, libre de elementos musculares. 
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8. - Las fibras de inserción superior del músculo buccinador, que se 
extiende hasta la terminaci6n del surco vestibular. 

9. - La reglón del surco hamular, donde se registra el pasaje del bonle 

superior del bucclnador, que va en dirección de la aponeurosis -
bucclnatofaríngeas, en su Inserción en el gancho de la ápoflsls 
pterlgoldes. 

10. - La Inserción del velo del paladar. continuándose con la bóvala -

palatina. 
la presencia de los tres frenillos. uno medio y dos laterales, determina 
la formación de cuatro sectores en el surco vestibular superior: dos -

anteriores. comprendidos entre el frenillo medio y los laterales y los 
surcos hamulares. A su vez, el límlte posterior de la zona de conlDrno 
se divide en una regl6n central, la más extendida, que correspoode al 
velo del paladar, y dos laterales, más pequeilas, determinada por los 

surcos hamulares. 
A partir del frenillo medio, el sector anterior está a:upado, en orden 

sucesivo, por el mirtlforme, el haz Incisivo del semiorblcular, el 1Sf1!. 
clo celular y el canino: se relaciona con la superficie de la cara facial 

del nraxllar superior desde la sutura interincislva haslael plano que 

pasa inmediatamente por detrás del límite posterior de la fosa canina. 

Este plano ósm tiene una armónica continuidad con la superficie del 

flanco vestlbular del reborde. 

A partir del frenillo lateral, el sa:tor posterior presenta un espacio 

atular y luego está integrado ID1almente por el buc:clnador. A este ni­
vel se registra la presencia del relleve de la cresta cigomataalveolar. 
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ZONA DE CONTORNO DEL MAXILAR IP*ERIOR: 

Corresponde a los surcos vestibular y lingual. relacionados entre si en 
la parte distal del reborde. a nivel del límite posterior de la papila piri­

forme. 
Partiendo de la línea media del surco vestibular hallamos los siguientes 
elementos; 
l. - El frenillo labial Inferior medio. 
2. - Inmediatamente por fuera y abajo, la inserción del músculo borla 

de 11 barba. 

3. - 1 nsertándose en el hueso, a nivel de la fosita mentoniana, el haz 

lnslcivo del semiorbicular inferior. 

4. - La Inserción, bastante alejada de la zona de influencia predica, 
del cuadro de la barba. 

5. - La Inserción del músculo triangular. 
6. - El frenillo lateral. 
7. - Por detrás de las fibras posteriores del triangular y hacia adelante 

con respecto al bucclnador, un espacio libre de inserciones mus­
culares, se ubka a nivel de la reglón que en el maxilar dentado -

corresponde a la implantación de premolares y primer molar. No es 
más que la reglón que en anatomía qulrúrglc:a se conoG8 con la 1f! 
nomlnacl6n de cuadrilátero de Chompret-L Hlrondel se encuentra 
ahí el agujero mentoniano. 

8. - La Inserción del bua:lnador. 
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9. - El surco posterior, donde se relaciona con el surco vestibular y lin· 
gual. Se halla detnls del cuerpo o paplla piriforme y corresponde a 
un pliegue de la mucosa que es mejor visualizado con la boca entre· 
abierta. A aste nivel se registra el pasaje del bucclnador, que llega 
al plano lingual para alcanzar su lnsercl6n en la aponeurosis buccl 
natafaríngea, dejando hacia atnls al masetero y al tend6n Inferior 
del temporal. 

10. • A nivel del labio Interno de blfurcacl6n de la cresta ten,oral o lado 
Interno del trígono retromolar, la inserción del constrictor supe-· 
rlor de la faringe, que llega hasta la parte posterior de la línea mil~ 
hioidea. 

11. • La inserción del milohloideo, prácticamente en toda la cara interna 
del cuerpo del maxilar. 

12. • Nuevamente en la línea media, pero en el surco lingual, el genio­

gloso, colnsldlendo con la posición del frenillo lingual. En el maxJ. 
lar Inferior, la existencia de frenlllos también determina una dlvl· 
slón por sectores en los surcos. En el surco vestibular, entre el • 

frenillo ínedlo y lateral, se reconoce un sector .anterior relacionado 

con la presencia de los elementos musculares del labio Inferior y de 

la comlsuralborla, cuadrado y triangular). El flanco vestibular.del 
reborde y el resto del cuerpo del hueso se continúan sin transición 

brusca. 
En el sector vestibular posterior, 1 uego de la reglón a muscular el • 
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resto de su extenclón corresponde al bucclnador. 
Le dlreccl6n de este surco vestibular es levemente descendente a partir 
del rrenlllo lablal medio, asciende al llegar a la zona del frenillo lateral. 
desciende nuevamente a nivel del espacio amuscular y vuelve a ascender 
siguiendo la trayectoria de la línea obl lcua externa y de la fosa o canal 
retromolar. 

LAS TECNICAS OUIRURGICAS PRE Y PRO PROlETICAS: 

Consideradas, desde este punto de vista se debe di lanar en cuenta que 

puede ser favorecedora y perjudlclal para el tratan,iento pndtico. Hay 

muchas veces que es antiprotética y no se pude evitar en muchos casos. 
otras veces, al elegir los procedimientos quirúrgicos, el cirujano debe 

de tener en cuenta al porvenir protético, o sea eligiendo los proc:edlmil! 
tos quirúrgicos menos mutllantes, o también evitando, eliminando o~ 

rrlglendo aquellas disposiciones anatómicas a los detalles de su tá:nlca 
que dlrlcultan o i8'1dan la mejor prótesis. 
El hueso se ellmlna qulrúrgicamente por cuatro causas o propósitos: 
l. - Por estar afectado lelimlnación terap6utlcal 
2. - Para permitir la ellmlnaci6n de los órganos o tejidos que recubren 

lco11'41lementarla de accesol. 
3. - Para modlrlcar su forma lplástlcal 
4. - Para evitar molestias postoperatorias lpreventlval 
SI el cirujano toma por norma no tocar una sola partkula 6sea cuya -

ellmlnac16n no esté claramente Indicada por una de estas cuatro razones, 



- 29 -

hará la misma eúresls ósea Imprescindible en cada caso: abrirá venta­
nas menores orecurrlrá a la flstullzacl6n previa para eliminar quistes 
y otros focos, las 8111racclones de dientas lnclulitos senin por fractura 
preconcebida, aplicara los procedimientos de 8111racclón de raíces y ápi­
ces que exijan cirugía menor: dá uno di ser N1Cl5 drútlco en los -
allneamlentos alveolares después de las extracciones. Un Importante 
principio quirúrgico, nunca deben removerse tejidos sanos sin crite­
rio o razón. 
Con los tejidos blandos deben adoptarse normas Iguales claras y sene! 
llas. 
La primera "suturar los colgajos en posición". Es muy Importante -
evitar que la línea de Inserción se desplace en sentido oclusal y despl!_ 
zarla más bien en sentido basal, y también deben de evitarse heridas 
cuyas cicatrices puedan formar nuevos frenillos y cordones glngivales. 
La cirugía tanto pude pecar por escaso como por defecto, la construc­
ción de una pnftesls satisfactoria empieza por las extracciones. 
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EXTRACCIONES: 
La exodoncla, de cualquler modo que se haga, es una intervención 
quirúrgica que Involucra los tejidos blandos y duros de la cavidad 
bucal, cuyo acceso esti restringido por los lablos y la mejillas y ad! 
más compllcado por los movimientos de la lengua y mandlbula. ,. 
ello se ailade el riesgo de áta cavidad comunica con la farínge, la 
cual a su vez, se abre en la larlnge y esófago. Además, este cam­
po operatorio esta Inundado por la saliva y habitado por el mayor 
númeno y la máxima variedad de microorganismos que se encuen­
tran en el cuerpo humano. Finalmente, se ubica cerca de centros 
vitales. 
Ninguna operación reallzada por el odontólogo esta rodeada de tan­
tos pellgros para el paclentecomo la cirugía bucal, gran parte de la 
cual consiste en la extracción de dientes. 
La gran mayoría de las extracciones puden ser realizadas satisfac­

toriamente en el consultorio dental, algunos pacientes requieren 
Internación, porque las deficientes condiciones generales los lle­
varán a caer en riesgos quirúrgicos Innecesarios. 

INDICACIONES PARA LAS EXODONCIAS: 

l. - Dientes cariados sin las posibilidades terapéuticas. 
2. - Dientes con pulpa no vital o pulpltls aguda o crónica, cuando la 

endodoncla no eslli Indicada. 
3. - Parodlnclo patías sevens en la que está destruída gran parte del 

hueso de soporte. 
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4. - Dientes no tratables por aplcectomía. 
5. - Dientes que Interfieren mecánicamente en la Instalación de prótesis 

de rehabilitación. 
6. - Dientes no restaurables por operación dental. 
7. - Dientes retenidos. 
8. - Dientes supernumerarios. 
9. - Dientes primarios que subsisten cuando su correspondiente dlentade 

recambio está presente en posición de erupción normal. 
10. - Dientes con raíces fracturadas. 
11. - Dientes con mala posición no tratables por medio de aparatos ortodó~ 

treos. 
12. - Fragmentos y raíces. 
13. - Dientes que esten traumatizando los tejidos blandos, siempre que 

otro tratamiento no corrija este trauma. 
14. - Antes de la terapia radiante para lesiones malignas bucales, deben 
ser extraídos los dlentescon una extensa alveolectomlá. 
CONTR~ INDICACIOtU PARA LA EXODONCIA: 

Y otras Intervenciones quirúrgicas. 
l. - Paciente que padezca cardlo-patlas. 
2. - Pacientes que padezcan cardlo-patlas reumáticas. 
3. - f>aclentes que padezcan endocarditis bacteriana subaguda. 
4. - Pacientes con terapia antlcuagulante. 

5. - Discrasias sanguíneas. 
6.-Anemla. 
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7. - Leucemia mlelolde. 
8. - Leucemia llnfolde. 
9. - Púrpura hemorra'glaa y hemofllla. 

10. - Diabetes. 
11. - Nefritis. 
12. - Bocio tóxico. 
13. - Ictericia. 
14. - Sffllls. 
A todos estos pacientes se las puden presentar prolllenas muy serlas o 
complicados al hacerles las exodonclas, con buenos tratamientos, si se 
les pueden hacer las extracciones. 
Pacientes embarazadas, se les puede practicar la extracción pero entre 
el tercero y sexto mes de embarazo (segundo trlmestreL Solaante en 
casos muy extremosos como: 
11- Tratamiento de emergencia (presencia de dolor) 
21- Tratamiento necesario, aunque no de emergencia, ejem: AbsGeso 

perlaplcal o crónico. 
Para una paciente embarazada ya dijimos cuando es el mejor tien,o de 
elección para el tratamiento. Fuera de los dos mencionados: pero se -
dellenin tener los mismos cuidados o preGauclones, que con un cardl! 
c:o o un diabético porque su organismo tamblin está alterado. 
CONIRAINDICACIONES LOCALES PARA LA EXODONCIA. 

11- lnfel!clones glnglvales agudas I las producidas por fusoesplroquetas 
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21- Perlcoronarltls aguda, ese encuentran los terceros molares parcial­
mente erupcionados) para llevar a cabo una emloncla en estos casos 58 

debe tratar estas lnfecc:lones y llevar los tejidos a ta normalidad. 
31- La extracción de molares y premolares superiores está contraindicada 
en los casos de slnusHls mallar aguda. 

EXODONCIA EN PACIENTES CON LESl0t€S rMLIGANAS BUCALES. 

En el tratamiento radiante de los procesos malignos, tos maxilares •le! 
dos en el ''campo de radiación" ven reducida la acUvldad celular 6sea y 

en estas áreas sigue con frecuencia la osterradlonecrosls del maxilar. 
Aún en maxllares desdentados Irradiados, et mucopertostlo 58 necrosa 

en ocasiones exponiendo el hueso, el cual a vaces da secuestros looales. 
En otros casos la ostlorradlonecrosls es tan extensa que se requiere una 

resección segmentarla de llll)'Or amplHud de la mandlbula. 
SI el tratamiento elegido para un cáncer bucal es la terapia radiante, -

serán extraldos antes del tratamiento por lo menos todos los dientes que 

se hallen en el campo de radlact6n. 
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ALVEOI.ECTOMIA Y ALVEOI.OTOMIA. 

Alveolectomía es. • la extirpación quirúrgica del rebonle alveolar en un 
tlampo; sa Indica en los maxllaras que serán sollllllldos a radiación du· 
ranta el tratamlanto de tumoras malignos, por lo tanto el te'rml no de 
alveolectomía, tan comunmenta empleado as lncorrer:ID, pero el uso lo 

ha ln,uasto en general. 
Una alveolmtomía parcial as toda aquella siempre necesaria y que pre· 
para solamenta el reborde alveolar para la recepción de la prótesis. Esto 

Incluye la ellmlnaclón de sinuosidades óseas marcadas o lilmlnas cor· 
tlcales agudas, prasentes en cualquier parte; redm:lón de las irregul! 
rldades o elongaclonas de la cresta del reborde y ellmlnacl6n de emstosls. 
Mientras que se acepta que el procaso alveolar se atnlia por desuso de!, 

pués de extraldos los dientas, se debe eliminar, no obstante. la mínima 
cantlda de hueso suficiente para permitir la coloca;l6n de la prólesis. 

Por razones de esütlca (prognacla superior) o para obtener el espacio • 

Intermaxilar necesario, deberá ellmlnarse ocasionalmente el proceso 
alveolar adicional. 

Alveolotomra. • Significa cortar dentro del proceso alveolar. La alveololl!, 
mía se hace para exponer y permitir la ellmlnacl6n de un diente releni· 

do o de raíces, o para exponer un tumor o un quiste, o para una apl~ 
tomía. 

Las consecuencia de una alveolotomía son Importantes: 
11- Después de una alYIIOlectomía no se puede esperar crecimiento óseo 
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que re""lace el hueso ellmlnado qulrúrglcamente, sino en muy escasa 
proporción. 
21- La cantidad de hueso que se forma en un alve61o reducido qulrúrgl­

camente, aunque sea en una sola de sus paredes, será considera­
blemente menor de lo que podi'Ta esperarse sin alveolectomfa, debido 
a la falta de determinante de la osificación en el sitio operado. 

DISTINT~S CLASES. 
La alveolectomía puede estar relacionada directamente con la extracción 
o con otras Intervenciones. Puede ser inpresindlble para llegar al cuer-­
po o zona que se debe extirpar y darle salida. Segun la tabla que aborde, 
puede ser vestibular, palatina o llngual. 

Cuando se hace en una zona desdentada, puedeser. también oclusal. 
Cuando la alveolactomía ellmina la parte profunda de los septos interra­

dlculares, se le denominan intraseptal. Conforme se vio. según la can­
tidad de alveólo que elimine, se reconoce la alveolotomia radical y la -
conservadora. 
Cuando tiene por objeto modificar la forma del maxilar. sea por razones 
estéticas I generalmente en el sector anterior 1, o mecánicas lfacilltar 
la entrada de la prótesis, creación de espacio intermaxilar>, es una DP! 
ración puramente plástica y se denomina alveolectomía modeladora o 
correctora. 

Puede seftalarse todavía la llamada alveolectomía estabilizadora, cuyo 

objeto es la eliminación de aristas y crestas óseas destinadas a una -
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pronta reabsorción y que, por otra parte, tienden a, lacerar la mucosa, 
a la que comprimen contra las bases prótetlcas. 

INDICACIO~S Y ESPECIFICACl~S DE LA ALVEOLECTOM1A. 

Forma parte de todas las Intervenciones quirúrgicas de la zona dentoal­

veolar que alcanzan el hueso. 
Todas las exodonclas no constituidas por evolución simple, el abordaje 

y la extirpación de todos los cuerpos que requieren ser extraídos del -
Interior de las zonas alveolares o, en muchfslmos casos, de más allá 
!dientes Incluidos, focos residuales, quistes, tumoresl y, además una 
serie de Intervenciones de objetivo protético fundamental: Estas últimas 
se pueden clasificar en cuatro grupos: 

11. - La ellmlnaclón de crestas y aristas óseas reskluales. 
ZI. - La eliminación de salientes óseas que Impiden el sellado periférico. 

31. - La creación de espacio Intermaxilar. 
41. - Obtención de estética satisfactoria. 
Las tres últimas forman el grupo de las alveolectomías modeladoras. 

TECNICAS. 

De acuerdo con su objeto, las alveotectomias pueden ser de al- acceso, 
bl- liberación el- rectificación. 

Para cualquier tipo de técnica debe utilizarse el Instrumental adecuado: 

Pinzas gubias, clnceles, fresas largas para hueso, limas rotatorias, -

osteotomos. 
Las alveolectomías con flnalldad protética directa son todas las de rectl-
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flcaclón. Dentro de éstas las mb senclllas son las de eliminación de 

crestas y aristas. 
En todos los casos, se acaban de hacer la o las exodonclas o datan de 

tiempo atrás, se debe levantar un colgajo suficientemente amplio para 
dejar al descubierto el borde óseo a Intervenir y apreciar el tamailo, 
forma y posición del sobrante a eliminar. 
La elimlnaclón, puede hacerse con fresa, piedra, gubia u ostaolomo y 
el alisado final con limas para hueso. 
No se Intentará eliminar, siempre que se pueda evitarlo, la lámina -
ósea, a veces muy delgada, que forma la pared vestibular de muchos 
alveólos, necesaria para la edificación de al máximo de hueso nuew. 
En las alveolectomías modeladoras se plantean problemas de posibili­

dad, conveniencia y riesgo que exijan a fondo la armonla entre ciru­
jano y proteslsta. 
La extenclón de las intervenciones debe ser determinada, en principio 
por éste último. 
Nada mejor para ello que un correcto articulador de diagnóstico que 
permita visualizar con exactitud. 
La "cirugía del modelo'' sobre la que se volverá a estudiar prótesis In­
mediata, es el siguiente paso. El proteslsta talla en el yeso una parte 
del modelado requerido. Generalmente la mitad, el desnivel entre la 
parte tallada y la Intacta muestra la reducción necesaria. 
~hora es el cirujano quien decide, mediante un correcto deporquine! 
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glco, si la reducción requerida es factible. La posición del seno maxilar 
puede excluir la ventaja de algunas reducciones en las zonas tuberalas: 
la posición del conducto esfeno palatino obliga a pensar con detenimle'! 
to el mejor límite para algunos modelos anteriores de objetivo esffllco. 

A la Inversa, una mucosa espesa permite a veces su adelgazamiento qul 
rOrglco con escasa o ninguna reducción ósea. Cuando hay tablas externas 
duras, el escoplo o la gubia son los lntrumentos más adecuados para "'! 
llzar con exactitud estas Intervenciones, en las que no es raro, que una 
proporc;lón Importante de la reducción pueda hacerse a expensas del grll! 
so corlon mucoso. Una variante técnica que mantiene defensores en la 
alveolectomía lntraseptal, se aplica en aquellos casos que deben hacer-
se varias exodoncias de dientes contiguos. llene por objeto conservar la 
tabla externa, como un factor de protección contra la atrofia. Consiste, 
en que una vez hechas las exodonclas eliminar con clr1C81 o gubia fina, 
los septos interalveolares para poder acercar la tabla externa a la interna 
por corq,resl6n, fracturando toda la tabla externa si fuera necesario. 
Para no correr riesgos de necrosis y secuestro. Se habrá mantenido el -

hueso unido a la encía, sin levan1ar colgajo. 
Aunque algunas veces la favorecen en relación con la alveolectomra vas­
tlbular, el requisito de no hacer alVIOlectomía para facilitar las extracc!9 
nes, la lrq,oslbllldad de estimar exactamente la forma que se obtendría 
para prever la prótesis Inmediata, y, asimismo la necesidad de proceder 

con mucha cautela en el postaperatorlo pan asegurar la consolldacl6n 

del hueso fracturado. 
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EDENTACION INCOMPLETA Y FOCOS REMAl\fNlES. 

Es frecuente que los maxilares supuestos desdentados no lo s•n del todo, 
además, no es raro que aún en maxilares totalmente desdentados aparez­
can focos de lnfeccl6n, quistes, áreas de osteftls y, a veces, cuerpos ex­
tranos: objetos retenidos no Identificados IORNII. 

En 900 áreas desdentadas estudiadas radlográflcamente se encontró 481 

con evidencias de raíces, dientes o focos retenidos. En otro estudio el -
SOi de bocas desdentadas se encontró lo mismo pero en una menor can­
tldad 3°' 
En 224 maxilares desdentados tomados al azar se encontró, 721, 321, -

13, ocupados por raíces y ápices, dientes supernumerarios focos de -
osteftls condensante y rarefaciente, quistes y cuerpos extranos. 
La primera conclusión es la deficiencia quirúrgica, verdadera falla de 
preocupación por mejorar los diagnósticos que deben preceder a toda ci­

rugía tomo es el caso de dientes lncluiélos, raíces y focos remanentes 
veclros de las últimas extraccionesl y falla de Interés por completar las 

exodonclas en casos de fracturas. 
Sin un examen radiográfico completo no se puede asegurar que un -
maxilar es desdentado. Se ha demostrado que las radiografías panoráml 

cas locl usalesl son Insuficientes por lo cual se requieren radiografías 
apicales 15 por lo menos para cada maxilar). 

El criterio con el cual deben enfocarse estas situaciones, depende de ca­
da persona. Desde luego, et único objetivo será el bien del paciente. 

11 Deben extraerse todos los cuerpos extranos !dientes, fragmentos denf! 
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rlos, quistes, focos, etc. l que clínica o radlográficamente muestnn -
signos de actividad. 
21 También deben extraerse todos los cuerpos de lncluslón extraósea, 
s• supraglnglval o lnfraglnglval, ya que la cavidad subglngival está -

siempre infectada, aunque aparezca asintomática; 
31 No es necesario extraer los cuerpos totalmente incluídos en el hueso, 

y carentes de signos de actividad, ,a,que probablemente no están lnfec· 
lados ni en riesgo Inmediato de hacerlo. 
En este caso deben de agotarse los medios de diagnóstico, puesto que, 
con frecuencia, determinada incidencia radiográfica hace parecer in1J! 
óseos cuerpos que en realidad son submucosos o aún transmucosos. 
41 No se deben extraer los cuerpos profundamente impactados en hueso 

radiognfflca o clínicamente inactivos, ya que esa extracción represen· 
ta un mal mayor. 
La edad del paciente no es un factor ajeno a és1as decisiones. La conve­
niencia de conseMr los terceros molares no erupcionados; en personas 
jovenes, es porque slven de estímulo a la osificación de la tubel'Olldades. 

Considerando que un desdentado a los veinte anos probablemente vivirá 

cuarenta anos o más can prótesis, es razonable, en efecto, conservar -
los terceros molares e Ir retocando las prótesis durante algunos anos ha!, 
ta que formadas las tuberosidades y erupcionados los molares, llega el -

momento oportuno para las extracciones. 
otro factor a considerar respecto a la edad consiste en que la cirugía es 
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mejor tolerada por los jóvenes. En personas en los albor.es de la vejez 
puada ser pr,afarlbla Insistir en la axadoncfa, da ciertas dientas tncluí­
dos, el paciente deba saberilo, a los efeatos da evitar aquíwcos y qulá 
sufrimientos lnneaasar.los en al futuro. Frente a la pnlasls oomplala, 

al Odont61ogo o el cirujano, no deben da perder da vista que el futuro 

as el total da vida que el paciente tiene por delante. 

L~~~~--- --
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FRE~CTOMIA: 
Extlrpacl6n del rrenlllo labial hlpertrotlado adherido a la cresta del rebo! 
de antes de la construccl6n de una prótesis superior. 
A. - Adherencia bija del rrenlllo labial. SI se usa anestesia local, se ln­
rntra en el rrenlllo labial en su orígen de insercl6n. Se Inyecta lenta­
mente O. 5 ce en cada punto, se espera 5 mln. 
B. - Se levanta el labio y se coloca una pinza hemosWlca paralela a la 
superficie labial del borde alveolar y en contacto con la mucosa que cu­
bre la superficie labial del hueso alveolar. 
Colóquese una pinza hemosWlca paralela al lablo elevado y tracclonan­
do len ángulo recto con la primera pinza); se pinza este Instrumento -
sobre las rlbras del rrenlllo donde estas se Introducen en el labio y se 
extienden los mordientes de la ptiza hasta el tondo del surco vestibular. 
c. - Las puntas de las dos pinzas deben tocarse mutuamente; el frenillo 
entre ellas rorma una V Invertida. El ayudante sostiene las pinzas sin 
ejercer traccl6n. 
D. - Con un bisturí afilado, se corta el rededor de la superficie exterior 
de las dos pinzas, de modo que cuando el corte esté completo las dos -

pinzas salgan con el borde de tej)do extirpado. 

Los márgenes laterales de la herida qulrCirglca son ahora debrldados 
por medio de tijeras qulrCirglcas. Esto permmrá un movimiento desli­

zante de la mucosa, de manera que pueda ser aproximada y suturada 
sin tensl6n. 
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E. - sutúrese después que la mucosa haya sido debrldada. .61 colocar la 
sutura sobre el labio hay que estar seguro de que las glándulas mucosas 
est6n cubiertas pcrmembranas mucosas. 
Col6quense algunas capas de 2 cm. de gasa yodoformada gruesa entre la 
superficie labial del borde alveolar y el labio. 
1 nstrúyase al paciente para que mantenga este apósito de gasa en su lugar 
durante dos horas. 
Después de retirar la gasa, el paciente debe hacer enjuagatorios cada hora. 

lECNICA PARA LA EXTIRPACION DE UN FRENILLO LABIAL HIPERTROFIADO 

Se hacen los mismos pasos que el anterior de la A hasta la E, 
F.· Corte una cuilaé mucosa, a manera de V, entre los incisivos cen· 
trales, hasta el hueso lnterseptal. Elimine este tejido del espacio, tenla'!. 
do cuidado de no exponer los cuello dentarios. 
G. • SI el espacio entre los Incisivos es muy grande, se elimina una pieza 
rectangular de mucoperlostlo, en ambos casos, el tejido debe extenderse • 
3mm. por debajo de la periferia llnguoglnglval de los Incisivos centrales 
hacia el hueso, y también se extenderá hacia vestibular 5 mm. 
E11'1(1uete el surco entre los Incisivos centrales con gasa yodofor,nada 

empapada con una pasta espesa de 6xldo de cinc y eugenol. Instrúyase al 

paciente para que mantenga 6ste apósito en posición por cinco días. 

Esto impide que se una el tejido en ese lugar. Colóquense varias capas de 
2 cm. de gasa yodoformada entre la superficie vestibular del reborde --
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alveolar y el lablo, d6jense por dos horas en su lugar y enjuagar cada 

hora. 

ANQU I LOGLOS IA. 

La anqulloglosla nengua atada) es causada por un frenillo anormalmente 
corto y/o un músculo genlogloso que restringe de manera notable la am­
plltud del movimiento lingual. Esto da por resultado dificultades en el -
habla. 
En pacientes desdentados con anqulloglosia no solamente se presentan 
dlflcultades en el habla sino también el frenillo corto o músculo genio­
gloso. en su Inserción vecina a la cresta del reborde del maxilar Infe­
rior, impide el asiento y retención de la prótesis inferior durante el -
lenguaje o la masticación. 
En este caso, el frenillo no solamente deberá cortarse mediante mlolD­
mía del músculo genlogloso sino que también será necesario liberar la 

lengua. 

ANQUILOTOMIA. IFRENECTOMIA LINGUAU PARA ANfllllLOGLOSIA. 

La anestesia puede ser local o general. Si es local, debe hacerse un -
bloqueo bilateral del nervio lingual. lJ Infiltración local de ta solución 
anest&lca no es conveniente, pues dlstorctona los tejidos Impidiendo 

una línea de Incisión precisa. Despuis de lograda ta anestesia (la punta 
de la lengua debe estar lnsenslblel, se mantiene abierta la boca y se 
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su jeta la lengua con una ligadura cuya punta se pasa a través del punto 
medio de le lengua, a un centímetro de la punta. para sostener la len­
gua hacia arriba durante la operación (punto da tracción). El frenlllo -
llngual corto y el músculo genlogloso se ponen tensos por la taa:lón de 

la sutura llngual: con tijeras rectas bien afiladas se corta a mita! de ca­
mino entre la punta de la lengua y su origen en la superficie lingual de 

la sínfisis mandibular. 
El corte se dirige hacia atrás. paralelo al piso de la cavidad bucal. en -
una longitud de 4 o 5 cm. o hasta que la punta de la lengua pueda tucar 
las superficies llnguales de los dientes superiores anteriores con la bo­

ca abierta. El corte del frenlllo a este nivel evitará que se traumatice la 
carúncula sallval y los conductos salivales submaxllares que estan cfeb!. 
jo de los bordes cortantes de las tijeras. 
Si es necesario, se secciona el músculo genlogloso además del frenillo 
llngual. 
Los bordas laterales de la Incisión son socavados con las tijeras. Con -
seda negra de sutura 000 y con una aguja cum se aproximan los bordes 

del corte de la mucosa en el piso de la boca y la superficie ventral de la 
lengua. 

Así la Incisión horizontal se torna vertical. Utilícense sutura disconti­
nuas distantes un cm. entre si. 
A muchos pacientes solo rinde beneficio una terapia del lenguaje que 
les corrija las faltas de dicción que desarrollaron. 
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SI la anqulloglosla se presenta en boGas desdentadas, se usa la mTsma 
técnica dasor:lla para al frenlllo llngual. 
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PR8FUNDIZACION DEL SURCO VESTIBULAR DEL MAXILAR lffiRl8R. 

VESTIBULOPLASTIA C0N EPl1ELIZi\Cl0N SECUNDARll4. 

Hay tres factores que pueden dar por resultado la redUGClón u oblltei:a-­
cl6n del surco an el maxilar superior e infmor. 
11 Reabsorción de la jpc)flsls alvaolar Oa mú fREuente), 2Nnsen:lonas 
muscularas anormalmente altas en el maxilar inferior o bajas en al su­
perior, y 31 tejido necrótko resultante de trauma o lnflllcl6n da los teji­
dos blandos vecinos a los maxilares. 
Por lo común, mediante el examen digital del maxilar Inferior es pasible 
determinar si hay un reborde alveolar remanente adecuado o no. 

Es posible profundizar algo los surcos vestibular y la zona antarior -

cuando este proceso alveolar remanente es mayar. Pero es 1"'8$lble 
profundizar el zureo en la reglón anterior o molar. 
El reborde alveolar del maxilar lnfer,Jor se ha reabsorbido por c:o1q1le1D, 
y tenemos una atrofia mandibular en la E:ual el agujero mentoniano en 
el irea de los premolares esta probablemente sobre la cr,esta del reborde. 

Sobre la mandlbula, los músculos cuyo or,ígen Interfieren con mayor -

frecuencia en la colOGBClón de la p~ls o al menos en la constraión 

de un flanco adeE:uado por vestibular en una prótesis Inferior, son co­
menzando por la línea media los mlísculos: boi:la da la bar.aba, cuadra­
do del mentón (también c:onocfdo,como Incisivo labial Inferior) y los -
músculos bUGCinadores. Suelen ser los músculos del sector anterior 
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de la mandlbula los que ocaclonan las Interferencias. 
La técnlce para elimlnar estos músculos o al menos parte de ellos y P'! 
fundlzar este surco. 
El músculo borla de la barba, ancho y denso, con una inserción alta, 
práctlcemente sobre la cresta del maxllar Inferior desdentado • Este mú~ 
culo puede ser resecado parclal mente lmlolomíal, y profundizarlq¡i al -
mismo tiempo según la técnica descrita en el encabezamiento. 
Técnica de profundización del surco del maxilar Inferior. - Al prolrulr­
se y mantener el labio hacia adelante, el surco está completamente obl! 
terado, se realiza una Incisión desde el fondo del surco vestibular, en 

la reglón del primer molar, curv.lndola hacia la cresta del reborde ª'VI! 
lar !exactamente por debajo de la cresta del rebordel: a lo largo de ésta, 

exactamente arriba de la lnseclón de los músculos ya mencionados, cr!! 
za de sínfisis y se dirige hacia la reglón molar, hacia el lado opuesto, 
curv.lndose para finalizar hacia abajo en el fondo del surco vestibular. 
Hay que tener especia! cuidado de seccionar solamente la mucosa y no 

a trav6s del periostio. Por disección roma mediante priostótomo y pin­
zas hemostáticas, se diseca la membrana mucosa liberándola de los -

músculos mentonlanos en la línea media, y los músculos incisivos 
superiores derecho e Izquierdo en una distancia de l. 5 a 2. 5 cm. por 

lo menos. Un mordiente de la pinza hemostática se coloca debajo del -

músculo: la pinza hemostática se mantiene contra la cortical vestibular 
de la sínfisis con una hoja de No. 15 se liberan las Inserciones muscu­

lares de la cortical vestibular. A continuación en el lado opuesto de la 
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plnza hemosUtlca se secciona un segmento de músculo sosteniéndolo 
entre los mordientes de la pinza. El periostio Intacto permanece adhe­
rido al hueso subyacente, el mismo procedimiento se realiza en los mlJ! 
culos lnclslws Inferiores derechos e Izquierdos, el resto del músculo 
se retrae hacia el labio, se sutura la mucosa al periostio en el fondo -

del saco. Por lo común este m6todo será suficiente para la retención 
de la mucosa y el mantenimiento del surco creado. Corte transversal -
que muestra la mucosa suturada a la profundidad del surco y en que se 
ve la cortical, aún cubierta con periostio. Es ifl'8ratlvo que el pelostlo 
no sea alterado por este procedimiento. El periostio expuesto se eplteli­
zará muy rápidamente. otro método para mantener la mucosa en la p~ 
fundldad del surco creado, la mucosa es suturada al periostio Swyac8'l 

te con suturas que pasan a través de los tejidos blandos que cubren la 
sínfisis de la mandíbula y son atadas a botones. Las partes expuestas 
de estos tornillos son cubiertas con con.,onentes blandos de manera -
que el lablo no se traumatice por los extremos de los tomillos. 
La ligadura circunferencial a una gotera ayuda a mantener el nuevo -
su reo y proteger el periostio. 
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PROFUNDIZACION OUIRURGICA DEL SURCO SUBLINGUAL 

El prop6slto de crear un fondo de surco sublingual por medio de un Injerto 
de mucosa es mejorar la retención de una pr61esls completa Inferior. Me­

nos del 2'ft de los pacientes desdentados pueden obtener beneficio de este 
procedimiento. La ma)'Oría de tales pacientes aprende a usar con éxito su 
prótesis completa. Nuestro plan consiste en sellalar las ventajas quirúr­
gicas y permHlr al paciente que él decida si quiere probar a aprender a -
usar de sus nuevas prótesis sin cirugía. 
INDICACICHS: 

Ausencia del espacio sublingual, congénlca o posoperatorla. Cuando los 
dientes se extraen, puede no conservarse este espacio, por la excesiva -
exéresls ósea lalveoloplastíal o ell minaclón del torus mandibular o apóf_l­

sls gene. Si existía el surco al realizar la primera cirugía, puede perdet 

se, sí el borde lingual anterior lflancol de la prótesis inferior es corto. 

El surco sublingual siempre presente o creado qulnrglcamente debe ser 
mantenido por extensión correcta del borde lingual anterior de la próte­

sis Inferior. 

lECNICA: 

Se hace una Inclsl6n horlzontal lingual de 4 cm. de longitud a trav6s 

de la mucosa, debajo de la cresta alveolar. 
Se levanta la mucosa y se expone el músculo genlogloso. 

Este músculo es disecado, liberado y secc:Ionado CmlolomíaL La parte pro­

ximal se retraerá hacia el piso de la boca. 
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Las apófisis gene pueden ser ellmlnadas en este tiempo, se controla la 

hemorragia y el lecho receptor está llsto para recibir el Injerto. 

l. - El sitio dador puede ser del labio o de la mucosa del carrlllo. 

2. - El Injerto es asegurado por una simple a:lslón qulrúrglc:a: el sitio 

dador se socava y se sutura con seda OOIII. 

3. -El Injerto se fija al lecho receptor por medio de múltiples suturas -

con seda 5-0. 

4. - Para la lnmovlllzacl6n se usa una gotera preparada previamente. 

Esta sostiene el Injerto por llgaduras e lrcunferenclales, fijación -

por pernos u otros medios. Goteras y suturas se ellminasn a los 10 

días. 

5. - Se construye la pr6tesls tan pronto como sea posible. El éxito del -

transpalante de la mucosa bucal depende sobre todo de la vasculari­

zaclón adecuada del lecho dador. la fijación adecuada del colgajo, la 

lnmovlllzaci6n correcta del Injerto y la prevención de la formacl6n 

del hematoma. 

El Injerto mucoso fué utlllzado primeramente en la parte anterior del 

piso de la boca. 

Sin embargo, también en otras zonas se iniciaron Injertos con resul­

tados satisfactorios. 
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PROFUNDIZACION DEL SURCO EN EL M-XILAR SUPERIOR: 

VEST1BULOPL6STI~ CON EPllELIZACION SECUND-RIA. 

El surco V1Sllbular del maxllar superior puede ser corto, por la lnser­
cl6n baja del mfJsculo mlrtlforme en la línea media: el músculo del ala 
de la nariz y del lado opuesto: el Incisivo superior CConocldo como Inci­
sivo labial superior) y el bucclnador. Uno de estos mfJsculos, varios o 
todos pueden tener orígen muy bajo en el hueso alWIOlar, o el nivel de 

reabsorcl6n del proceso alveolar puede haber alcanzado el punto de orl 
gen de los músculos enunciados. Por otn parte, se torna necesario 
eliminar estas adherencias musculares pan profundizar el surco de 
manera que la prótesis pueda tener un flanco adecuado pan su sopor· 
te y retencl6n en el maxilar superior. 

Ya se ha descrito la ellmlnaclón del frenillo lablal aumentando, que es 
una causa frecuente de Irritación y de restricciones pan la construc­
cl6n de la pr6tesls. Además, en el frenillo se halla con frecuencia un 
músculo mlrtlforme aumentado. Esto se asocia por lo general con el -

tren lllo labial. 
En otns palabns, puede ser una banda fibrosa Insertada cerca de la 

cresta del reborde, lo cual consiste únicamente en tejido fibroso, o -
puede haber una banda fibrosa del frenillo lablal y por debajo de ella 

una hipertrofia del músculo mlrtlforme. En este caso particular, des­

pu6s de ellmlnar el frenlllo como se ha descrito. el músculo es expuf! 
to y separado por disección roma con una pinza hemostitl0t en ese -
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momento, se coloca un mordiente de la pinza deba.Jo del músculo y el -
otro sobre la parte suparlor: se toma firmemente et músculo y se le sec­
ciona cerca de sus Inserciones en ta cresta del reborde alwotar superior 
después es disecado hacia arriba, • hacia et exterior del labio, y llberado 
en el lado opuesto de la pinza. 
Se debrlda ta mucosa a ambos lados mediante tijeras de disección se -
unen los bordes de la Inslclón y se suturan con seda negra 000. Cuando 
se separa el labio pueden verse que los cuatro músculos hacen promi­
nencia. Para exponer estos haces musculares se practica una incisión 
semlclrcular que comienza en el repllegue mucovesttbular, en la reglón 

del primer molar, y a continuación desciende hacia la cresta del reborde, 
transversalmente hasta más allá de las Inserciones musculares en el 
lado Izquierdo hasta alcanzar la zona del primer molar, y después se -
curva hacia arriba hasta el surco vestibular, Esta Incisión debe hacerse 
con cuidado, cortar solamente a través de la mucosa, y no a través del 

periostio. Sigue una disección cuidadosa de la mucosa, hacia arriba, -

separándola del músculo Incisivo superior y ..l:i1evac1or del ala de la -
nariz, en ambos lados. Cuando los músculos quedan espuestos amplia­
mente, se llberan por disección roma y pinza y se elevan y liberan en su 
punto de origen y en el proceso alveolar: acto seguido, del otro lado se 
hace otro corte y se ellmlna esta parte del músculo. 

Se Ideó como rentenclón adiciona! un tubo de goma, que se sutura sobre 
el borde del corte de la mucosa en la profundidad del surco, la cfcatrlza­

cI6n es de dos semanas aproxlmadÍmenta. 
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TORUS P~LATINUS (OSTEOMA PALATINOI. 

Es una prominencia ósea benigna del paladar duro. Suele ser bilateral y 

estar ubicado en la sutura palatlna mallana con extencl6n lateral a par­

tir de ella. 
1 nvolucra la ápoflsls palatina del maxilar superior pero rara vez el hueso 
palatino. Tales excrecencias óseas son generalmente simétricas, de tlffl! 
ilo y forma variables, y están constltuídas por dos partes prlnclpales, de­

recha e Izquierda que a su vez pueden estar divididas en dos o más seg­
mentos. Estos están cubiertos por un grueso hueso cortical con centros 
modulares esponjosos. La mayoría de estos osteomas se extiende hacia -

atrás hasta la unl6n del hueso palatino con la ápoflsls palatina del maxi­
lar superior. 
Estos crecimientos óseos están alojados únicamente en el lado bucal del 
paladar carecen de contraparte en el lado nasal. El agrandamiento hacia 

abajo del dlploe produce el torus palatino, y las ap6flsls palatinas del ma­
xilar superior no se encuentran dobladas. El agrandamiento es gradual, 
y el crecimiento es más rápido entre la segunda y terceras dá:adas de la 
vida. 

Se han observado torus palatinos en ambos suos de todas las edades, en 
todas las razas y culturas, pero no con la mísma frecuencia. 
La causa es desconocida, pero se piensa que en muchos casos es de ori­

gen famlllar. La mayorla de los Investigadores ha es1ablecldo que la rel! 
cl6n media en hombres con respecto a mujeres as de aproxlmadámente 
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1:2, tanto para nli'los como para adultos. 
Lo cierto es que por alguna razón aún no determinada los osteoblastos a 
lo largo de la línea de fusión en el paladar continúan depositando hueso 
en lugar de cesar su actividad: como resultado de ello, diversas formas 
de excrecencias óseas emergen del paladar de manera lenta pero contf nua. 

CLASIFICACION: 

l. - La excrecencia convexa, sesil, llsa, bilateral, generalmente de dlb~ 
Jo s I métrico. 
2. - El torus nodular. masa semlfusionada de dlverso tamai'lo y número. 
de protuberancias óseas semlpedlculadas. 
3. - El torus lobulado: que es con toda probabilidad un torus nodular que, 
gracias a un crecimiento más rápido, es bastante grande y posee socava­
clones sufllilmente marcadas. La base es pedunculada, pero ello resulta 
difícil de visualizar en el torus lobulado de mayor tamai'lo hasta tanto -
algunos de los segmentos hayan sido expuestos por la desviación dé la 
membrana mucoperlóstlca. 
4. - El torus fusiforme, mucho menos común que los tres primeros es -
largo, delgado, con un reborde redondeado en al parte media, o puede -
presentar una forma de mayor a menor. 

OESTRUCCION DE UN TORUS PAlATINO POR PRIVACION DE SU IRRI· 

GACION COMPLEMENTARIA. 

SI se observan los torl, se verá que nacen de la cortical ósea de la que 
no reciben nut rlclón. 
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El denudar la mucosa suprayacente ellmlnari la única fuente de nutri­
cl6n después se descalclflca por la acción de los organismos saprófltos 

naturales de la cavidad bucal, en 21 días. En desdentados o en bocas -

muy llmplas el perllído de descalclflcaclón se prolonga. La capa externa 
del torus se exofllla y queda un tejido remanente rico que puede ser ett 
minado con una aireta que actúe hasta el tejido esponjoso. 
El hueso vivo llmlta el proceso de descalclflcaci6n y el área se epitellza 
en tiempo normal, por lo común de 10 a 14 días. Los organismos res­
ponsables son: Nelsserla, Mlcrococcus y Streptoccus mttls pigmentados. 

TORUS MANDIBULAR IEXOSTOSIS MANDIBULARI. 

Suele estar representado por una ucrecencla ósea bilateral en la su­

perficie llngual del maxilar inferior, en la reglón de los premolares: 
puede consistir en varios nódulos: su tamafto varía desde el de una mu­
nlcl6n hasta el de una avellana, y está co~uesto de hueso cortical so­
lido. En caso de necesidad, deben ser eliminados, para facilitar la cons­
trucción de las prótesis parciales o totales. 

ELIMINACION DE TORUS MANDIBllAR. 

Estas excrecencias óseas se encuentran sobre la superficie lingual de 

la mandlbula, en la regl6n de caninos y premolares. su tamafto varía 

mucho, desde el medio guisante hasta el de media nuez, y pueden ser 
aisladas o múltiples. 
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Higienice la boca con una solucl6n antls6ptlca antas da har la lncls16n 
Se haca una lnclsl6n a lo largo da la cresta alveolar de la mandlbula, da! 
da el primar molar da un lado hasta al primar molar del otro lado. 
Se levanta al colgajo mucoparl6stlco hasta 1 cm. por debajo del torus ma~ 
dlbular, en ambos lados da la mandlbula. En la regl6n anterior no ha 
falta legrar tanto el colgajo, 
Se coloca una gasa en 11. Gampo operatorio, entre el colgajo lingual, al 
cuerpo da la mandlbula y al espacio quirúrgico que se extienda debajo del 
torus {osteoma!. Esto evitará que el hueso rasecalo se p~rda en las as­
tructuras profundas del piso de la boca. 

Las excrecencias óseas se eliminan con un escoplo afilado y martillo. El 
escoplo se coloca como se describió para la alimlnaGión del osteoma pala­
tino. Este hueso es muy denso, como marfil y no puede sar:arse con -­
gubia. 
Se suaviza con limas para hueso o piedras para cortar hueso. 
Remueva las gasas del Gampo operatorio. 
Se coloca el colgajo en su lugar, y si los bordes se s~rponen recórte­

los con tijeras curvas del tipo mayo, hasta que los bordes se aproximen. 
Después se hace una sutura continua o discontinua para cerrar la lí­
nea de Incisión. 
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HIPERTROFl.6S TUBULARES. 

Las hipertrofias de las tuberosidades pueden crear prmlemas en dos senti­
dos: hacia vestibular o hacia oclusal, donde pueden llegar a suprimirtola! 
mente el espacio prot6tlco. 
En este último caso se debe decidir entre una prótesis que no cubra la zo­
na correspondiente, ya sea haciéndola corta o con perforaciones a nlY81 
de los sHlos de falta de espacio, o la creación quirúrgica del espa:lo. 
El diagnóstico quirúrgico puede presentar tres situaciones: 
l. - La hipertrofia es puramente mucosa. En tal caso, basta levantar uno 
o dos colgajos, adelgazarlos y suturarlos en posición luego de cortar los 
excedentes. 
2. - La hipertrofia es ósea u osteomucosa. Esta situación existe alveolec­
tomía con o sin adelgazamiento de la mucosa. 
3. - El crecimiento es del seno maxilar, que ocupa la zona hipertrofiada. 

En realidad, hipertrofia ósea por el lado bucal y atrofia por el lado slnu­
sal. Esta conformaci6n hace preferible prescindir de la lntervenci6n -
quirúrgica, que podría terminar en una comunicación antrobucal, o -
considerar la posibilidad de un traslado de la pared ósea del seno, que 
exlje la responsabllldad de un cirujano experta 
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IMPLANTES. 

Implantes o Injertos submucosos alslados. la lmplan1ac:16n de cuerpos 
Inertes en la submucosa, o entre el hueso y la mucosa, con el objeto de 

dar al reborde resldual la forma apropiada, se ha ensayado con relativo 
6xHo. El fxlto de los lmplantos lo lmplantesl de acrDlco, para Impedir las 

convulslones eplleptlformes originadas por la cicatrización de las pérdi­
das de huesos de la colata craneana trajo una multlpllcaclón de los lm­
plantos de acrDlco en la submucosa, en reemplazo de los anteriores -
ensayos con marfll. 
Estos lmplantos de a:rDlco ltambi6n pueden ser de acero lnoxldablel su_! 
len tener 6xlto Inmediato en cuanto a la mejoría de la forma del maxilar 
y a buena tolerancla su absOluta pasividad crea, sin enmrgo, a lo largo 
de la superficie de contacto con ellos, un sitio de menor resistencia. La 

nutrición de la mucosa que los recubre es menos buena, disminuida su 
vltalklad por la restricción circulatoria que el implanto i°'°"8; si se -
lacera con las prótesis, es menester gran atención para impedir su mor 
tlficaclón y la formación de una fístula, con infección de la superficie 
de contacto con el Implanto que exigirá la eliminación. También se regl! 
tran Infecciones sin fístula previa. 
Se ha encontrado una mejora a las condiciones de estos lmplantos me­

diante el empleo de materiales elútlcos o reslllentes. 
Muy ensayadas han sido la esponja de polletlleno y la slllconL Son me-



- 60 -

jor tolerados que los Implantes rígidos porque su elasticidad les permite 
seguir en cierta proporcl6n las presiones de orígen protético, lo que -
reduce el sufrimiento de la mucosa. 
No por esto, el cuerpo inerte deja de constHulr un lugar de menor resi!_ 
tanela, cuya lnfeccl6n, temprana o tardía exige la ellmlnación dejando 

las cosas peor que antes. 
Los Implantes magnéticos consisten en colocar bajo la mucosa, en las 
zonas de los molares de ambos lados, Imanes aplanados de tamai'lo apro­

piado y en colocar en la pr6tesls otros dos Imanes enfrentados a los an­
teriores pero con los polos invertidos, de modo que se atraigan. 
Ensayo Ingenioso, que de vez en cuando da que hablar, los imanes patl­
clpan, sin embargo, de todos los inconvenientes del Implanto inerte, y 

el procedimiento no se ha dificultado, pese a la experiencia de Behrman. 

IMPLANTES TRANSMUCOSOS. Idea ensayada de tiempo atrás las nolables 
características del cromoccbalto por su tolerabllldad orgánica, resisten­
cia física y capacidad de modelarse con exactitud al cas9 Individual, -

sumadas al acrecentamiento de las defensas orqánlcascon la antllllol! 
rapla, ampliaron notablemente sus posibilidades. 

Motivos de resistencia. Los lmplantos transmucosos han recibido nume­
rosas publlcaclones y una defensa entusiasta por parte de algunos prác­
ticos. Pero los ailos transcurren y no logran l1111onerse. 
Los libros de pr6tesls prefieren Ignorarlos: Lammle, Gehl y Dresen -

S•rs y Nagle, Berry y Wlkle, Heartwell, Boucher no los mencionan. 
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Sharry, .anderson y Storer traen sendos artículos: ambos dan a los Impla!:!_ 
tos carácter circunstancial. "Prótesis implantadas -dicen- los últimos - no 
constituyen substitutos para prótesis convencionales bien planeadas y rea­
lizadas, y deben construirse solamente para aquellos pacientes en que to-

• dos los demás procedimientos hayan fracasado''. En parecidos términos se 
expresa Jermyn 
El autos se muestra adverso a los implantas transmucosos. por razones de 

principio, Invocando motivos blológlcos. "A pesar del aparente éxito inme­
diato de muchos casos, el procedimiento resulta discutible del punto de -

vista médico. El tejido de granulación alrededor del cuerpo extrai\o y la -
Infección a través de las perforaciones no protegidas por inserción epite­

lial, seilalan la constitución de puntos de menor resistencia en el organl! 
mo y, quizás. de restablecimiento de nuevos puntos de Infección". 
Lebourg es aún más categórico. "La medicina moderna gracias sobre todo 

a la antlblolerapla, nos ha permitido hacer tolerar por el organismo toda 

suerte de cuerpos extrailos. Esta tolerancia es, sin embargo, siempre r! 
latlva, pues ninguno de estos cuerpos extrailos Incluidos voluntaria o 
accidentalmente es soportado sin Inconvenientes. No deben compararse 
con los hilos metálicos, placas o tornillos de osteosíntesls, totalmente 
incluidos. La comparación es Imposible aun con los fijadores externos 
para continuación de fracturas. En los Implantas de que hablamos debe 

recordarse que su situación de semlimplantos, con prolongaciones que 
atraviesan la mucosa, hacen Inevitable la lnfecci6n en la cavidad bucal. 
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El éxito en el mejor de los casos es C0"'8rable al de los dientes sépticos 
no dolorosos que contribuyen a la retención de tantas prótesis. La inf~ 
clón asintomática no es por eso menos real . .además frecuentemente el 

fracaso es Inmediato, pues el artefacto Implantado pierde su esbllldad 
rápidamente, los tejidos se hacen dolorosos, la mucosa deshlscente de­

nuda el Implanto·•. 
El mismo autor hace también referencia a los elevados honorarios que 
suelen sollcltarse por este tipo de servicios: "es a nuestro juicio repref! 
slble proponer tal tratamiento protético a un desdentado sin hacerle 
saber que se trata de un procedimiento todavía en etapa experimental, 
Incierto en sus resultados y en su duración, cuya Inocuidad no es ab­

soluta, cuyos Inconvenientes merecen ser estudiados en relación con 
las soluciones clásicas, sabiendo que nada Justifica honorarios más 

elevados". Sin ser pesimista. Parant fundado en larga experiencia ex­
presada con gran sinceridad, hace reservas similares. 
La posición Implícita de Starshak en el primer llbro de Cirugía Pre­
protética merece conocerse. No hace referencia a los lmplan1Ds. 
"No he Incluido -dice en el prólogo- ciertos procedimientos que bioló­

gica y qulrúrglcamente no considero sanos". 
Técnica. Pese a lo que antecede, parece conveniente sei'lalar en que 
consiste la técnica quirúrgica, para permitir al lector una mas con­
creta Idea sobre su significación. 
Los lmplantos qulrCirglcos pueden utlllzarse en los dos maxilares y 
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1 "I Diagnóstico. 1 ndlcaclón de tratamiento. Deben existir las siguientes 
circunstancias: al La Intolerancia protética grave coloca al paciente al 
margen de la poslbllldad de un tratamiento normal mediante prótesis mu­
cosoportada. bl El paciente esta dispuesto a correr los riesgos emergen­
tes: el el astado local y estado general del p;Elente permiten la lntercen­
clon. 
2"I Preparación de la cubeta. 1 mpresl6n con godlva, rechazando los tejl -
dos blandos al múlmo contra las formas ósms. 
Modela: 
Rebajado proporciona! llal modelo en los sitios donde la mucosa es gruesa 
!cuerpos perlformesl. Cubeta de acrílico auto o termapollmerlzado, que 
cubre las líneas oblicuas externas y mllohlodeas, las eminencias me~ 
nlanas y las apófisis genlsuparlres. 
3°11 mpreslón. Anestesia general o local, preferiblemente la pñmera con 
Intubación nasotraqueal. 1 ncislón a lo largo de la cresta del reborde desde 

un cuerpo piriforme a otro e Incisiones transversales en ambos extremos. 
Desprendimientos de colgajos bucal y lingual hasta abajo cuidando dise­
car los ramilletes mentonlanos que no deben lastimarse. Ajuste y reto­
que de la cubeta, dejando libres los ram llletes mentonlanos. 1 mpreslón 
con slllcona. Sutura. 
4"l Colado. De la Impresión se *lenen varios modelos. Sobre uno de los 
mastimlentos se dlsena el esqueleto, se encera, se cuela el cromo col>!! 
to, se pule mlnw:losamente. 
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5"1 Fijación. Unas cuatro semanas despus da la primera Intervención, para 
dar tiempo a la recuperación total de los tejidos, se Incide la mucosa a lo 
largo de las mismas líneas anteriores, se levantan los mismos colgajos, -
se coloca el esquero en posición, se abaten los colgajos y se sutura. 
6"1 Prótesis exterior. Cuatro semanas mas tarde, o algo así, cicatrizada la 

mucosa cuando ya no hay riesgo de movilizar la infraestructura, se toma 
Impresión con alglnato y se hace un esqueleto con casquetas para los cua­
tro pernos (pudo también hacerse antes de Implantar el esqueleto y ahora 
no hay sino ajustarlo para que no pueda lastimar la mucosa). Sobre el se­
gundo colado de anclaje se contruye una prolesls regular, cuidando mu­
cho la correcta artlculacl6n. 
Esta prótesis posee dos circunstancias que hacen muy tolerable, en prin­
clpl0: el buen anclaje, que asegura la retención y la transmiclón de las 
presiones directamente al hueso, a través da los pernos y la malla, elim! 
nando todo riesgo de compresión sobre la mucosa. 
A más de veinte ai'los, sigue dificil una valoraclón objetiva y viciosa de -

los implantos transmucosos. El mantenimiento de las fístulas quirúrgicas 
a través de las cuales pasan los pernos de retención Impiden la perfecta 
curación. Sin embargo, en cientos casos parecen constituir soluciones 
quizá por varios aflos, para seres profundamente desdichados a causa de 

su Intolerancia prot6tlca. 



CONCLUSIONES: 

La cirugía en pacientes desdentados total o pan:falmente: ha demostrado 

ser muy eficaz, para el acomodamiento de la pr6tasls y los beneficios que 

ésta propon:lona. 

Al paciente se le debe sugerir e Instruir para que se someta a cirugía de 

los maxilares cuando lo amerite. 

La cirugía es necesaria para la adaptación de las prótesis, funclonamle!!_ 

to y acomodamiento de mucosa bucal. 

Debe uno de conocer a fondo, la anatomía de la cara y cuello. 

Saber el estado de salud general del paciente. 

El dlagn6stlco y tratamiento deben ser correctos, para tener buen éxito 

en todos los trabajos realizados. 

La mayoría de los casos, son pacientes de edad adulta. 
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