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PROLOGO 

El tema que con este nombre pretendo desarrollar, como -

una inquietud pel·sonal e inter~s ante loo problemo.s prothi-­

cos dentro del campo de la cirugía bucal, o. nivel de pr&ctica 

particular para que tanto el estudiante de odontologÍa como -

el profesionista desarrollen un criterio mho omplio para mej2 

rar el ~xito y pron6stico de sus pr6tesio, ya que a peoo.r de­

que nuestro título es de Cirujanos Dentistas, pocos son los -

que desarrollan esta materia dentro de la odontologÍa actual. 

Dentro de la cirugía bucal, mi proocupaci6n es la ciru-­

gía preprotética, ya que continuamente oo pasan por alto lo -

que causa los múltiples fracasos en pr6toais dental, por fal­

ta de conocimientos y eval.unci6n en la proparaci6n del paciea 

te, 

Aunque la cirugía bucal preprot~tica se incluye 1e~~ro -

del c~upo de la cirugía buc~ü con aplicaci0n ~obre el pacien­

te desdentado parcial o totnl aujcto a pr6teoii1 parcial remo­

vible o prostodoncia total, incluyo dentro de onte te:ia técn.!:, 

ca3 quirúrgioua qug están mñs relncionadan con la periodonciu 

que con la ciru~in bucul, con el prop6eito de solucionar los­

problem~s m~a comunes que limitan el compo de trabajo del pr~ 

teaiata dedicado u ln rehabilitnci6n dental. 



Ea U8iH:i1:1w'io p:t•eparar al paciente en todos los aspectos -

cuando va a recibir una pr6tesis dental, pero el aspecto pre­

protético es quizá el más deacuidado u olvidado. Por lo 1ue -

dedico mi trabajo de te:iis a enu,11erar loo diferé11tes pro•:ediT 

mientas y técnicas de lun que se puede vuler el cirujano den­

tista para resolver tal napecto, 

El tipo de lenguaje que usaré ni;rá vcrosÍ.mil y de fác ll­

lectura, al alcruice del eotudiante como del profP.sionista , y 

aunque se requiere de conoci:r.i-:mtos pre•.rios básicos, enum•1ro­

temas importa."ltes como Anatomía bucal y cuidados postopornto­

rios • 

3n el desarrollo de esta tesio :Je de;Jcribirán loe riroce­

dimientos y técnicas precis?-s ;;iari• cr:d.a c;.100 1 tanto par:1 toji 

dos blandos como duros, ya que se tenuerC. u conservar o :iuet.!, 

tuir porciones funciono.les y estéticaa do la anatomía humona. 

Se reflejari el tema con filosofía toorico prActica,para 

ox;orasar la conservaci6n de la oalud dfll prtciente. 

Se dará un:J. idea clurri de lo que no huce y como se hace­

tHnto al cirujano dentista interosauo C'lrno nl desintoresutlo -

uel cn.11po de l:J. cirugía , quien podr6. v1Jr las opciones que -­

h::i.y par:i. mejorar su pron6stico y 6xi to nn la prep<:.raci6n de -

la base o sopoi·te de la futura pr6teoia.AaÍ de esta manera 
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quien remita a un paciente a Cirug{a preprot6tica, eabr~ quo­

resultadoe esperar con una u otra t6cnica quiri1rgica, 

Se pretende que con los conocimientos que ya so tienen -

junto con loe que se dar~ permitan quo ln Cirugía preprot~ti 

cra se incluya como parte in•egral de la Odontología que roali 

za el práctico general, para que se tenga la idea de loo mo.xi 

lares modelo, idealmente preparados para recibir una pr6tonie 

bien ajustada, 

Se pretende hacer una promoci6n de loo resultadoa do bi~ 

nestar , comodidad 1 iuncionalidad ante el paciente yn que m~ 

chos de elloa, tolerán pr6tesis dantalea con molestiao, desa­

grado , y verguenza • As{ de esta mnnorn la cirugía puesta al 

servicio y en coordine.ci6n con le. pr6t;onls podr~ dosnrrollar­

una Ó.til e inteligente misi6n dentro 110 loa maxilares y teji­

dos blandos. 

Dentro del desarrollo de las t6cnicno quiró.rgicas ee en­

contre.r~ algunos refinamientos y variaciones , los cunloa se 

aplican a casos poco comunes, Pero loa conocimientos fundame!!,_ 

tales son los miemos , ya que para el tema se ha revisado la-

bibliografía pasada y actual, ~~~ 

Rodolf~ Valdez, 
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WITULO ;¡¡ 

IN'llROOOCCION 

l.- Definici6n de Cirugía Bucal: 

La "American Dental Asaociation", define a. la Cirugía Du­

cal como la r!!llla de la Odontología que trntn del diae;n6atico y 

tratamiento quirúrgico y au.xilia~~a, de lna enfe:nnedadoa, her! 

das y anor:nalidades de los maxilares humanos y estructuras ase, 

ciadas, 

Kruger¡ nos d! la siguiente definic16n: La Cirug{n Bucal­

es la parte de la Odontolog!a que trata dol diagn6stico y del­

tratamiento quirúrgico, ~ es coadyuvante en el tratamiento de­

las enfermedades , traumatismos, defectos del maxilar y mandí­

bula, y de las reeiones adyacentes • 

Cirugía, del gr. k:heir.=imano, y ergol'.lPlobra. 

2.- La Cirugía Bucal PJ.·.-;rodticn la definimos como1 

La preparaci6n quirúrgic~ de la boca po.ra recibir un ap~ 

rato prot~tico, la adopci6n de ciertas medidas quirtirgicaa -­

con el objeto de facilitar la retenci6n, eat6tica, funcionnb! 

lidad, estabilidad, y a veces hasta la inatalaci6n de los np_! 

ratos protésicoa. 
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3.- Historia de la cirugía bucal preprotética. 

Las intervenciones cl~ Cirugía bucal han sido ejecutadas -

desde los tiempos de Hip&:ra"es, pero dentro del campo de la -

cirugía general, para ello se requería gran habilidad por par­

te del cirujano cuyo arte consistía en la sobriedad, precisión 

de gesto y el or1:len en los 111ovimientos. 

En el Renacimiento, la odontología progresa con lentitud, 

pero la prótesis, poco más tarde por autores como Kazanji any­

Converse, tOl!la importancia en la restauración de los dientes -

por medio de aparatos protésicos, lo que m~s tarde fué recono­

cido por Ambrosio Paré en el siglo XVI. 

Más tarde, en la sequnda mitad del siqlo XIX se generali­

za la prótesis completa, y la habilidad práctica de los denti.;! 

tas, y con ql descubrimiento de la anestesia y los rayos X se­

hicieron posibles operaciones dif Íciles consideradas como im-­

practicables. 

Con el aumento de la literatura especializada y con la in 

vención de la imprenta, se diÓ qrán impulso R la ciencia den-­

tal. al facilitar la difusión de conoeimienton evolucionados -­

por investi~adores. 
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Debido a la creencia que se ten!a en el pasado, de que 

lae extracciones era una operación peligrosa y traumática ya 

que ae procedía a realizar una avulsión por sesión, actualmen­

te el criterio quirÚrgico protético no encuentra inconveniente 

en realizar varias extracciones simultáneas, lo cuál va en be­

neficio de una cicatrización más rápida y menos dolorosa, evi­

tando al miB1110 tiempo el efecto moral depresivo del paciente,­

quien ve su boca despoblada alternativamente en consecutivas -

intervenciones cruentas que alargan la cicatrización, creando­

en el paciente complejos y malas experiencias. 

Refiri~donos a la sepsis bucal. al entrar al siglo XX, -

se realizan anticuados conceptos terapéuticos y se orienta la­

terapia hacia la utilización y ayuda de las defensas naturales 

orgánicas. 

Al avanzar la quimioterapia con la aparición de las sulf2 

namidas y las penicilinas en 1928, descubrimiento hecho por 

Alexander Fleming, con lo que se logra penetrar a la coraza 

bacteriana. Los estudiosos investigadores, van descubriendo a~ 

plias gamas antimicrobianas de grán utilidad en odontolog!~, -

que junto con los adelantos quirúrgicos y las técnicas de l~bQ 
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ratorio se ha logrado combinar la pr6tesia dental con la ci~ 

g{a bucal en loa Últimos años. 

Durante varios a."ios, experiencias quirúrgicas cl.1sicus -

prer:onizada13 por difermtes autores, han tratado de solucio-­

nar el problema de acondicionar procesos 0 1 veo!ares prot6uic~ 

mente difíciles de rehabilitar. 

Se l!nn adoptado terminas como el de alveoloplastí.a, aur­

coplaatia para remodelnr loa procesos alveolares, 

'.Villard, nos reporta sus primerao eXyH?riencias, quien e­

limina la papila gin¡;:ival y e1 m:hgCo'c. CTlvoolar de la zona in­

terdentaria permitienilo el cierre borde a borde de lon tejí-­

dos blandos, desde esta época hubo defensora!.' y detractores -

de tales conceptos, 

Molt, en 1923 real·iz6 u.n cuidadoso eatudio prooperP.torio 

en cada modelo de estudio para evitar reaultadon desnfortunu­

dos en procedimientos quirúrgicos muy extimoos, 

O.T. Dean, Utiliz6 en 1916 ante la ox•rniv11 reabaorci6n -

6sea, un procedimiento on el que preconizaba ln conoervaci6n­

de la tabla vestibular a expensas del hueso modular intorrad,L 

culo.r. 
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Muchos autores han ·afirmadó que ln alveoleotornfo intraseE. 

tal de Dean se presontnba muy bi&n pnra cirugía, en ~r6tesia 

inmodinta, 

Ob\'lesesor, en 1966, recom:.nd6 una motlificaci6n de lct t6c­

nicr. de Dea.n pnra casos extremos de protruai6n maxilar( clo ln­

premnxila), 

BIBLIOG'.l.A:?IA. 

Krt1ger, Guatnv, O, 

Tro.te.do de Cirueía Bucal, cuarte. ed, 

!-!~:tico, ;::,lit, Intera:nericena S,A, 1973 1 pág. l.. 

3tarshok, ThomHn,J. 

Ciru::;ír. ::iucal Preprothica., 

Ilu1mos Aires Argentina, Edit, ?.lunñi S.A. P~o •. 59-61, 
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CAPITULO II 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA BUCAL 

l.- Cl\RAI 

La forma y contorno de la cara deoenden de las estructu-­

ras de los tejidos duros subyacentes y también de la cant \.jac·· 

y consistencia de los tejidos blandos que cubren el armazón -­

Óseo y eartilaginoso. Cuando se pierden los dientes, el cont~r 

no facial cambia, salvo que el odontólogo restaure con eXdcti­

tud el soporte apropiado del tejido blando de labios y carri··-

llos. 

La observación del cambio revelará ln inclinación axial -

hacia abajo y afuera de los dientes sup~riores, sobre el pl~~o 

inclinado de estos dientes su proceso alveolar se apoya al te­

jido blando del labio superior. Al conf1•ccionar una dentadura-­

artificial, el dentista debe reproducir ol contorno del tejido 

duro si se quiere reproducir la forma facial adecuada. Sin el­

soporte adecuado, el márqen libre del labio adoptará una nueva 

posición, posterior e inferior. 

En estos casos se permite que el músculo orbicular de los 

labios retroceda produciendo arrugas verticales en los labios, 
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dando el aspecto de vejez prematura. 

El rebase y el equilibrio oclusal de las prótesis en una­

f orma periódica es necesario para compensar la reabsorción gr!. 

dual del proceso alveolar que se produce después de la extrac­

ción de los dientes. La reabso"rción vertical sin esa compensa­

ción tiene por consecuencia el acortamiento de la relación --­

maxilo-mandibular, que a su vez, cambia la forma de la cara. -

oe esta manera se tratará de preservar la forma facial adecua­

da preservando el proceso alveolar y los contornos duros para­

la instalación de la prótesis con fines estéticos y funciona-­

les, requeridos en cada caso. Para estudiar tal objeto nos ba­

samos en el estudio de las estructuras qui~ le dan forma al CO!!, 

torno facial como las siguientes• 

2.- OSTEOLOGIA 

2.1- Maxilar superior1 

Está situado encima de la cavidad bucal, debajo de la cav.!. 

dad orbitaria, y por fuera de las fosas na!1nlcs, articul&ndose 

con el maxilar del lado opuesto forma el "complejo maxilar". -

Los maxilares junto con los huesos cigom~ticos y los palatinos 

reforzándose entorno a la cavidad nasal, orbltas y fosas infr~ 
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temporales transmitirán las fuerzas de masticación desde el -­

proceso alveolar al cráneo. 

La configuración exterior del maxilar superior es irrequ­

lar, se le puede reconocer una forma cuadrilátera y distinguir 

en él una cara externa, una interna y cuatro bordes. 

La cara eJtterna, presenta a lo largo de su borde infednr 

eminencias verticales que corresponden a las raíces de los --­

dientes, de las cuales, la eminencia canina es la más prorniri•in 

te, por dentro de la eminencia canina se encuentra una dePrn-­

sión, la fosa mirti!orme. Por encima de las eminencias radicu­

lares, sobre la cara externa del maxilar, sobresale una apófi­

sis piramidal triangular truncada que presenta tres caras, --­

tres bordea y un vértice. La cara sup,~rior u orbitaria es lisa 

triangular y constituye la mayor parte del piso de la Órbita,­

de la parte media de su barde posterior parte el canal infrao~ 

bitario, que se dirige hacia adelante y se continúa con el con 

dueto infraorbitario. La cara anterior o geniana está en rela­

ción con las partes blandas de la mejilla, presenta por delan­

te el agujero infraorbitario donde termina por delante el con­

ducto infraorbitario, debajo del agujero intraorbitario prcaou 
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ta la to.a canina. La cara posterior cigomática que forma la -

pared anterior de .la !osa pt:rigo-maxilar y de su traatondo,­

la porci&i interna, es convexa, se llama tuberosidad del maxi­

lar, en la parte medh\ se ven los orificios de los conductos -

dentarios posteriores, el vértice de la ap6fisis cigomática, -

ee truncado triangular, ae articula con el hueso malar. 

~ tnterna1 

Esta cara eatá dividida en dos partee por la ap6f isis pa­

latina que nace ün la unión del cuarto inferior con los tres -

cuartos superioreu. Debajo de la apófisis palatina, la superfi 

cie interna pertenece a la cavidad bucal, y por encima perten~ 

ce a fosas nasales. 

La ai>titisis palatina es Wla lrunina 6sea triangular, se a~ 

ticula en la lÍnea media con la del lado opuesto y fonna un t_?! 

bique que soporta las fosas nasales, y las separa de la cavi-­

dad bucal. La cara superior es lisa c6ncava transversalmente -

pertenece a pino de fosas nasales. La cara inferior forma par-

te de la bÓveda palatina. 

La porci~n nasal de la cara interna presenta un ancho ori 

ficio irregularmente triangular de base superior que da acceso 
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al seno maxilar, encima del orificio del seno se encuentran ·­

las celdas etmoido-maxilarea, delante del orificio desciende -

el canal lagrimal, hacia abajo del canal vemos la cresta turbi 

nal inferior que se articuh. cor¡ el cornete inferior. Oetrás -

del orificio del seno vemos una superficie Ósea que se articu­

la con el hueso palatino. 

La apófisis ascendente del maxilar superior ea una lámina 

ósea cuadrilátera aplanada transversalmente, presenta una bnee 

que :::P. continúa con P.l hueso, y un borde superior más pequoilo­

que se articula con la escotadura nasal del frontal, su borde­

antar.l.oi: se articula-con el borde externo de loe huesos pro-­

pios de la nariz, y el borde posterior con el unguis. 

La porción bucal de la cara interna, consiste en una su-­

pedici·r· -astrecha, rugosa, comprendida entre la apófisis pala­

tina y el borde alveolar. 

La cara ::..-:t~rna ent~ dividida por la cresta laqrimal ant~ 

rior, en 1i.na parte anterior y otra posterior, por delante la -

car<\ r..xtF.rna foI'llla la cara lateral de la pirámide nasal. 

l~ cara interna presenta la cresta turbinal superior que­

se aiticula con el cornete medio. 
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2.2.- Mandl'.bulaa 

Está situada en la parte inferior de la cara, deriva del­

esqueleto visceral (primer arco branquial), su osificación es­

conjuntiva pero se forma a lo largo del cartÍlago de Mecltel. 

se puede distinguir en é1·tres porcionen1 una porción me­

dia, el cuerpo, y dos laterales, las ramas ascendentes. 

Sl cuerpo de la mandl'.bula está encorvado en fo=-rna de hn-­

rrac~ra, presenta una cara anterior, una cara posterior, un 

borde superior o alveolar y un borde inferior o cer1ical. 

La cara anterior, en la ll'.nea media se ve la sl'.nfisis men 

toni11na, indicio de unión de dos piezas latr~rales, esta nfnfi­

sis mentoniana termina por abajo en el vértice de la eminencia 

mentoniana, de la cuál nace a cada lado una cresta llamada lí­

nea or,licua externa que se dirige hacia atrás y se continúa 

con el labio externo del horde anterior d11 r;una ascendente. su 
cima de la línea ohlicua externa y entre loo premolares se en­

cuentra el agujero mentoniano. 

La cara posterior, sobre la parte medi;,, cerca del borr.lri­

inf erior se observan las eminencias geni superiores e inferio­

res, a partir de las cuales nace a cada lado la ll'.nea oblicua-
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intern• o ailohioidea que se dirige hacia atrás y termina en -

r•a aacendente de la mandíbula, en el labio interno de su bo¡ 

de anterior debajo de esta l!nea se encuentra el aurco milo--­

hioideo, esta línea milohioidea divide a la cara posterior del 

cuerpo mandibular en dos partes una superior y anterior llftllla­

da fosa sublin~ual y otra inferior y posterior llamada fosa -­

submaxilar. 

El borde superior o alveolar del cuerpo mandll11Jlar, está­

formado por los alveolos los cuales son ocupados por las raí-­

ces de loe dientes. 

El borde inferior .. ~ ce_rvical del cuerpo mandibular es -

grueso, obtuso y liso, el cuál presenta un poco por fuera de -

la l!nea media una superficie ovalada liqeramente oprimida, -­

llamada f oea digástrica. 

Ramas ascendentes de la mand!bula, son recti!Jlgulares alar 

gadas de arriba a abajo y presentan dos caras y cuatro bord~s. 

La cara externa, en su parte inferior postqrior preaenta cres­

tas rugosas oblÍcuas sobre las que se inserta el músculo mase­

tero. La cara interna de la rama ascendente de la mandíbula, -

presenta en su cara inferior y posterior crestas rugosas obl(-
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cuae sobre las que se inserta el m~sculo pterigoideo interno. 

En la parte media de esta cara se encuentra el orificio de en­

trada del conducto dentario inferior, el cuál está limitado -­

por delante por la espina de Spix o l!ngula mandibular, en la­

c:uál se inserta el ligamento esfeno - maxilar. 

El borde anterior de la rama ascendente presenta un canal 

sobre el que se encuentra la cresta buccinatr!z, 

El borde posterior es grueso y obtuso y describe una S -­

alargada. 

El borde inferior se continúa por delante con borde infe­

rior de mand!bula, y por atrás se reúne con el borde posterior 

formándo el ángulo mandibular. 

El borde superior presenta dos eminonciae, una posterior, 

el c6ndilo, y otra anterior, la apófisis coronoides, separadas 

por la escotadura sigmoidea. 

El c~ndilo es una eminencia oblonga que sobresale más de­

la cara interna que de la P..xterna, su eje mayor dirigido do a­

fuera a dentro y de adelante a atrás, se la describe una sureE 

ficie articular anterior y superior en relación con el cóndilo 

del temporal y otra sunerficie no articular posterior y supo--

13 



rior, ambas separadas por una cresta oblÍcua, el cóndilo est,í­

unido a la rama ascendente por el cuello del cóndilo escavado­

por dentro y por delante por una fosa rugosa donde se inserta­

el haz pterigoideo o inferio:.:- del músculo pterigoideo externo, 

La apófisis coronoides es una lámina vertical aplanada de 

afuera a adentro, unida por su base a l;¡ rama ascendetn, dá i!l 

serción al músculo temporal. 

2.3.- Rebordes alveolares&. 

Los rebordes alveolares son porcionos Óseas del maxi1<1r y 

la mandíbula, siendo su función el soporto de los dientes. Co!l 

siste de lámina interna y externa de huono compacto unido por­

hueso esponjoso, donde se localizan loa alveolos dentarios. 

Los rebordes alveolares crecen por ~posición de hueso en­

las superficies externas, bordes libr"n y en el fondo de cada-

alveolo. Este crecimiento por aposición de hueso depende del -

crecimiento y de la erupción de los di 1mtes. 

Las raíces de los dientes en desarrollo se alargan, ento!l 

ces al erupcionar los dientes al espacio maxilo-mandibular, l lg_ 

va consigo el alargamlimto del reborde alveolar, por lo que en 

los casos de anodoncia parcial o total el crecimiento del hue-
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so está afectado o es nulo. 

El crecimiento alveolar en los maxilares depende del cre­

cimiento de los cóndilos, así la mandíbula crece hacia adelan­

te y abajo del maxilar dando espacio para la erupción de~ lou -

dientes. El crecimiento anormal de los cóndilos afecta el t.1ms. 

ño forma y contorno del hueso alveolar do los maxilares, auí -

como la oclusión de los dientP.S• 

En un intento por compensar la atrición (bruxismo) dental 

los dientes siguen erupcionando, como también crece el reborde 

alveolar toda la vida. Este crecimiento de compensación por el 

desgaste oclusal es a menudo incompleto, por eso el espacio in. 

terocl'.lsal aumenta a través de los a1ios. Cuando un diente se -

extrae, su antagonista puede sobro-en1pclonar en el espacio -

maxilo-mandibular y es común que el dientn uobre-erupcionado 

ocluya sobre el tejido blando edéntulo dnl reborde alveolar. 

SegÚn algunos autores, el hueso vestibuL1r se reabsorbe -

más que la tabla palatina y la lingual hacl•~ndo que 1.1 crenta­

de los dos rebordes se mueva al avanzar la reabsorción. 

La dirección y magnitud de la reabsorción alveolar afecta 
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el tamaKo de las superficies de soporte de las prótesis de los 

maxilares, alterando la relación máxilo - mandibular. 

En cuanto al tamano de los rebordes se pueden clasificar­

en1 prominentes, medianos y muy reabsorbidos. 

Al ser mayor el grado de reabsorción, es frecuente ~ue la 

mucosa que recubre la espina nasal anterior sea irritada por el 

flanco anterior de la dentadura, como también a la altura de -

la apófisis cigomática. De la misma manora, en el flanco de la 

prótesis inferior puede verse irritada bajo la prótesis, estru!:: 

turas anatómicas como la apófisis geni, el reborde milohioideo 

y el nervio mentoniano. 

Encontramos algunas regiones en loa procesos alveolares~ 

tejidos subyacentes y circundantes que quedan en contacto con­

las prótesis totales constituyendo la an~tom!a del reborde al­

veolar aumentado. 

a) zona de sellado periférico1 

Constitu!da en el maxilar por el tondo de saco vestibular 

que va desde una escotadura hamular a la otra1 En el caso de -

la mandíbula esta zona está constit~!da por el fondo de saco -

vestibular y lingual, desde el espacio retromolar de un lado a 

otro. 
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b) zona principal de soporte• 

Esti constitu!da por la cresta alveolar, y ofrece el ~ 

máximo soporte y apoyo a las dentaduras completas. 

e) zona secundaria de soporte• 

Es la zona comprendida entre la zona de sellado periféri­

co y la zona principal de soporte. 

d) zona de alivio1 

Consitu!da por las áreas donde se deba evitar ejercer pr2 

sienes exageradas, y está representada por1 papila interincinl 

va, rafé sutural medio, agujeros palatinos posteriores y el -­

agujero mentoniano. 

el Zona retromolar1 

Localizada en el l!mite posterior del reborde alveolar -­

inferior donde se une a la rama ascendente, tiene forma de a1 

mendra y su centro ocupado por la elevaci6n de la papila piri-

forme. 

f) zona de sellado posterior o post-dam1 

Está representada por la unión del paladar duro y blnndo­

denOl!\inada línea vibrátil y se extiende de una escotadura ham~ 

lar a la otra pasando por los huecos foveolares que se locali-
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zilll a loe lados de la l!nea media. En aeta zona, la aponeuro-­

•is palatina que forma la estructura del velo del paladar se -

inserta en el borde posterior del paladar duro y dá lugar a 1-lt. 

inserci6n de loe músculos del velo en donde su espesor aumenta 

peE'lllitiendo ejercer compresi6n para efectuar un sellado. Con­

tiene glándulas palatinas, tejido adiposo y está CCll'llpletamente 

vallCUlarizada. 

2.4.- Cambios poat-extracci6n del reborde alveolar• 

Pode111os decir que la curación de las heridas depende de -

la actividad metab6!ica de loa tejidos. El hueso es un tejido­

activo vital, 7 existe un equilibrio dinámico que rige sus .c­

tividades oeteogénicas y oeteoclásticao. Esta evolución sufre­

un proceso de calcificación formándose hueso maduro, la alterA 

ción de éste puede acarrear un desarrollo inadecuado con el­

consiguiente retraso ell la curación do las heridas. La diB111in~ 

ción de la actividad osteoblástica puedo obedecer a varias in­

fluencias generales como la edad, deficiencia de vitamina e, -

deficiencia de proteínas y el efecto du ciertos fár111acoe como­

la cortisona, la radiación afecta la actividad osteoblástica -

de forma similar. 

El resultado de estos efectos antianab6licos respecto a -

la actividad osteoblástica, es la osteoporosia. El aumento de-
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osteoclasia también puede dar lugar a pérdida Ósea si la acti­

vidad osteoblástica es normal, tal es el caso del paratiroidi~ 

mo. 

Se ha comprobado que deter111inadas substancias de tipo hor 

monal como la hormona estroc;énica y la testosterona son capa-­

ces de intensificar la actividad osteoblástica. Estas sustan-­

ciae as! como asteroides anabÓlicos sintéticos se emplean en­

el tratamiento de la osteoporosis y en pacientes dP edad avan­

zada. 

También se ha comprobado que los esteroides anabólicos 

contrarrestan los efectos antianabÓlicos de la cortisona, y se 

han empleado en los casos de osteoporosis consecutivas a tera­

pias prolongadas por corticoesteroides. 

La recuperación del alveolo posterior a la extra~ción se­

verif íca PJ\ 4 fases1 

l.- Coagulación1 cuando el coágulo llena el alVP.Olo, sucg 

de en pocos minutos. 

:?·- Organización1 formación de tejido conjuntivo jovQn en 

el coáaulo y reemplaza al mismo. 

3.- Osif icación1 hueso nuevo fibrilar, que se ~~::m~ nor -
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' 
las fibra8 del tejido conectivo joven y llena el al~ 

véo10. 

4,- Reconstrucci6n1 el hueso inmaduro es reemplazado por-

hueso maduro. 

Después del tercer d!a de la 1ª• f11110, las células endot~ 

liales y fibrobldstos que provienen de las paredes del alvéolo 

invaden el coáqulo, formando tej~do con~ctivo jóven y capila-­

res, mientras que la superficie epitelial comienza a cubrir et 

alvéolo terminándose la 2a. fase y pasa a la 3a, etapa, del 

qUinto al octavo dÍa hay formación de hueao, por el décimo dÍa 

hueso nuevo e inmaduro fibrilar se forma ~n las paredes del al 

véalo, al final de la segunda semana se ha formado hueso nuevo 

en el fondo del alvéolo, a la tercera semana el alvéolo está -

casi lleno de hueso nuevo y hasta la cuarta oemana el alvéo10-

está completamente lleno de hueso nuevo. 

La cuarta fase se lleva a cabo con tiempo variable, de m~ 

ses a anos, durante los cuáles el hueso inmaduro ee mezcla con 

hueso maduro que lo sustituye. 

2.s- Factores que intervienen en la reducción de los robordes­

residuales1 



~~ anatóraicos1- Ea necesario considerar la configura­

ción ext·erna de los rebordea residuales que influyen en lo que 

se refie .. e a forma y densidad Ósea, trabeculado y espacioe me­

dulares a..1plios. 

·Factore~ metabÓlicos1- La capacidad del hueso para reaccio­

nar a la fuerza, varía mucho en un momento determinado· Al co­

locar una pr6tesis la capacidad del hueso para re~ccionar ~e 

las fuerzas mecánicas trasmitidas a través de la .~ase de la -

prótesis y del mucoperioatio depende en parte de su actividad­

matabÓlica, ya que en parte también dependo del número y acti­

vidad de las células osteoblásticas y osteoclásticas, lo cuál­

debe ser tomado en cuenta porque la activlct~d osteoclástica 

puede ser favorecida por la presión loca~ da la prótesis. 

Factores-dietéticos•- Las proteínas son necesarias para fo! 

mar y mantener los tejidos, y además, par~ suplir energía, el­

requerimiento proteínico diario de un adulto es de 85.05 gmR.­

m!nimo, las personas geriátricas neceoitan más de la cantidod­

mínima. 

Carbohidratosa- Proporcionan la mayor Cílntidad de energÍa,­

su relación es indirecta ya que sólo en 1011 casos de diabetes-
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causan resorción Ósea. 

Grasas.- Substancias que proporcionan calor y energÍ11 y-­

en menor grado ayudan a la formación y reparación de los t•A Ji-

dos. 

~~ inorgánicos.- Sales de caldo, forman el soport:ti-­

rfqido de los huesos, el fósforo en forma de fosfato de magne-­

sio y de calcio, proporciona dureza al hueso, anormalidades on 

los elementos del fosfato de calcio en el torrente circulatorio 

pueden estar aaociadas con la resorción alveolar. El cuerpo re­

quiere 0.7 gramos de calcio al día y 1.s gramos de fósforo por­

d!a. 

vitamina ~·- Sudeficlencia dá como resultado una calcifica-­

ción pobre del hueso. 

Vitamina ~·- su deficiencia está relacionada con la resor-~ 

ción Ósea sólo cuando la salud general del individuo está aEec­

tada. 

Vitamina f•- Su deficiencia causa descalcificación del hueso 

y ha sido responsable de la atrofia alveolar difusa. 

Vitamina Q•- su deficiencia altera el balance calcio-fÓaforo 

y promueve la resorción Ósea. 

Hay substancias que actúan como antagonistas vitaminlcas-
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tal es el caso de la vitamina e y el complejo B, estas substan-­

cias son1 Nicotina, barbitúricos, morfina, alcohol, antibiÓticoo 

como estreptomicina, penicilina y sulf as. 

Factores funcionales•- Funcionalmente la magnitud, frecuencia 

duración y dirección, as{ como el punto de apll.¡::ación de la fu11!: 

za son factores que determinan si el hueso ea sobrecargado o ur>­

metido a un exeso de tensión. 

En la evaluación de tensión previa, algunos autores senalan 

observar el hueso alveolar alrededor de los dientes remanent~~ -

para obtener una idea de la capacidad del hueso para reaccion,ir­

a la fuerza, 

Factoras Roentoenográt'icos1- Aunque es un auxiliar en ul dia!! 

nóstico, nos ayuda a predecir la rapidéz de destrucción do1 hue­

so, actúa como antianabÓlico aunque a escala muy reducida. 

Factores Protésicos1- La dirección y cantidad de la resorción 

alveolar afecta no sólo al trtmaño de las ~reas de soporte de las 

dentaduras en los maxilares si no también la relación máxilo-man 

di bular. 

Cuando la resorción del maxilar es grande, son frecuentes -

las áreas de irritación sobre la aspina nasal, apófisis geni, ci 
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gomática y nervio mentoniano. 

Los maxilares con resorción se encuentran más delgados difi 

cultando el soporte, retención y estabilidad. 

Se ha visto que el paciente desdentado total que no usa prÓ 

tesis dental, presenta mayor resorción Ósea• En pacienten con -­

prótesis inmediata se reducirá la resorción alveolar, y en pa--­

cientes con prótesis desajustadas, se favorece la resorción Ósea 

Los factores que tienen influencia aobre la evaluación Ósea 

se resumen de la manera siguiente• 

Anabolismo1 

Actividad osteoblástica. 

Disminuye cona 

Aumenta con1 

edad. 

déficit de vitamina c. 

déficit de prote!nas. 

cortisona. 

radiaciones. 

hormona estrÓgena. 

testosterona. 

esteroides anab6licos. 
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B 

D 

Fi~. II-1. A, estado preoperAtorio 
B, est'.ldo po3toporatorio :'..nma<l in to. Después do ln -

p6rdida de los ~ientes, la distancia vcrt1cal(de a a b) entre 
lz.n cre::;tr:1 de los rebordes alveolurria nuperior e inferior -
:mr.ienta, t.'n esta. fr.ne se introduce una rn :dídn trnnsversnl (do 
e ~' el) , 

C, estado postoperc.torio morlinto, Al au.rnentnr ln -
reabsorci6n VBrticul (de o. a b) entre lnn croatas de lo:i re-­
bordes alver,lare:i, tc.mbíén t•um(lntrn lnn di fcr"!ncías trnnsver­
a::i.le::i (de e u d), entra el to.mniio rlcl mBxil,tr y la m:.ndÍ.bul::i.. 

D, dibujo::; ::iuperr:'UBJt<J3 de n .'/ r: que indic¡m lrt -
rlísminuci6n rel,.tiva del tr·-moiio trr,nrwer:11•l •\el r1rco suDerior 
',{ el aumento de t:tmP.itO trcnGVIJraal dal "I'<:<J inferior U medida. 
cc,ue avanza ln rc:.cb:iorci6r" :;e puede ob:1or•r:•r •¡u, •ol piso del ... 
:J"lno :1mxilar s·~ remodeln. 
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Catabolis~o1 

Actividad osteoclástica. 

Disminuye con1 Influencias hereditarias 
(osteopetrosis) 

Aumenta con1 Hiperparatiroidismo. 

J,- ARTROLOGIA1 

El maxilar se articula con diversos huesos de la cara y cr~ 

neo mediante articulaciones sinartrósicas. 

La articulación más importante es la témpora - mandibular -

que es bicondÍlea (doble cóndilo), la cuál tiene dos movimientos 

básicos, uno de rotación qUe permite que so efectúe entre el cóu 

dilo y el menisco movimientos de apertura y cierreJ y el segundo 

de deslizamiento que se efectúa entre el mnnisco y la eminencia-

articular que permite movimientos de desll7amiento hacia adelan-

te y a los lados. 

La articulación témporo - mandibular presenta además do sus 

estructuras Óseas como cavidad glenoidea, cóndilo mandibular, y­

menisco inter-articular, medios de unión qua son los ligamentos, 

cápsula reforzada por los ligamentos laterales externo e interno 

y ligamentos accesorios que son el esfenomandibular, estilomandi 
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bular y el ptérioomandibular, encontramos trunbién en esta artic~ 

lación una sinovial superior o témporo-meniscal, y otra inferior 

o cÓndilo-meniscal. 

Otro tipo de articulación que podemos enconcrar, es la artl 

culación qonfosis, entre diente y alveol~. 

4, - HIOLOG I/11 

~!encionaremo<; los músculos aue intervienen en la retención-

e:tabilidad y sellado de la dentaduras 

4 .1. - ~:Úsculo }!a secero 1 - 1's un rnúscul•·· grueso de forma rectam:;u-

1 ar rrue se extiende desde arco cigomático a la cara externa de -

l;:i rama ascendente de l::i ~i\nctÍbula. 

Se le co~c.ideran dos fascículos, uno externo o superficial, 

'·' otro interno o profundo. 

:1 h.1c, super!icial se inserta et\ los tra!l cu1\rtos anterio-­

res del borde inferior d~l arco cigomático, de ahí se dirigen -­

hilsta el ánr¡ulo de la milndÍnula, en la parta infe:dor de ll! C·lr.;:i 

oxterna de r;¡rna ascendente. 

El haz profundo, se inserta por arriba nn el borde inferior 

y cara externa del arco ciqomático. 
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La aponeurosis maseterina recubre la cara externa del músc~ 

lo, con inserciones Óseas de tal forma que forma una celda oste2 

aponeurótica abierta en la escotadura sigmoidea. 

su ine.rvación está dada por el nervio maseterino. su ilcción 

es dirigir la mandfbula hacia arriba y atrás. por su haz nuperfi 

cial tracciona a la mandíbula arriba y adelante, es un podcroso­

elevador de la mandíbula. 

Cuando se realiza una impresión para dentadura total, el -­

borde pÓstero-lateral de la impresión mandibular es moldeado por 

la contracción del músculo masetero, 

4.2- Músculos suprahioideos1 

a) Músculo digástrico1-
Es un músculo alargndo, forma un arco cu-

ya parte central está formada por un tendón intermedio, y dos -­

vientres carnosos, anterior y posterior. 

Inserciones•- su vientre posterior nace por dentro d~ \n apQ 

tisis mastoidea en ia ranura dioástrica que se dirige obl icunmeu 

te hacia abajo, adelante y adentro y termina encima del hl1ono 

hioides en un tendón delgado, este tendón intermedio se dobl;1 h!l 

cia adelante y arriba y se continúa con el vientre anterior que-
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Los músculos geniohioidec, m!lohioidoo y vientre anterior -

del digástrico, s&a depresores de la mandíbula y elevadores del­

hioidea, el vientre posterior del digástrico es elevador del hu~ 

so hioides. 

4 •. 3- MISsculos paraprot~ticos1 

a) MÚseulo mirtiforme1-
Nace de la parte inferior de la fosa miL 

tiforme y de la eminencia alveolar del canino, de ah! se dirige­

hacia arriba y se fija en la cara profunda de la piél que revis­

te el subtabique y el borde posterior de la ventana nasal corre~ 

pendiente. 

Acci6n1- desciende al ala de la nar!z y estrecha transver-­

salmente el orificio nasal (narina). 

b) Músculo caninos-
Se inserta por arriba on la fosa canina deb~ 

jo del agujero infra-orbitario, desde donde desciende hacia aba­

jo y hacia afuera para insertarse en la cara profunda de la piél, 

de la cominura y del labio inferior • 

. ~cción1- Eleva la comisura labial y el labio inferior. 
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e) Músculo buccinador1-

Se inserta en el reborde alveolar de max!, 

lar y mandíbula a nivel de los trea molarea. se une por atrás al 

haz tendinoso del temporal que se inserta en el labio externo 

del borde anterior de rama ascendente, donde donde ae dirige ha­

cia la canisura labial donde se entrecruzan sus fibras y oo fi­

jan en la cara profunda de la piél de la c001isura. Este músculo­

est~ cubierto por la aponeurosis buccinatrtz, 

AccicSn& Tira hacia atr's las comisuras labiales. Cuando 

se contrae desciende el surco vestibular superior y eleva el in­

ferior. 

d) Músculo orbicular de los labios1-
Se compone de dos porciones 

una orbicular externa y otra interna. 

El orbicular externo, hay que distinguir en él fibras ex-­

tr!nsecas e intri'nsecas. Las fibras extr!nsecaa pertenecen a las 

de los músculos dilatadores que terminan on la cara profunda de­

la pi~l de uno o de otro labio. 

Las fibras intrínsecas pertenecen a los músculos inci•ivos­

que son cuatro, dos por cada labio. Los incisivos inferiorea se­

insertan por dentro del borde externo de la fusa inirtiforme. Loa 
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incisivos inferiores se insertan en la eminencia alveolar del C! 

nino inferior. Lo mismo la incisivos superiores que los inferio­

res se insertan por fu~ra en la piél de la comisura. 

- El orbicular interno, c;>cupa la mitad aproximadamente de ca­

da labio a lo larqo de su borde libre. 

Sus fibras se extienden por la longitud de los labios se ti 

jan después de entrecruzarse con los del labio opuesto, en la 

~iél y en la mucosa de la cO!!'lisura. 

Acción1- El músculo orbicular de los lahios determina lu 

oclusión de la boca. 

e) M~sculo cuadrado del mentón1-

Es un mÚsr:uto cuadrilátero apl~ 

nado. Se inserta en el tercio anterior dtt ln i{nea oblÍcua exte.r 

na de la mandíbula, las fibras musculareq ne dirigen hacia arri­

~. adentro, y su borde anterior se une con la línea media al -­

del lado opuesto. Estas fibras se insertan en la piél del labio­

inferior. 

Accióni- Su contracción tira hacia abajo y hacia afuera rto­

la mitad correspondiente del labio superior. 
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f) Músculo Cigomático mayor1-

Por arriba se inserta en la cara-­

externa del hueso malar. Se dirige hacia abajo y adentro para -

insertarse en la cara profunda de la piél del labio superior, -

cerca de la comisura. 

Acción1- Dirige la comisura hacia arriba y atrás. 

g} Músculo Cigomático menor1-

Se inserta por arriba en la cara­

externa del hueso malar, por abajo se inserta en la cara profuu 

da de la piél del labio superior y al lado de la comisura la--­

bial. Este músculo se encuentra por dentro del músculo cigomáti 

ca mayor. 

Acción1- Dirige hacia arriba y ;ifllr!ra el labio superior. 

h) Músculo Risorio de Santorini1-

Se inserta por detrás en la a­

poneurosis rnaseterina y hacia adelante en la comisura labial. 

Acción1- Tira hacia atrás }' hacia afuera la comisur,, la---

bial. 

i) Músculo triangular de los labios•-

se inserta por su base, en 

la parte anterior de la línea oblicua externa del maxilar infe-



rior, debajo de la línea de inaerci6n del mitaculo cuadrado del­

ment6n, desde donde 88 dirige a la caaiaura labial, 88 inserta­

en la pi'1 de la C<llllÍllUra y del labio superior, alguno• hace• -

se extienden hasta el cart!laqo del ala de la nar!z y al tegu­

mento del subtabique. 

Acci~m Desv!a la comisura hacia abajo y hacia afuera. 

j) MiSsculo Borla de la barba•-

Sua inserciones nacen a uno y o-­

tro lado de la l!nea media, de las eminencias alveolares de loo 

dos incisivos y del canino, debajo de la enc!a, desde donde ea­

diriqen hacia abajo y se esparcen para insertarse en la pi~l ~ 

del mentón. 

Acción•- Este ~aculo es elevador del mentón y del labio -

inferior. 

S.- ANGIOLOGIA1 

La irrigaci&l arterial eat~ a cargo de diversas ramas de -

la car6tida externa. La arteria maxilar externa comprende las -

ramas cervicales y faciales. De las cinco ramas cervicales, la­

más i111Portante para nuestro tema son1 Las muuculares, distribu­

!das en el ast.ilohioideo, masetero y pterigoideo externo, as! -
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· CCllO tllllb1"1 la mentonlana que en el ~ac:ulo lllilohioideo corre­

por debajo del cuerpo de la mand!bula cruzando el borde de ~sta 

cerca de la a.!nfisls para te:minar en loa 111.1sculos de la barba. 

De laa cuatro ramas faciales la máe importilllte es la l­

bial inferior, en virtud que se anastomosa con la mentoniana de 

la arteria alveolar inferior. 

Rula teniinal de la car&ida externa es también la maxilar 

interna, la cuál ae divide en tres partea• mandibular, pterigo! 

dea y pterigopalatina. 

Las rama• de la mandibular aon1 alveolar inferior, que ei­

gue el trayecto de la rama mandibular al entrar al conducto den 

.tario inferior e irriga loa ápices de laa piezas anteriores, y­

termina en el agujero mentoniano donde se localiza la arteria -

mentoniana. Esta arteria comienza desde el agujero 111entoniano y 

termina en la muco•a y m~sculos de la barba. La incisiva irriga 

loa dientes incisivos y caninos, termina cerca de la s!nf isia -

mentoniillla, también irriga al hueso y mucosa alveolar de dichos 

dientes. 

Las ramas de la pterigoidea son1 111asetérica, temporal pro­

!Wlda anterior y posterior, pterigoidea y del buccinador. Estas 
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arterias irrigan a los músculos del mismo nombre, y se anastom2 

san con la arteria maxilar externa y suborbitaria. 

Las ramas de la ptérigopalatina son1 alveolar superior POQ 

terior, suborhitaria, paliltina descendente y esfenopalatina. La 

alveolar superior postortor irriga los molares y premolares nu­

periores, enci'.a, mucopodostio, así como tamhién el seno m.1xi­

lar. La suborbitaria so localiza en el agujero del mismo nomLre 

e irriga a los dientes •rnteriores, enci'.a y membrana mucosa dol­

seno maxilar. La palatina descendente pasa del agujero esf onop!! 

latino al ptérigopalatino dividiéndose en r11mas mayores y mrmo­

res. Las mayores irrigan el paladar duro, huesos maxilares, '11U­

cosa y enci'.a palatina, y las menores irriq.;n el paladar bl.indo­

y las amígdalas. 

La vena yuqular interna, recibe ramificaciones del maxilar 

y la mandÍbulil por medio de las ramas1 Vona facial anterior, V!:l_ 

na labial su?erior, vena mentoniana, vena palatina inferior, v2 

na maxilar interna. 

La vena yugular externa recibe ramas <le los músculos del 

cuello. 

Los ganglios linfáticos se dividen en superficiales y pro-
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fundos. Mencionaremos sólo los ganglios superficiales con rela-­

ción a la cirugía preprotética. 

- Faciales (maxilares y mandibulares) •. 

- Submentc,r,ianos. 

- Parotideos. 

- Linguales. 

·- Subma."<i lares, 

Estos linfáticos van a los ganglios sub-externo masto ideos, 

de los que parten vasos eferentes que se reúnen en un tronco co­

mún, el tronco yugular. 

6, - HL'COS;", 3UCAL1 

La mucosa bucal recubre las supnrf icir:is internas de l~'.)ios­

y carrillos, ex-tendiéndose en la región de los l'lbios y carr!--­

llos desde los vestÍhulos de la bóveda lnsta encontrar la pl,:1-­

de la cara, y en la reqiÓn de los carril los desde los vest (! 11Lor. 

del arco de la mandÍ':ula hasta los del m•u::ili'lr• El vestÍ!:..ul.1i de­

la hoca está limitado en un lado por lil •·nc!a nlveolar y ,;n "1 Q 

tro lado por lil mucosa labial y bucal. 

Los labios están adheridos a la r:incL1 .11veol.11:· en la ltn0a­

medi'I por un plieque delgado de memhran.i r.111cos,1 llamado frenillo 
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FiQ.1 .. 3. GANGl.IOS LINFATICOS 

~z. 3 l SJBloUIT'CJ<IANOS 
4) PflEQ.ANOULAR SU8MAXILAR 
~ l ~VASCULAR 
6 ) R ETROVASCULA R 
7} G lilEOO DE llAHOl!IJLA 
8 l RETROGLAHWLAR SU!llolAXILAR 
9) SUBDIGASTRI CO 

10) SUBPAROTI DEO 

1~ 12,13,22, z.-i CVIVICALES POSTERIORES 
14, 1~, 16, 17) SUPl!ACLAVICULARES 
i8 ) CAROTIC:f:OS INFERIORES 
19) c. CE LA a:ruRCAC!Oll OE L.\ CAROTIDA 
21 l a-.:;us AHJORIORES Pl()FUNOOS 

11.\STOIOEO 

Mcrdbula 

Ma.ilar 
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el cuál se extiende desde la superficie inferior de los labioa­

hasta una distancia variable a lo largo de la encía ~lveolar. 

La mucosa bucal difiere en varios nspectos de la encí"' y­

es distinta en diferentes rel"Tiones de su distribución, '"·: rl"J c_g 

lor más rojo en los bordes externos de los labios, dando 'J•J u-­

nen a la piél. 

La mucosa bucal no es córnea y está formnda por ()lli'.".olio -

escamoso estratificado con una capa basal de células culcnl1•m v 

una mer.ibrana que recubre las regiones b<1s'lles. Debajo del !mi t!! 

lio de la mucosa en el borde externo de los labios, está la lá­

mina propia. 

,\ la encía y a la mucosa palatina so les llama a !:lenudo -­

"'"'.ucosa masticator·ia" • Los requerimie11LoH E uncionales de~a.."1dan­

que sean aueratinizadas y están firmemente adheridas al hueso. 

La membrana mucosa de los labios, c;;¡rri.llos y pho do la. -

¡,oca es fácilmente movible, de acuerdo con la musculatura r0l.1-

cionada, a menos que este tejido est.5 sujotn n irritación ~11~1--

rional anormal, el grado de quet·atinizaci<~n de la mucosa ornl -

nn necesita ser tan pronunciado como el do ln encía. 
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7.- LA BOCA IDEAL PARA PR<Yl'ESISt 

Los dos maxilares deben hallarse en relación normal. Sus -

procesos alveolares deben ser lo más grandes posibles sin la -­

presencia de protuberancias Óseas a los tejidos blandos que pu­

dieran formar zonas retentivas. Cada uno de los rebordes alveo­

lares deben tener forma de U, ser anchos y de altura suficiente. 

El ancho transversal del maxilar debe ser semejante al de la -

mandíbula para que haya buena estabilidad. 

El hueso y los tejidos blandos no deben hallarse enfermos. 

Debe haber cantidad suficiente de encía para cubrir los rebordes 

alveolares y ella debe ser de consistencia firme y grosor unl-­

forme, los surcos vestibulares sublingual deben hallarse libres 

de tejido cicatrizado y masas hipertrofiadas. 

La lenqua debe moverse con libertad, no presentar restric­

ciones del frenillo. No debe estar agrandado ni invadido el es­

pacio correspondiente a la prótesis. 

La~ glándulas salivales mayores y menores deben presentar­

funciones secretorias normales y mantener htÍrneda y lubricada la 

boca y ayudar as! a la retención de la dentadura. 
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CAPI'.r'llLO III 

BAS3S D8 LA:J Ti':CNICAS QUffiURGICAS Y VALORACION DEL PACIE;;TE. 

1.- VALOHACION PREXlPERATORIA DEL PACIENTE1 

1.1.- Historie. CJ.Ínica: 

El diacn6otico acertauo de la.e enformedades se realiza 

mediante la vnloraci6n cuidadooa de lri. informuci6n que ne o~ 

tiene siote~áticamente del paciente, 

Unos pocos minutos utilizados paru obtener una historia -

:nédica concisn antes de la cirugía, proporciona parte de lu i,!l 

fo:maci6n dingn6stica importante disponible y previeno numoro­

n:io cor:iplic::>.ciones indeAeables duranto y deepu~s de la cirue!a 

L2. historia clínica revela la raz6n que tiene el pacien­

te par2. buscar asistencia odontol6eicn y au experiencia dentaJ. 

pravia. 

El dentista delie efectuar oistcm~ticamente la historie. -­

clínica, así de eota :nnnera, dato o importnnteo no oer6.n orni ti­

dos. 'I'nlos datoa deben sor apuntnclos locible y concientilrnonte, 

con 1:~rrninoloefa científica universal, y con suficionto ampli­

tud p~•re. quo su intorprctnci6n sea clurn. 

'.,;:\. tiempo u tilizndo en rede.atar la historia cl!nJ.ca. no e~ 

lo ~e vnlioso para el plnn de tratamiento, 2ino también para -
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establecer una buena relaci~n paciente dentista. 

Esto es una oportunidad para conocer la personalidad del­

paciente, su actitud hacia el dentista y la cooperaci6n que se 

puede esperar al ejecutar el plan de tratamiento. En esta vis! 

ta inicial se debe hacer un esfuerzo por obtener la confianza­

del paciente y hacer que se sienta tranquilo. 

Un orden que se deben< Se<JUir en la historia cl!nica es -

el siguiente• 

- Ficha de identif icaci6n 

- Antecedentes hereditariO!I y familiares 

- Antecedentes personales no patolÓgicos 

Antecedentes personales patolÓgicos 

Antecedentes al~rgicoa y anest~sicos 

- Antecedentes dentales qui~rgicos y traum~ticos 

- Padecimiento actual 

Interrogatorio por aparatos y sistemas. 

Interroqatorio1- Debe estar dirigido por orden de impor-­

tancia1 motivo de la consulta, alteraciones colaterales y con2 

ci•iento general de aparatos y sistemas. 

De las alteraciones colaterales deben investigarse con m~ 
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· yor precisi6n aquellos que produzcan repercusión sobrfj el ¡:in-~ 

decLmiento a deterr.iinnr, 

Dabe:nos :rnr mio.uciosos y no pasar por nlto cuul~ui·?r ·hto 

que report'.l el paciente, a1m cue.ndo <:ln aparl.cncia no tc~.:ra --­

gr<in significado, 

'.':xnlornci.Ón:- 21 lo correspolll1ioni;o ¡1 ·~:,ploreci6n bé1s~n~2 

nos en el intc·rr.,gatorio efectu8rlo, decitlir'):noo la nece:;ül?.r1 -

de enviarlo o no E>.l e~pecialistn correnponcliente, 

l.2,-~ f{~i.co: 

'.51. denti::it::. ha de valorE>.r el entEldo físico ¡~ennral del P!: 

ciente as{ co~o l~R conrriciones en que no hall~n lon tejidos -

bucales 1 )'leribucales, 

Los t<J.jidos bl"n'los se e:<?-<ninar:'in r.:-1nu:ü y visnal:'1·~:lt:;, -

pr.l pP.n•lo par" •le ::cubrir crecimientos ocnl tos o zon~s d·~ '"0nni .. 

bl.li.d<:>.d, '.!ri;¡ '].'.l'l obo·Jrvar loo movi:ni<Jnto:i r:iuocu.l'.'-r·:s de 12. le!!_ 

1:ueo., labios, !'Jill.c·clC'.r bl::mdo, :mot:indo tol\:' funciór, "..!1,;n:e.1 o -

P'.lln6tr1ca, H"J ~ue vel~r2.r los freni.lloo pnr~ d~tectPr pooi-­

bl"s in t,~r f,:r')ncü• a, 3c oxn.minarán 11.111 •nucos>:>.n ·ie 12.hios, ca-­

rrillos , IJ2.l2.de.r, lencrun y proce[JOS olvt!olarcn p~.ra •l•J'.lcubrir 

6.lccras , tejiilo hiperplt'iaico , zona.o do i:uerotoais y otr••:-1 12,. 

siones. 
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Hay que valorar la relaci6n de la mucosa bucal m6vil con 

el te~ido gingival fijo y tener presente que la enc!a est& ~ 

preparada para el soporte de dentaduras artificiales mientraa 

que la mucoso. bucal del vestíbulo s6lo proporciona sellado p~ 

rif&rico, es preciso examinar loe procesos alveolares y tomar 

nota de la presencia de retenciones 6eeaa, exontosis y bordos 

filosos, 

La relnoi6n mdxilo-mandibular se examinará observando la­

forma del o.reo, J.ae relaciones horizontales y verticales on­

tre los arcos, Los dientes se puoden exarnino.r awciliAndouo do 

modelos do estudio y radiografías, se verá1111 hiV,ene eenornl 

inclusive la placa bacterinna1 anodoncie. pt1roial o total, gr~ 

do y tipo de cariea, movilidad dental, rontr.\ur:;1cionea que pu! 

dan existir y estado parodontnl¡ Pruebnn t.~nnicas 1 el6ctricas 

y de percu:3i6n, Valore.remos la oclusi6n br11J~.ndonos en la cla­

eifico.oi6n de Angla( neutro-oclusi6n, diuto-ocluei6n, meaio-,!?_ 

clusi6n) 1 1 en pacientes ed~ntuloe podemos dnr W1a oclusi6n ~ 

proxim~da al observar los rebordee nlveolnroo en relaci6n c6n 

trica. En la articu1Rci6n temporomnndibulnr (ATM) valoraremos 

el dolor, disfunoi6n y crepitaci6n. 
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No debetllos pasar por alto el estudio del tono muscular y­

el control neur0111uacular, explorándo la intensidad y grado de­

la elasticidad y contractilidad de los músculos y considerar -

la diferencia de control neuromuscular en pacientes jóvenes y-

de edad avanzada. 

Se describen cuatro tipos de rebordos alveolares• normal, 

con buena reslstencia a las fuerzas masticatorias; plano, con­

dif icultad para la estabilidad y retención, y con rebordes mi-

lohioideos prominentes; estrecho, con robordes fibrosos y mal­

so~orte a las fuerzas verticales de oclusión; y prominente, 

que presenta dificultad para la inserc1 Ón de la prótesis. 

1 
Los modelos de estudio ofrecen ventajas como1 

Examinar las condiciones de trabajo de la boca del pacien 

ter conocer mejor las formas y características anatómicas dol­

maxilar y mandíbula, así como relaciones inteI111axilares verti-

cales, transversales y sagitales1 los roqistros intermaxilares 

permiten estudiar problemas relacionados con altura y estética. 

En determinado procedimiento téc,·• leo quirúrgico puede --­

practicarse en los modelos de estudio y prever cualquier resu!. 

tado desfavorable. 
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1.3.- Radiografías: 

Las radiografías aportan infonnaci6n die.gn6stica valiona 

y constituyen un registro permanente del estado dental del pa­

ciente en el momento del exámen. 

Las radiografías seriadas intrabucalos proporcionan mayor 

claridad de detalles ~ue las radiografían de los maxilares, -­

aunque se pueden usar radiografías panorámicas como complemen­

to auxiliar del diagn6stico. 

Con las radiografías se puede observar el' estado eeneral­

de los dientes, hueso alveolar y basal, ln presencia de raíces 

retenidas y dientes no erupcionados, denniclndes intra6aeas, Z.!:!, 

nas osteol!ticas 1 y cuerpos extraños 1 lno raíces de los die~ 

tes deberán estudü>.rse en relaci6n al conrlucto dentario infer!_ 

or de la mand{bula,en relaci6n al seno maxilar , ln línea mil!:!, 

hioidea, El tamaño y densidad de los aonou moxilP.rea se obser­

varán y compararán bilateralmente. 

La radioeraf!a de perfil lateral do la cara y crdneo es -

de utilidad para establecer la relaci6n mfuc.ilo-mandibular co--

rrecta. 
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2.- PLAN QUIRURGIOO: 

Comprende los siguientes pasoa: 

a.- T6cnica anest&sica. 

b,- Inci8~'5n: Según la t~cnica quiriirgica, 

c,- Levantamiento del colgajo. 

d,- aontrol de la hemorragia. 

-e,- Procedimientos propios de la t6cnica quirúrgica, 

f.- Lavado,secado y cuidados de la zona intervenida. 

g.- Planchado del colgajo, 

h.- Sutura del colgajo,. con material de acuerdo al tejido 

3,- INSTRUMENTAL PIJllDAMENTAL: 

Ea un consultorio de mucho trabajo 1 es convenien:te tener·· 

prepe.rado por adelantado varias bandejno con instrumental qu:L­

r6.rgico esterilizadas¡ cada bandeja debe tener un juego corri­

ente de instrumentos, a esta bandeja so le pueden añadir toda­

claee de instrumentos que se precisen para determinado procedi 

miento quirúrgico. 

Es esencial disponer de piezas de mnno dentales suficien­

tes, esterilizadas, para usar una con cndc1 paciente, Las fre-­

saa de fisura H 70Z y 703 1 son excelentes para eliminar hueso­

y seccionar dientes(odontectomía), 

50 



703 l Henahan 7 

Fig.111-1. FRESAS QUIRURGICAS. 
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Una fresa grande pura hueso, activada a baja velocidad -­

sir.ve de lima rotatoria pa.r:o hueso, para alise.r márgenes 6sooa 

en torno y dentro de un alv~olo, entre eate.s freses ten<Jmos -­

fresas quirlirr:;'.cas p<ira hueso /1 4 y 7 ¡ fresas para rirotub'lran-

ciae 6seae palatin~s y torus !Jrl:o.tino # 3T, fres['ls !Jl'r" protu­

berancias linguales y torus mandí.bular 2T, lima par~' hn ::;o con 

extremo de trabajo en diferentes ~nguloo y curv<'.s parn lh¿;-;r-

hasta los lugares inaccesibles p3.ra la frest> .• 

Pinzas para extracciones .- Zs necesario tener la pinza -

ide11l pare ct>.da diente o .~:io de dientes, he.y e;ré.n vr.riednd 

de pinzas para exodoncia, mencionnre'.llo s erupos de pinzas pP.ra-

la arcada superior e inferior: 

150 

150 A 
Para anteriores superiores, y promolE>.res su;inriores. 

18 R-L Para Molares su;ieriores Derecho, e izo.uierclo, 

88 R-L 

53 R-L 

Para extrucci6n de 
furc::>.s acces1bleu, 
Par<\ cx:tracci6n d.e 
jentc el 18 R-L. 

!!1.0lnren con corona o de bi li t:o rle.s 

r:iolnren con coronns e.ccesibl.,s, 

y --

oem.s_ 

151 

151 A 

Pera anteriores inferiores, y promolures inferioroo, 

23 Pe.ro. la extracci6n de ~olaroo inferiores ~on coronno -­
destruÍdt>.s y furcus uccesiblaa, 

287 ParG molares inf~riorcs derechoa, o iz~uiardos, 
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Fig.111-3. LEGRAS-PERIOSTOMOS 

1 
He na han 

2 

A llt n 9 

54 

5 
Mo lt 

Setdtn 
23 Golmnan Howord 

Fox 14 9 H 



BBR ~ 

~· 

Fig. 111-4. 
PINZAS PARA EXTRACCIONES 
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Fg.111-5. 
PINZAS PARA EXTRACCIONES 
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222 Para tercer molar inferior. 

El alicate de Blumenthal como instrumento cortador de hue 

so con todas las finalidades, aunque a veces resulta m~ s efi-­

c~z una pinza alicate de corte latoral(eubia), 

t.lango de bisturí !lo. 3 con hojas No. 10, 11, 12, 12 d, 15 

la m~s usada en Odontología es la No. 15, nunque taml>ifo so -­

pl )~orcionan actualmente hoja de bisturí con mango de pl~stico 

est~riles, desechables, 

Cureta de extremo doble, Lucas, Miller, Mol t. 

Pinza hemosthtica curva y recta, 

Tijeras quiri1r~ic?o. 

Port a-aeuj e.s. 

Elevador recto, do bandera,leerns, pcriostomos, 

Martillo, Mazo, escoplo, cinceles. 

See-1ín la t6cnica nuirúrgica se puede nñndir a la bQndoja­

instru.~entnl especial. 

4.- ASZPSIA Y A11TI3EPSIA1 

4.1.- Definici6n: 

Asepsia: a = sin, scpois = putrefacoi6n1 Sie;nifioa ausen­

cia de"Sopais", ca decir, putrefacci6n por falta absoluta. do mi-
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PINZAS GUBIAS. 

1 

• 
Fig.111-6. 

ELEVADORES. 
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Fig.111-7. 
BISTURl 1 MANGO,Y HOJAS BARD~PARKER 
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Flg.111-8. 

Martillo 

Mazo 
Gordner 

desplazador 

C URETAS, CINCELES, MARTILLOS Y MAZO 
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\"\olsted- Mosquito 
Mosquito 
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Moyo- HeCJOf 

01un-He11ar 
F\g.\\\-9. 

PIN Z/IS' 11 EMOS"f /11\C/IS, POR"fll·llGUJllS 
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O e a n Goldman- Fox Tijeras para sutura 

Hoja Hoja 

recta para curva 
vendo~ 

1 
1 i \1 

!il 
\! 

b b 
Fig.111-10. TIJERAS QUIRURGICAS. 
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crobioe pat6genoa, ea una condici6n imprescindible para efeot!!.. 

ar una operaci6n quirúrgica, con el objeto de que la herida o­

perada no se transforme en puerta de entrada a loa microbios 

pa.t6genos causantes de infecciones locales o generales. 

Antisepsia: Anti = Contra, scpois = putrefacci6n o deoin­

fecci6n, es ln pr~.cticn de todas u'1uell~a medidas '1Ue combaten 

la infecci6n destruyendo los respectivos microbios pat6eenoo. 

Aunque la boca sea considerada como un campo contruntnndo 

en t6rminos de asep:Jia o.uirúrgica, no hay escusa para '1UO ol -

dentista introduzca otros microorganismos al paciente, por lo 

que es neceoario la asepsia del operador y objetos que eot~n -

en relaci6n durr>..nte ln intervcnci6n quirnreica, Si bHn el pa­

ciente puede tener tolerancia adquirida pnrn los microorganis­

r.ios de su propia nora bucal, puede ser muy susceptible a la -

micronora de otros. 

4,2,- Procedi~ientos físicos: 

La mayor parte de los elementos f!aicosl la luz, calor, -

frío, y electricidad han sido empleedos con fines antis6pticos 

!JOTO en la pr~.ctica '1Uirúrgica a6lo se toma en cuenta como pr2.. 

cediniento destinado a dentruir los microorganimnoa, los que -

oc bnnrn en ln utiliznc16n del calor, 
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Se~ se emplee el calor seco o el calor hmnedo, produci-­

do por flama, agua hirviendo O vapores de azua bajo presi6n, V!!:, 

riarl la temperatura y el tiempo a que eo necesario someter un­

objeto pera obtener completo eoterilizaci6n. 

a).- Calor seco: La eotoriliznci6n en horno por calor aoco 

a temperaturas elevadas( 150 1 200 1 y he.ate. 250 erm1oo C), ro-r -­

le.reos periodos de tiempo ( 45 1 60, 90 minutos o más) oe usa El!!! 

pliamente en Odontología. 

Para esterilizar instrumentos o mat~ria.les en las estufas­

ª calor seco debe mantenerse una temperatura de 170 a 180 g.ra-­

dos C por 40 minutos. Otro procedi~iento utilizado con color s! 

co es por modio del flomeado de objetos, que s6lo oc emplea pa­

ro. instrumentos metálicos sin filo,. se hace sobre ura cubeta o­

bo.ndcja y se enciende uno. J:Jequeña Ci'mtidud de alcohol, la mayor 

deoventf!.ja de este medio de entcrilizaci6n es el til)mpo emplee.­

do pr.ra tener sceuridad de buenos rcoultnrloo, 

b) .- Calor húmc(lo: Po.ra esta Hcnicn. oo emplea ncua corri­

ente adicion~..ndole saleo¡ vapor de aeun n ln )lresi6n ordinaria­

ª 100 erados e, vapor de aeua n presi6n dobido a que nl6"Ill1.0 e~ 

porao be.cterinnaa pueden sobrevivir n unn temperaturn de 100 

¡:¡r~doo e, ~or lo que no ea absolutomente aeeuro t6.1 medio de e~ 
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terilizaoi6n, pero si se utiliza la ester1lizac16n con agua -­

hirviendo, se recomienda qua se empleen medios qu!micos para -

elevar el punto de ebullici6n del e.gua aumentando as{ el poder 

bactericida, resulta eficáz la soluci6n al 2~ de carbonnto de­

aodio y disminuye la acci6n corrosiva sobre los instrumentos,­

y el punto de ebullici6n del agua aumentn a 108 grndos C, 

c) .- Calor húmedo a presi6n: El autoclave es un a:inrnto -

diseñado para esterilizar con vapor a proai6n. Est~ conetitu!­

do por una f'uente generadora de calor, un dep6sito de aetin, c! 

mara de presi6n con departamentos, puerta con cerrojo, mrm6me­

tros de presi6n y temperatura, y v~VUlaa de seguridad. 

El autoclave funciona idealmente con 15 o 20 librs.s por -

pulgada cuadrada de presi6n, a temporntur~s de 120 a 130 gra-­

dos c, tiempo de 30 minutos, aunque el tiempo depende del nWn! 

ro y temaño de los paquetea por esteriliznr. 

d).- Procedimientos qu!micos1 Conocidos tambi6n co~o est1 

rilizaci6n fr!a, ya que ea por medio do subotancina que impi-­

den el desarrollo de microorganismos. CUo.ndo esta.a 3'~b!lt(1ncias 

aon lo suficientemente en~rgicas pnrn destruir a microor~~nis­

mos y a sus esporas se denominan desinfectantes. 
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Muchos agent.ea aon a la vez a11t1eépticos o deaintectante11, 

según la concentraci&i que •• emplee. En aoluciones débiles as 

túan c01110 antisépticos, y en soluciones fuertes como desinfec­

tantes. 

Lo ideál de un antiséptico es que sea bactericida, bacte­

riostático y estimule a las células para que activen su defen­

sa natural. 

El cloruro de benzalconio, compuestos de hexaclorofeno, -

formaldehido, fenol, cresol, cloro y derivados, alcohol et!li­

co, la tintura de yodo, etc. Son solucione& rr!as que se pue-­

den utilizar en instru111entos vulnerables al calor, aunque hay­

duda de que estas soluciones puedan eliminar esporas y hongos. 

d) Procedimientos biol.Ógicos1- Eatán constitu!dos por las -

vacunas, los sueros y los antibióticos que introducidos en el­

organismo humano activan lae detensas naturales y destruyen 111i 
croorganismos patÓgenos. 

Los sueros sirven para luchar con agentes infecciosos. ~ 

Los antibióticos algunos son bactericidas, otros bacteriostáti 

cos. 
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5.- MATERIAL DE SU'l'U'RAt 

5 .1 !lI!!1!! 1 

Las hay de varios tipos• 

a) Comunes•- Estas pueden ser rectas o curvas, las cuales a su 

vez son cortantes o romas. Las cortantes, son aquellas cuya 

secci&i transversal ea un triángulo o ea aplanada. Las ro-­

mas, son aquellas cuya sección transversal es redonda. Las­

cortantes se utilizan para tejidos resistentes (como piel), 

y las romas para tejidos desgarrabloo (músculos). 

Las curvas pueden ser de un cuarto, dos y tres cuartos de -

circunferencia y su longitud va de l - 6 cm, la longitud de 

las rectas var!a de 4 - 10 cm. 

b) Agujas especiales•- Dentro de éstas tenemos las de Reverdin, 

Descha111p, etc. 

c) Agujas mixtas•- Constan de una parte recta y otra curva. T2 

das las agujas están foI"!lladas de 3 partear punta, cuerpo y­

ojo. 

Pueden ser1 

a) Absorbibles• De éstos los más usados son de cat-gut que se-
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fabrica con la capa submucosa del intestino de carnero. Exis­

ten 3 tipos de catgut: simple, senior6mico, y cr6mico, el ca­

libre del cateut va ñel 4 al 6 x.o, la diferencia entre el c~ 

libre de un número a otro es de 0.0762 mm. La resistencia mf.­

xima del catgu.t vn de acuerdo a su grooor. El catgut es uboo.:. 

vido por el organismo, 6oto en relaci6n con el calibre y cn.n­

tidad de cromos El simple tarda 5 días en nbeorverse; el nl'lrn!, 

cr6mico de 12 a 15 días; y el cr6mico 20 d!ns. 

b) .- Los no absorbibles: Estos siempre permanecen en •ll­

organismo; hay varios tipos: 

b.1.- Hilo da aleod6n:- en color blnnoo o nee;ro, su num!!. 

raci6n va del número 10 el m~s grueso al 7 x O el m~.s delgwlo 

b,2,- Hilo de lino: Tiene las mismun cnrncter!sticao Cl,Uc 

el hilo de nlgod6n. 

b.3.- Hilo seda:- es m~o trenzado y os un hilo capilar -

por lo que no ee usa en infecciones ya quo favorece au propa­

gaci6n, sus dimensiones vnn del 6xo a 4-. 

b,4,- Rilo de llylon:- Puede ser torcido( trenza.do) o ele -

un s6lo file.mento, se usa para suturnr pi61, nuo dimensionea­

van de 6XO a 2. 
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6.- APOSITOS: 

Los ap6sitos se utilizan para cubrir y proteger mejor la­

herida despu~s de la cirug!a. 

Son semejanteo a los cenentos y riroto1'<m los tejidon inci 

didos de la irritt>.ci6n de los alimentoo, tlel aire, '1<:! los ooV!,_ 

mientes de la lengua o del carrillo, etc, 

Ward, introdujo \U1 ap6sito pern ci.rur;!a en 1923 r.un'1ue se 

le han hecho modifict~cionoa, la f6rmula consiste riri'llor·lia.lmeg 

te de 6xido de zinc, resina en polvo y or.crunns de !cido t~nico 

en diferenteo proporciones. Este polvo ne mezcla con un l{qui­

do que contiene euc;eno1 Y un a.cei te do nlmendr2.o, de cacrihuate 

o aceite minoral, 

Hay varios tipoo tle ap6sitoo: 

1).- A:¡J6sitos a b2se de 6xido de zinc y eu¡:enol. 

2),- ADÓoito de me~clndo rápido(Poripack do Troy), 3ston-

no contienen cu"'enol 1 loo inerodicnten non 1 ::Julfgt;o rlc c2.lcio 

6xido de zinc, ncrilato, mejoradore:J dol. eusto y color;mt.e3, 

3) ,- Rcainr:is, 

4),- Combinnci6n de 6xidos metálicoo hidrooolubles y ~ci­

dos carbox!licos no ioniZ(l..."1.teo (Coe-pP.Ck) que no contienen P.U­

genol. 
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5) .- Ap6 si tos a base de grasa. 

Los ap6sitos a base.de 6xido de zinc y eugenol son los -

más usados y comercia~izados, Su f6rmula m~e difundida ea1 

Polvo: 

Oxido de zinc 

Resina 

Caolin 

Fibras de aminato 

Acido t~nico en polvo 

Acetato de zinc en polvo 

LÍquido: 

&:.genol 

Aceite de semilla de algod6n 

timol 

Porcentaje: 

43.5 

45,0 

3.0 

4,0 

J,O 

85.0 

14.0 

1.0 

Otro tipo de ap6sito sin eugenol ca el siguiente: ?6rmu­

la del Dr. Dner, qui~n introdujo el primer ap6sito ein euee-­

nol en 19581 

Polvo: 

Resina 

Oxido de zinc 

Bacitracina 

70 

0.52 g. 

0.41 g. 

3 000,0 unidades 



L!quido1 

Oxido de zinc 5 % 
Grasa hidrogenada 95 " 

Modificaci6n de la f6nnula de Kirklandt 

Resina 45 partes 

Oxid.o de zinc 45 partes 

Acido t6.nico 10 pa1·tes 

De las f6rmulno anteriores dorivnn la3 siguienteo pre:ien­

taciones comerciales: 

'ifondr pal~ 

Tem pak 

Coe pal~ 

Peripak 

Coe comfort (acondicionador do tejidos). 

7, - CA.':lACTERISTICAS DE UN COLGAJO El! CI7!UGIA: 

Debido n que los procesos al vool:•.res de loo mru::ilareCJ ae­

hnllnn cubi'!rtos por tejido, co neceri«rio procticar colcajoo,­

los cu6leri deben tener indicaciones y r:r•rncterí::itico.s ¡1rocloas 

31. epitelio de la mucos:J. bucal r•-icibe aporte vn:iculnr de~ 

de los vnaos sanguíneos que se hnll2n en el tejido conQctivo -
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subyacente , 

Frecuentemente l~ encía y la mucosa alveolar deben ser iU 

cididae y rechazadas por colgajo pare. exponer el hueso y raí-­

ces o restos radiculares de los dienten suby:?.centes, Cada vez­

que se separa algiin tejido de loe tejidos adyacentes, el apor­

te sanguíneo de la zona se halla en peligro, 

El ~xito o fracaso de todo procedimiento quirúreico que -

movilice tejidos, depende de la vascularizaci6n y de lEl •ritH11_ 

dad de los tejidos interesados, 

Las indicaciones para hocer un colr,ujo en cirugín bucvl -

son las siguientes: 

1) .- Se practicar~ colgajo cuando con ello se consiga mnyor 'IÍ 

sualizaci6n del campo operatorio, 

2).- El colgajo deberá practicarse cuando est~ indicndn la el~ 

minaci6n de defectos 6seos. 

3) .- Haremos tm colgajo siempre siempre que lou toj ido::J blr>r.-­

doe puedan ser dañados en lns intervenciones que realice­

mos sobro tejidos blandos o sobre hueoo. 

4).- Inmovilizar el tejido lo suficiente con ln finalidad de -

cerrar un defecto{ fistulas, Fisura labial o palatina), 
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5) Transponer un colgajo de tejido a otra po•ici6n. 

6) Corregir una cicatr!z, 

Requisitos para un colgajo correcto• 

1) El colgajo debe ser lo suficientemente grande para pet111itir 

una perfect<1 visualización y un bu¡fu acce110 a todas las PO!: 

ciones del hueso afecto. 

2) La base del colgajo deberl ser lo aUficientemente amplia p~ 

ra asegurar un aporte sangu!neo a loe tejidos reflejados, 

3) Loe m4'rgenee del colgajo deberán ser redondeados y no tener 

bordea agudos ni ángulos· pronunciados. 

4) El colgajo debe ser mucoperióatico o de espesor total. 

5) si se necesita una incisión vertical se llevará a cabo en -

área interproxiJflal• 

6) El colgajo deberá ser de tal forma que cuando vuelva a su -

posición primitiva, loa márgenes y bordos descansen sobre -

hueso sano. 

Es necesario aclarar que el comportamiento del cirujano-­

dentista en la práctica quirúrgica particular debe sor semejan 

te al C0111Porta111iento de un cirujano en el quirófano. 
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Colgajo nu:operlóstlco con llbtratrlz 

La ba11 dtbt dt ser más 
amplia qut ti morgt n llbr1 
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La• técnicas quirúrgicas en cirug!a bucal pre-protética,­

se basan en los mismos principios y postulados de la cirugía -

general, ya que no sólo tratamos con la cavidad oral como un -

6rgano aislado, sino con la integridad del ser .humano. 
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CAPITULO IV 

TECNICAS QUIRURGICAS EN EL PACIENTE DESDENTADO TOTAL 

1.- ALVEOLOPLASTIA 

En loa años recientes muchos cirujanos bucales han adopt~ 

do el tér111ino de alveoloplastta para den0111inar las técnicas ~ 

quirúrgicas que tratan de remodelar el proceso alveolar y no -

su eliminación. 

La alveolectom!a fue registrada por primera vez en 1835 -

por A. T, Willardde de Chelsea, Hassachusetts, Considerada co­

mo un procedimiento para eliminar parte del proceso alveolar,­

pero ya que las técnicas que a continuación presento, tratan -

de preservar los tejidos de sost~n durante las extracciones mg 

dif ican la foJ:111a del proceso alveolar por razones estéticas o­

mecánicas (retención y creación de espacio intermaxilar), pod~ 

moa designar una operación puramente plástica como lo es la al 

veoloplast!a. Además de las tácnicas mencionaremos aus princi­

pios y objetivos. 

Basicamente los objetivos se refinron a la resección dol­

hueso con o sin el tejido blando del proceso alveolar, el cual 

puede ser resecado inmediatamente para facilitar la construc--
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cicSn de la pr&tesi1, puemto que el denti1ta toma impresiones -

en un lapso corto de tiempo. Tanto la resección excesiva cano­

la re•orción deben de ser prevenidas y evitadas en medida da -

lo po1ible. 

Adeta'• de los objetivos blaicoa mencionados debemos consi 

derar1 La diatribur.ión de carga de las fuerzas sobre una irea-

10 más a11pli1 posible para esto, loa rebordea alveolares deben 

de ser anchos y en forma de "U" debiéndose evitar la fort'lla de­

•v", ya que el peso por unidad de ~rea aumenta proporcionalmen 

te a medida que diB!llinuye la superficie. El reborde retentivo­

no es el ideal para aumentar la retención de una dentadura, ~ 

por lo cual 111Uchos dentistas prefieren reaecar parcial o tota! 

mente las retenciones que sean necesarias. Muchos dentist.as -­

prefieren un reborde ligeramente irregular, ésto no significa­

que se dejen rebordes ni aristas agudas bajo el mucoperiostio, 

lo cuál ocasiona molestias y dolor al paciente. 

Ea necesario considerar algunos principios qua gu!an el -

tratamiento• Cano la edad, ya que los pacientes jóvenes norma! 

mente usan una dentadura artificial durante más años que los -

adultos. El hueso de pacientes jóvenes ea menos denso y más ~ 



plástico por lo que es más propenso a la resoroi6n por atrofio 

y ~or el abuso durante más afias que en loa pacientes de edad,­

!lCr lo Cl.Ue podemos afirmar que la cantidad de hueso por rese-­

cnr er. un !lnciente joven será completruncnte conservadora, y en 

adolescentes y en niilos quizá n? haya qu<i hacer recorte !1l::un0 

Ss dif:!cil !lronosticnr la resorci6n ponterior a la al•r<:?o­

lopl:".st:l:u, la experiencia y el criterio '111irúrgico de :rnchon -

autor"ls establecen lJ.s sigui'3ntes pautno po.ra el inexperto 1 

1.1.1.-
Preser;:>.cién de la corticr.l a expunrwn del hi.teso enyif'ln-

j oso :r de ln ::i~dula ócea, ya q_ne el httQno nm:ionjoso se renhn"!. 

ba mis r~pida y extonsa.'llento que el huewi co•npacto. 3sta •1n 1.a 

o<:>.se d~ la al veolo~l ?stía intracortic2.l do Dean. ( Intruse!)tr:tl). 

P'::':i. :::ejores r~sult::.d.,s lu dentnd.urtl •lo\10:1 d'!sc:ms:.?.r sobre l1111J­

zo c·o".:-:acto clen!:lo :' :i.o sobr~ hueso eu¡nr\jooo. 

l.1.2.-
31 reborde ul veo lar residunl d.-ibo tlti ser lo m~.s anchri-­

~c :iib'-.~ n::irn. unu ncjor .1',l!JCrficie de contacto y eonorta, rii 

:'.·~é::''..t~'" C." un'.'. roducci.)n irun'3uiata de las r'3tencion':l:i 6:J•)''" s§. 

lo '' '.. )CJ:'H un reborde en "V" tlebemos rot"ruur la al v1?olr;'.' l :· :::­

':!.:' -~ s~:n.:tnu:0 nurc, o.ua lon F\lV\lolos S'3 llenen de hu·.~oo nwivo.-
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~s preferible una aJ.veoloplaat!a retardada ya que frecuentemfl!! 

te la cantidad de hueso resecada es menor que cuando se pract,L 

ca una resecci6n inmediata despu6s de la extrncci6n de loe -

dientas. 

En casos de periodontitis avanzada con marcada reeor~ 

ci6n de hueso interradicular, la aJ.veoloplastía debe poaponflr­

se haatn que los alveolos se llenen de hueao nuevo, 6sto pufJfle 

tardar de 4 a 8 semanas, así obtendremos un rebord~ residual -

más satisfactorio, 

Si durante lae extracciones oe deaprenden frar.;nentoe -

6seos accidentalmente, o si se reoecn máa hueso de lo neceoa-­

rio, debe intentarse reimplantar hueso en el sitio intervenido 

ya que con ásto logramos una mejor formaci6n de hu.eso nu~vo en 

virtud de que el reimplante del hueso del miomo paciente ea el 

más efectivo. 

1.2.-
Tipos de AJ.veoloplnst!a. 

Báaic~~ente son: Alveoloplastín por conrpreai6n ulveolar,­

alveolopla.at:ía oimple, a.lvooloplaatía c•)rtical, labial, y bu-­

. col; alveoloplaot!a do Dean, y alveoloplaot!o. do Obv1eeeoP.r, 
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i.2.1.-
Alveoloplast!a por compresión alveolar• 

Es el tipo de alveoloplast!a m~B rápida y fácil, consiste en la 

c0111presiÓn de la lámina cortical externa e interna con los de­

dos. 

Es la más efectiva en pacientes j&venes y debe efectuarse 

inmediatamente después de las extracciones, especialmente cuan 

do se presenta~ dificultades durante las extracciones con ex-­

pansión bucal de la lámina cortical. 

La compresión que se efect~a reduce el tamaño del alveolo 

y previene complicaciones post-operatorias, en ocaciones es n2 

cesario un punto de sutura para mantener loe tejidos en posi-­

ción correcta. 

1.2.2.-
Alveoloplaet!a simples 

Cuando sea necesario reducir los márgenes labial o bucal o con 

menor frecuencia loa márgenes alveolares palatino y lingual la 

técnica debe ser más sencilla. (?ig. IV - 1). 

En general está indicado el colgajo en "ojal" o en "bolsi 

llo" aunque a veces se necesita un colgajo trapezoidal que pu~ 

de llevar incisiones liberadoras. El colqajo debe ser desplaz~ 

do apicalmente rebasando las proyecciones Óseas pero evitando-
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fha. 1 V-1. Alw•oklploatla Sl!llPll. A y 9 1 diente 11tn1ldo COR huHo CIMolar.C, lnclalÓll.°'-
1.......U. u•ao.E y F, 9utura. 

83 



excesiva separación del hueso, ya que podr!a haber complicacl2 

nea post-operatorias que conducen a mayor resorción Ósea ~~ 

(Fig. IV-1, A,B,C,), 

Con un alicate o gubia ( F iq. IV-1, o.), paralelo a los má!. 

genes alveolares se reseca la cantidad necesaria de dichos bo_r 

des, de esta manera se logra una altura uniforme en todos los­

alveolos. 

Los dientes sobre-erupcionados tienen un reborde alveolar 

elongado (Fig. IV-1,A,) as{ pués la reducción vertical de los­

márgenes Óseos del alveolo está indicada cuando estos dientes­

han sido extraídos. Cuando el seno maxilar es mayor de lo nor­

mal la reducción vertical del reborde rnuldual se dificulta, -

en estos casos deben tomarse especi.<tll"l precauciones a fin de­

dejar suficiente cantidad de hueso Pilról formar el piso del an­

tro maxilar. 

Al veoloplastía cortical, 1·1bi a t y bucal 1 

La reducción de la lámina cortical ext1!rna es la alveoloplas­

tía más antigua y más empleada (Flq, l'J-2). 

Se traza una incisión en la mucosa y se practica un colg~ 
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jo en el mucoperioetio,(?ig, IV-2 1 B), de extensi6n no menor -

de la de un diente a cada lado del ~rea 6sea quirúrgica, se ~ 

loes una gubia de corte latera1 o un alicate de Blumenthal de­

modo que quede un bocado abajo del reborde 6eeo del alveolo y­

el otro bocado en la creota (?ig, IV-2 1 C) del reborde y ee 

efectúa el corte limpio sin que se fracturo el hueso, por.·10 -

que es importante que eat~ bien afilado el alicate, El hueso -

no debe ser cortado en exceso, Con una lima p[lra hueso ee alie_!!: 

el contorno 6eeo (?ig, IV-2, D), 

La membrana mucosa eo coloca nuevamente en poeici6n con -

puntos de sutura aislados a partir del eeptum interradiculnr -

con loa nudos hacia el vestíbulo (Fig. IV-2, E), 

Ea necesario nclnrE1.I' que e3ta t~cnion ea el procedimiento 

qilirúrr,ico preproMtico m~s empleado y m-1n indicado en la re-­

ducci6n :nínir.ia de hue20, pero ha sido mipnrudu por las técni­

cnn do Dean y Obwogeeer en el trnnacur20 do loa añoe, 

1.2.4.-
/llveoloplastia do Deans 

Alr;unoa autoroe uean ::iimplemente ol t6rmino 1lo " T~cnicn por-­

co:npresi6n " 1 Thoma, usn el t6rmino de nl vooloplast{a intoroo!_ 

ti cal en lugar lle intraeeptal 1 para doacr1 bir la resecci6n tlol 
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hueso interra.dicular. Pero Dean aporta a la odontolog{a una ~ 

técnica más útil de alveoloplast!a basando los resultados en -

los principios biol6gicos b~sicos por lo que esta técnica lle­

va su nClllbre. (Fig. TV-3). 

Los principios son1 

al Se reduce la prominencia de los márgenes alveolares ~ 

vestibulares para facilitar la recepción de la prÓte-­

sis. 

b) No se perturba la inserción de los m~sculos. 

e} El periostio queda intacto. 

d) La tabla cortical se conserva como una capa vital con­

irrigación intacta. 

e) Al conservarse el hueso cortical, la resorción post-op~ 

ratoria se reduce. 

Dean aconseja eliminar primero el molar más posterior y -

preservar la tuberosidad cuando se esté preparando el reborde­

posterior. Los caninos deben ser extra!dos antes que los inci­

sivos para evitar la fractura y eliminación de la corteza la-­

bial que se halla unida al canino, posteriormente el septum -­

interradicular debe ser resecado con un alicntP. de Blumenthal, 
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fl~ IV-J. Aluelopl••tÍ• d• Deo. 
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con cincel o fresas (Fig. IV-J,c,). 

Para c¡ue la corteza labial se desplace palatinamente es -

necesario proporcionarle cierta ayuda que permita la proyec--­

ción de dicha corteza, Mediante un cincel Dean efectúa una in­

cisión en "V" en el hueso de la corteza labial en el alveolo -

del canino, de ésta manera tres lados de la corteza labial qu~ 

dan Íibres. En éste momento se aplica presión digital (Fig. -­

IV-3, E.), en la corteza labial en sentido palatino. Con fre-~ 

cuencia si no se producía fractura la lámina cortical regresa­

ba a su posición original, para evitar ésto Dean sugiere el -­

uso de un cincel dentro del alveolo para romper la lámina en -

la porción apical, loarando que la corteza labial sea movlbla­

Y permanezca unida al mucoperiostio del cual recibe irrigación 

sanquÍnea. Para producir una superficie labial lisa , la frac­

tura horizontal del área apical se alisa con limas para hueso­

desde dentro del alveolo. Dean utiliza cata técnica en.rebor-­

des alveolares anteriores y posteriores, haciendo la fractura­

bucal cortical en el alveolo más posterior. 

Mac Kay, modifica la técnica de Dean fracturándo la l<Wii­

na cortical en una dirección más hacia afuera antes de compri-
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mirla en sentido palatino lo cuál permite mayor movilidad y m~ 

nos tensión sobre el hueso. 

l.2.s.- Alveoloplastía de Obwegeser1 

En casos de extrema protrusión premax.ilar este autor modifica­

la técnica de Dean obteniendo un reborde alveolar en forma de­

"U" para lo cuál Obvegeser fractura la lámina labial y la pal!! 

tina mediante la siguiente técnica• (Fig. IV-4}. 

al Extraccí6n de loa dientes. 

b) Conéctense los alveolos mediante gubias, cincel o fresi.111 

para eliminar el hueso interradicular (Fig. IV-4, B). 

c) Con una fresa para hueso piriforme o redonda grande se -

agrandan los alveolos y el canal que los comunica (Fig.­

IV-4, B, C). 

d} Las tablas labial y palatina S(J cortlll\ con fresas en la­

zona de los caninos para debilitar el hueso y formar co!, 

gajos Óseos de tres lados (Fig, IV-4, C}. 

e) Con un disco pequeño montado, dentro del canal de loa -

alveolos se hacen ranuras en laa corticales vestibular y 

palatina (Fig. IV-4,D), debilitándolas horizontalmente a 

lo largo de las líneas de !ractur~ propuestas, ya que la 
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FiQ. 1 V-4 Al j · veolopl • 1 a&tia por la 1écnlca de ObweQeaer. 
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corteza labial es muy del¡;c>.dn comúnmente a6lo se rebaja­

la corteza palatinn, 

f) Dos elevadores Elnchoa y rectos se colomm en 1003 alveo-­

los y en sus osl)acion comunicantes !)nra pre.cticnr le. 

fractura de las te.bluo labial y palrtina (FiG• IV-4 1 E), 

Mediante preai6n c1iei tal se molden ol rebord<J alveolar -

see{tn el doooo dol O!Jerador (Fig, IV-4 1 F), Con outure. se 

cierre la encfo. oobro loo ulveoloa !Jnru mnntenr::r la pooi 

ci6n correcta sobre el hunso ( FiG• IV-4, G). 

e;) Con una dentr.rluro. o flirula. oe inmovl.li:m el l'(J\Jort1e al­

veolar fractu1'['.do, Lo. conoolidaci6n rlo la frc·c L1tr2. se 12, 

gra de 4 a 6 scmc>nan, 

3s muy iml)ort8.nte neeuir el consejo 1\q ObweGooer de prac­

ticar esta t6cnicn en los modeloo de enitt•lio y se Cl)notruyo. -

tma f6rula o dentadurr.. en el modelo O!JOr•tllo, con lo r:•rn se PU.2, 

de lo erar mejores r~oul tntlo o. 

2,- !~i::ierplasin fibrosa oubmuc6oica do loo tojidon lni.cales, 

Enc!.a pala.tina y roborde m!'xilar1 

3ste lesi6n no eo común, cuando oe presenta, el a.granurunionto­

rebe.% el !llnno ocluoe.1, y a manera de masa. do tejido balndo -
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ee conv'"i~rte en reborde en la cresta del reborde residual, ~ 

a. veces os blenda y exceai vamente m6Yil y cuando está o.la.r¡;u­

da entra en contacto con la. nlmohadilla retromolar inf•Jrior,­

lo. t~cnica quirí.~>dca modelndora de oof;u lesi6n es conricida -

corno tub"ronln.stía. (Fie;. IV-5, A,B,o,u, •:,?.). 

3sti:. t~cnic2. quirúrsicn 3e reali-~1·. be.jo anest·osiu 1.occl­

se hacen incioiones eliptic::cs nlreüeuor ü<J las masr:.s su1·'. l va­

les, la.s que se _profundizlln hu::;t;:,, ller;ur a hueoo, pru:a r•>rlrlr­

retirar masao de tejido do <:ia:iesor total (~ic• I'/-5, B), lwy­

que adel¡;;azar lori toji:lo'.1 vcptibul:<.r'<J:J y p~le.tinoo, p~cr::i lo -

que se h::.cen incinionos aubmuc6nicao (i.<'lr~. I'l-5, D,E.) on ol­

tejido conectivo pe.latino y vestibular un :rnntido 9·:r~._1c10 f\­

la mrperficie mucos2., ho.sta hueso, JrJ <JU.mina el tejido :Jubm!l 

coso dejando los col.i:;ajos pc:l:ltino y vnutibulur de espenor 

adecuad.o y uniforme, loe CUfllc::i se vunlV'ln a su lu~!:'.r y !lo s~ 

turan (?ie. I'l-5, l!'). 

Almoh::dilla rctro:aol~ inferior: 

Lu corrocci6n de entu losi6n rv1 rcnli za d•J monor::>. simil::>.r n 

la de la llip'.!r1ilunia fibron~. do la tuboroui<lud del m:u::iln.r, -

(Pig. IV-5, G,H,I,J,). 



F' .. 1~~- RecloEcldn quir~ de hiperplaaia fibrCllCI del nm11ílar. A, B,C, 0 1 E, F. 
Al ..... dlh 1'9tr•olw, redttcc:l.d• .. irl1r9c:t1. G, H, 1, ~. 

94 



se realizan incisiones elípticas alrededor de las masas­

de tejido blando, las incisiones deben converger hasta el -~ 

hueso, para retirar la encía en bloque, (Figo IV-5, H), si fu2 

ra necesario se adelgazan los colgajos vestibular y lingual -

mediante escisión submucósica (Figo IV-5, I), Los colgajoa ne 

vuelven a su lugar y se suturan (Fig. IV-5, J), 

Jo-
Eliminación de reborde afilador 

La incisión debe trazarse horizontalmente sobre la encía en -

la parte más saliente del reborde alveolar, con una pequeria -

incisión divergente a cada extremo (Fig, IV-6, A), los colga­

jos labial y linqual son rechazados apicalmente lo suficinnte 

para exponer el filo de la cresta (Fig. tV-6, 8) º Las promi­

nencias agudas o rugosas se resecan con una gubia o alicate -

de corte lateral de Blumenthal (Figo IV-6, 8,C), y se regula­

riza con una lima para hueso. Es necesario eliminar las canti 

dades excesivas de hueso debido a la escacez de tal (Pig. rv-

6, O)o La incisión se cierra con puntoa ainlildoa rlP. sutura y­

con poca tensión (Figo IV-6, E), con la precaución de no dia­

minuir la profundiad del surco vestibular. 

En ocasiones en un reborde alveolar atrófico se observa-
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F1Q.IV-6. Reborde en filo de cuchillo, A,B,C, O,E. 

Reborde m1lohioideo.F, G, H. 

REDUCCION QUIRURGICA. 
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una delgada capa de tejido gingival "cicatríz gingival", la­

cuál debe conservarse puesto que ayuda a soportar la dentadu-

ra.
1 

Se debe ten•1r cuidado con el paquete neurovascular :nento­

niano ya que frecuentemente encuentra en pleno campo quirúrai 

co. 

4.- Exostosis 

4.1.- Torus palatino• 

Esta lesión no tiene importancia patolÓq ica, pero cu."\ndo son­

~oporte de prótesis, son fuentes de dolorosa irritación crónl 

ca, que causa mÚltiplP.s problemas como infecciones, inestabi­

lidad de la prótesis y prob;¡ble f.;ctor P.tiolÓgico de lesiones 

malignas (Fig. IV-7), 

El paciente debe de estar s·~ntado con ta cabeza en exte!2_ 

sión a fin de que el p;itadar s•~ encuentrrJ en plano vertical.-

con anestesia local se bloqm1.1n los nervios nasopüatinos, y-

palatinos anteriores derecho~ e izquierdo~. 

Un ahrebocas rnet~lico 0 ~e caucho es necesaI:o 01ra P.Vi-

tar la !'atiqa del pacientP. y oer::iitir mejor visión de\ c.wpo-

operatorio. 

A lo larqo de la mucosa que cubre al torus se practica -
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una incisión sobre la 1.1'.nea media por detrás del agujero nasg, 

palatino y sin lleqar hasta paladar blando. A ambos extremos­

de ésta incisión se ef ect~an a cada lado una pequeña incisión 

oblÍcua divergente, ambos colqajos se soparan con elevador de 

periostio, y se suturan a la mucosa del reborde alveolar para 

mantenerlos fuera del campo quirúrgico, debemos evitar traum2 

tizar éstos colgajos ya que podría producirse isquemia que -­

conduciría a necrosis de uno o ambos colgajos. {Fig. IV-7,B.C) 

En el caso de un torus pequeno y pediculado, implantado­

en hueso palatino grueso es posible separar el torus mediante 

el uso de un martillo y cincel de un solo filo. Comúnmente la 

mayoría de los torus son de base ancha y no es posible cono-­

cer el grosor del paladar, entonces doh•irá utilizarse una -­

fresa de carburo de fisura i 703 (Fig. lV-7,C) o una similar­

para cortar los surcos del torus, esto11 surcos deben de ser -

profundos pero sin perforar piso de fouas nasales, ya que se­

terminan los cortes, las salientes Ósean deben ser eliminadas 

con gubia, alicate, cincel, o fresas apropiadas (Fig. IV-7,c, 

D,E), como la JT. La reducción del torus no debe de llcgnr. a­

producir una concavidad palatina ya que no se conoce el onpe-
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sor del hueso, por lo que es deseable obtener un paladar pla­

no con un pequeño reborde residual medio. 

Cuando exista exceso de mucosa, ásta será reducida con -

tijeras, y luego se cerrará la mucosa sobre la herida Ósea -­

con sutura no reabsorbible, teniendo cuidado ya que la mucosa 

(Fig. rl-7, F) delgada se desgarra fácilmente, algunos ciruj~ 

nos prefieren conservar la mucosa excedente, para tal caso los 

bordes de la mucosa deben ser evertidos y unidos con sutura,­

esto dá cot110 resultado una capa de mucosa más gruesa en la -­

línea media del paladar. 

Es de grán importancia la prevención del hematoma usando 

una sonda de hule o una férula de acr(lico. Se deben mantener 

unidos los colgajos a fin de eliminar una zona necrótica den­

tro de la cuál pueda acumularse sangre y suero (Fig, IV-7,G). 

Se aplicará una férula de acrílico inmediatamente después 

de la operación, rebasada con pasta de énido de zinc y euge-­

nol, acrílico autopolimerizable, resina acrílica suave, gasa­

vaselinada o iodoformada. Y se mantendrá durante una semana o 

mientras el sangrado y edema persistan. Un~ venda adhesiva in 

traoral de tamaño adecuado puede ser utilizada con buenos re­

sultados. 
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F 19.IV-7. To•us palalino, reducción quiro~ica. 
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Hay factores que determinan el uso de una férula como lo 

aon1 

a) Altura de la bÓVeda palatina. 

b) Tamaño de loa restos del torus. 

c) Grado de flacidéz de los colgajos. 

El sangrado persistente debe ser controlado para evitar­

la formación de hematoma, los drenajes de goma cuando se uti­

licen deberán retirarse en las próximas 24 a 48 horas, las s~ 

turas se eliminan de los 6 a los 10 d!as. 

4,2- Torua Mandibular• 

Es una lesión que se produce generalmento en el área lingual­

de los premolares inferiores, son generalmente bulbares, y 

pueden ser simples o múltiples y ocasionalmente forman una 

gruesa exostosis que se extiende del c~nino al primer molar -

(Fig. IV-B). 

El área es anestesiada bloqueando los nervios dentario -

inferior y lingual, complementado con infiltración bucal me-­

diante anestesia local •• 

La incisión se efectúa a lo largo del reborde alveolar -

desde los molares hasta los incisivos (Fig. IV-B, A), debemos 
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manejar con cuidado la mucosa ya que es delgada y se desgarra 

el colgajo fácilmente, por lo que debe protegerse con un sep~ 

radar ancho cuando se haga la resección Ósea, la mayoría de -

los casos son tratados con cincel y martillo, pero en casos -

de torus extensos y fusiformes nos ayudarr~mos con una fresa -

(Fig. IV-8,B) quirúrgica especial para dosgastar o para cor-­

tar (Fig. IV-8, C) como la fresa 2T· Se rncomienda mantener -

firme la mandíbula durante éstas maniobrnn. Después de la re­

sección, los restos se eliminan y alisan con limas y fresas -

para hueso. 

Mediante cuidadosa observación y utllizando un buén as-­

pirador se quitan de la incisión y de 1011 tejidos adyacentes­

las esquirlas y restos Óseos lavando co11 riolución fisiológica. 

Se coloca el colgajo en su lugar y ~~ sutura con mate--­

rial no absrobible ( F le¡. rv-8, u. ) • 

4.3-
Exostosis palatino lateral1 

El área es anestesiada mediante bloqueo de ton nervios palati 

no anterior, nasopalatino, y alveolar superior posterior. La­

inc.isión se efectúa a lo largo de la creata del reborde alve2 

lar desde la parte posterior de la tuberosidad hasta la zona-
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de premolares (Fig. IV-9, A), no deben hacerse incisiones pe~ 

pendiculares ni liberadoras en el paladar para evitar seccio­

nar vasos que producirían intensa hel!lorragia. Una vez expues­

ta la exostosis, e~ eliminan con gubia, fresa, o cinceles y -

se alisa posteriormente con lima para hueso (Fig, IV-9, B), -

se lava con solución fiaíolÓgica para eliminar esquirlas Ós~as 

se seca y se sutura una vez que el sangrado se ha controlado. 

Usualmente no se necesita de una férula pero hay que aplicar­

cuidados post-operatorios de rutina. 

4,4_ 
E:xostoais vestibulares• 

Se emplea la misma técnica que en la alveoloplastía simple, -

excepto en aquellos casos en que el cirujano dentista pref ie­

ra rebajar las proyecciónes Óseas antes de extraer los dien--

La incisión se efectúa en la cresta del reborde alveolar. 

En ocasiones es necesario practicar una incisión anterior --­

oblÍcua o liberadora, con el objeto de tener un fácil acceso­

al campo quirúrgico. Los colgajos se separan lo suficiente Pe 
ra descubrir las protuberancins de la exostosis (Fig. IV-9,D) 

·la cual se elimina mediante gubias, fresas o cincel filoso --
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Fig. IV-9 Eliminación quirdrgico de uoslosls palot1no loteral,A,B,C. Exosto•I• 

vestit>uloru, D,E,F. Epulis fiaurado,G,H,I. 
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FiQ. IV-9 Eliminación quirtlrQico de exo•tosls palatino lateral,A,B,C. Exostosla 

ve&tibula1u 1 D,E,F. Epuli' li&urado,G,H,I. 
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(Fiq. IV-9, E), una vez que se elimina la exoatosis, se aliaa 

con lima para h'Jeso (Fig. IV-9, F) el proceso alveolar, 1e CS!, 

loca la mucosa en su lugar y se sutura. 

s.-
Epulis f i.surado1 

Se trata de una lesión CfUe se produce cuando el te;ido blando 

queda atrapado entre la aleta de una dentadura ada~~ada y el­

hueso subyacente lo cuál termina por formar fibrosis tisular­

y cic:atrizacíén del surco ( F iq. I'/-9, G). 

La corrección del épul1s de !isura se logra cortando el­

pliegue, si es pequeno, o haciéndo disección aubmucósica cor­

tanth, para desarrollar un colgajo y hacer una escisión subm~ 

cósica de los tejidos de cicatrización (Fig. IV-9, H), el col 

qajo se sutura al periostio para no perder profundidad en el­

vest{bulo (<ía. IV-9, I). 

En ca~os de cicatrlz qrave, cara evitar pér~i1a en la 

profundidad del vestíbulo, se co!ta el épulis, se extiende el 

vestíbulo suoraperiosticamnnte y se coloca un injerto palatino 

mucósico li~re, el cuál pu~dP. 9roteqerse y estabilizarse con­

una férula de acrílico o cor. la dent3dura postiza, 
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6,- Frenectomía 

6,1.- Frenillo labial• 

El frenillo vestibular es una banda de tejido conectivo­

fibrosa cubierta por mucosa, que une al labio con el proceso­

alveolar, el frenillo vesticutar superior suele ser más promi 

nente y fibroso que el inferior (Fig. IV-10), 

Clasificación1 

Según Jacobs describe 4 tipos de frenillos anormales• 

a) Base ancha en forma de abanico en el labio. 

b) Rase ancha en forma de abanico entre los incisivos 

c) Frenillo amplio, difuso, adiposo, 

Según Monti existen tres tipos1 

al El frenillo de tipo alargado quo presenta sus bordes p~ 

ralelos. 

b) Frenillo en forma trianqular, cuya base coincide con el 

surco gingival. 

c) Frenillo en forma triangular con base quP. coincide en el 

proceso. 

cuando el frenillo se inserta en la cresta del reborde al 

veolar, se halla sometido a irritación crónica por el cepilla-
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do dental o por el flanco de la prótesis. 

Técnica de Federspiel1 

a) Anestesia local inf iltrativa. Se levanta el labio de •2 

do de que quede tenso el frenillo 

b) Con bisturí hoja • 15 se circunscribe el frenillo a ma­

nera de óvalo de ambos lados, llegando el profundidad -

hasta el hueso. 

c) La porci6n de frenillo circunscrita se toma con una pin 

za hemostática y se despega por medio de una legra o e~ 

pátula roma, los bordea de la herida ae reunen con 2 o J 

puntos de sutura. 

Técnica de i plastía, V-Y- plastía, Escisión total o V -

diamante plastía1 

Se levanta el labio para mantener tenso el frenillo, se­

debe eliminar la parte fibrosa del frenillo y que la mucosa -

sea devuelta a su posición de manera que cubra el defecto qui 

rúrqico. 

Las incisiones se hacen en la mucosa alrededor del froni 

llo y se profundizan hasta el hueso (Fiq, IV-10, A), si la --
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frenectomía se hace por problemas ortodÓnticos de diaatema 

central, el vértice de la "V" debe de estar en la papila inci­

siva, cuando es de tipo protético, el vértice de la "V" corre_!! 

ponde a la inser~'6n del frenillo en el proceso alveolar, los­

trazos de la incisión deben quedar juntos y casi paralelos. -­

cuando el frenillo es separado del hueso con elevador de pe--­

riostio, la mayor parte de las fibras se repliegan hacia arri­

b,, en el labio. 

El pequeño trozo de mucosa y el excedente de tejido cene~ 

tivo se eliminan fácilmente con tijeras (Fig. IV-10, B). 

Los márgenes de defecto con forma do diamante se pueden -

socavar con tijeras y cerrar con sutura oislada• 

La primera sutura debe ir a travén de la mitad de la herl 

da, debe tomar bordes mucosos y periostio en la línea media, -

ésta sutura mantiene la profundidad del vestíbulo en la lÍnea­

media, se ponen los puntos de sutura que sean necesarios (Fiq. 

IV-10 o). La sutura se retira de 5 a 7 dÍas. 

6.2-
Frenillo bucal• 

Está :armado por pliegues de mucosa con un delgado estroma f i­

broso, se presenta en la zona de premolares en ambos maxilares. 
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F~IV-10. Fren1ctomía labial 1Up•lor. 

FIQ. IV-11. Frenectonia lir11111al 



ta de la lengUa para poner en tensión el frenillo (Fig. IV-11, 

A), Se hace una incisión transversal en la mucosa del frenillo 

a la mitad de la distancia entre la superficie ventral y las -

caránculas sublinguales con tijeras o bisturí se debe tener e~ 

pecial cuidado en no lesionar las caránculas ni conductos de -

glándulas salivales (Fig. rv-11, A), La disección más profunda 

se hace con tijeras evitando loa conductos de las glándulao s~ 

livales y venas sublinguales. Si se observan fibras del múscu­

lo geniogloso dentro del campo qUirúrgico se pueden cortar; se 

continúa la disección hasta que la lenqua pueda tocar los inc1 

sivos superor~s mientras tenga la boca abierta, lds colgajos -

mucosos se socavan con tijeras y se cierran como una incisión­

lineal longitudinal con puntos aislados de sutura (Fig. IV-ll­

e), 

7,- PROCEDIHIENTOS DE EXTENSION DE REBORDE! 

Hay tres técnicas generales• 

a) Se adelanta la mucosa adyacente al surco, para recu­

brir ambos lados del surco extendido. 

b) Se adelanta la mucosa vecina para que cubra un lado del 

surco mientras el otro lado cicatriza por granulación­

Y epitelización secuna.ar.la. 
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c) Se transplanta epitelio, piél o mucosa como ingerto ~ 

libre para cubrir un lado o dos del surco extendido. 

7,1,- Vestibuloplastía subn1ucósica1 

se utiliza solución anestésica con vasoconstrictor, para­

disminuir el sangrado local y distender los tejidos blandos -­

submucósicos, y facilitar la hemostasis. 

Se hace una incisión vertical en la línea media por delau 

te del proceso, en superior abarca la espina nasal a la papila 

incisiva, y se diseca distalmente la submucosa a cada lado se­

parando los tejidos (Fig. IV-12, A,B) hasta la cresta del re­

borde y a los lados hasta obtener buena altura o profundidad -

en el vestíbulo. Si distalmente no puede manejarse a ciegas se 

hace una incisión a la altura de la raíz del molar sobre el 

pliegue mucobucal para terminar la disección hacia la tuberosi 

dad. 

La siguiente disección libera el tejido conectivo submuc2 

aleo del periostio, ésto se hace estableciendo un plano nupra­

perióstico y se logra mejor con tijeras curvas, los tejidos li 

berados pueden volver a colocarse superiormente para rellen~r­

defectos en las 0111inencias alveolares o en la fosa canina, o -

se reseca. 
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Fig.IV-12. Vesllbuloplast(a Submucosa ( lécn1-

ca de Obwege ur), 
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FiQ. IV-13, Veslibuloplastfa ptr eplteli-

1ocldn secundarla(Ka1an -
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Si la espina nasal anterior es prominente e interfiere en 

el asentamiento de la dentadura artificial, se interviene al -

hacer la incisi6n vertical y se reseca con gubia o con osteot.!!.. 

mo. Las incisiones se cierran con dex6n 3 x Q, La periferia de 

la dentadura del paciente oe extiende con un cemento quir6rgi­

co hasta la nueva altura vestibular. Se puede fijar la f6ruJ.a­

con al~~bre perialveolar o sutura nylon, la cuál drena el exc! 

so de sangre y evita la formaci6n de hematoma {Fig, IV-12 1 C), 

Este procedimiento lo realiza Obwegoeer en mend!bula. 

1.2.1.-
Vestibuloplastía por epitelizaoi6n eecundaria {T6cnica 

de Kazanjian): 

Se he.ce una inciei6n en la mucosa del lllbl.o y se rechaza un -­

colgajo de mucosa vestibular, luego se rouli~a una disecci6n -

eu~raperi6stica para profundizar el surco, El colgajo mucoso -

ao lleva hacia abajoie su inserción donde oe sutura, se coloca 

un tubo a manera d.~ f6'I'l.lla en el ourco profundizado y se le f.!. 

ju a trav6e del labio. El tubo ayuda n nootoner el col~ajo en-­

nu nueva posición y mantener ln prorundiclml del surco durnnto­

lu cicatrización. El t:i.1.bo se retiru o. loo 7 die.e ( Fig. IV-13)­

el lado dador queda al descubierto y cicatriza por epitelizn-­

ci6n secundaria. 
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1.2.2.-
T~nica de Clark y Obwegeser1 (Fig. IV-14), 

Se hace una incisión en la unión muco-gingival sobre el rebor­

de (Fig. rv-14, A), la disección supraperióstica se extiende -

algo más allá del nivel planeado para el nuevo fondo de saco -

vestibular; se socava la mucosa hasta el borde bermellón del -

labio, se traspone el colgajo mucoso para que tapice el lado -

labial del vestíbulo y se le suture al periostio {Fig. IV- 14-

c). Clark sutura el colgajo mucoso a través de la piél sobre -

rrollos de algodón bajo el mentón. Obwegeser recurre a epite-­

~ización secundaria en el vestíbulo. 

1.2.J.-
Vestibuloplastía con injerto de mucosa bucal1 

Este procedimiento quirúrgico está indicado cuando hay peque-­

ñas cantidades de mucosa bucal que puede ser desplazada para -

una adecuada profundidad do vestfbulo (Fig. IV-15). 

Para inejorar el éxito se siguen algunos principios básicos 

a} Los injertos de piél deben ser tomados de zonas sin pelo 

b) Es preferible un ingerto fino a uno grueso. 

e) El recepta::- o huesped debe estar en Óptimas condiciones-

de salud. 

d) Debe existir buena irrigación en la zona receptora, y no 
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alterarla en el traneoperatorio. 

e) Controlar la hemorragia do la zona receptora. 

f) El injerto se coloca sobre el periostio. 

g) El injerto dobe inmovilizarce hanta que se procluzca cic.::= 

trizaci6n y debe 9ubrir la zona expuesta reccptorr:t. 

Obweeeser, aconseja cata técnica on vestibulo~lust!a inf~ 

rior. Loo primeros paGos de la técnico son 103 miGmos que la -

técnica de vestibuloplastía. pal• epi tolizaci6n secunde.ria en la 

cu:U se sutura un colgajo al poriostio en la parte rn1b a;iical­

del surco del vestíbulo profundizado. Cuando ne utiliz~n loa -

in~ ertos el borde libre <lel colgajo vestibular ae outura al -­

m~rBen libre del colgajo lingual oon cnt-gut cr6mico n.ue paoa­

por el borde inftlrior de la mundibulu, fil. i.njerto de piél o de 

espesor dividido se coloca dentro de una f6rula propll.I'ada pre­

vio.mente y se ase~ra durante una aemnnn con alnmbres circunf~ 

renciales o suturas gruesas de nylon. ~la coloca la férula tem­

poralmente !Jara evitar lo. contracci6n con la consecucnto p6rd1:, 

du de riroi\mdidud del vos tí bulo, y do 4 n 5 oom<mao oc confec­

ciona la pr6tesis definitiva, r;i oxcooo 1lr1 pi61 del injerto ae 

eli~ina con tijeras, 
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Fio.IV-14, Vestlbuloplastío por epitellzocl­

ón secundario(ObwtQner y­

Clark). 

118 

B 

. ...,__ 
Fig .1 V-15 Vea ti buloplostío por Injerto 

de piel en el reborde. 



Steinhauser, reconoci~ que aunque los injertos de pi61 -­

tienen buenos resultados su aplicación sólo se relega a mandí­

bula, ya que la falta de adhesión de los injertos cutáneos a -

la prótesis es un factor desfavorable en maxilar. Por lo que -

se recomienda injertos de espesor total o ospesor dividido de­

mucosa tomados de carrillo para cubrir el periostio del maxi-­

lar superior. 

1.2.4.-
Surcoplast{a lingual, y descenso del piso de la boca-­

(Técnica de Traunerl 1 

se hace una incisión por dentro de la cresta del reborde de un 

coj!n retromolar a otro, se retrae la lenqua para poner en tell 

sión el músculo milohioideo para facilitar la disección (Fig.­

IV-16 A), se pasa un instrumento a travóu del músculo milohioi 

deo a la altura del canino con orientacic~n posterior bajo el -

músculo, se cortan las fibras muscularoa que estan sobre el 

instrumento sin lesionar el periostio ni el nervio lingual, 

con disección roma se separa el tejido conectivo del periostio 

hasta llegar al borde inferior de la mandÍLula. La mucosa del­

piso de la boca y el músculo milohioideo se suturan con nylon­

ª través de la piél hacia los botones en la mandíbula (Fig. IV 
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-16, B), la superficie perióstica l!ledla de la mandíbula se de­

ja descubierta para que cicatrice por granulación, la cuál re­

traza la cicatd.zación por granulación hasta 2 meses, ésto se­

puede evitar si se utiliza un colgajo o injerto de espesor PªL 

cial con una férula de acrílico (Fig. IV-16, e), 

Técnica de Obvegeser1 

Se hacen disecciones supraperiósticas en vestibular y lingual­

se separan los músculos milohioideos, si es necesario se des-­

plazan los músculos genioglosos, pero respetando las fibras -­

musculares medias e inferiores para no perder el control muse~ 

lar de la lengua, los colgajos vestibular y lingual, se autu-­

ran con cat-gut crómico por debajo de la mandíbula, de ésta mJ! 

nera el reborde alveolar queda con una tira de encía en la 

cresta del reborde y con periostio desnudo en vestibular y lin 

gual, el cuál se tapiza con un injerto de piél, o mucosa de e_l! 

pesar dividido protegido por una férula que se liga a la mandí 

bula con nylon o alambre circunferencial. La férula se tetira­

a la semana y se elimina el exceso de piél o mucosa del injer­

to, ya que no se adherirá a la enc{a do la cresta del reborde. 

La férula ayuda a mantener la profundidad del surco del ve5t{• 

bulo mientras ocurre la cicatrización (Fig. IV-17, A). 
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Fio. IV-16 s . urcoplastla r 1noual y desee 
la boca (li nso del piso de 

rouner). 

121 



8,- PROCEDIMIENTOS DE AUMENTO DE REBORDE• 

Estos procedimientos son usados cuando todas las técnicas 

anteriormente mencionadas no dan el resultado deseado. Tradici2 

nalmente se ha usado el injerto de cresta Íliaca y de costilla. 

Recientemente se está usand~ un método de regeneración Ósea -­

donde se usa una malla de vitalio conteniéndo hueso hematopoyi 

tico en un filtro millipore lo que favorece la reqeneración -­

Ósea (Boyne). Este método se está probando clínicamente en pa­

cientes, cOll\o medida para a\ll!lentar reborde. 

Se hace una incisión en la cresta del reborde de un cojín 

retromolar a otro, teniéndo cuidado de no seccionar el paquete 

vasculonervioso mentoniano, si este paquete vasculonervioso, -

interfiere con el injerto Óseo se hace doucender por la técni­

ca que más adelante describiremos. 

Después de exponer el reborde alveolar so desprende el m~ 

ce-periostio en el lado bucal, por lingual se elimina la inse~ 

ción del músculo milohioideo y se libera el tojido necesario -

para cerrar sobre el injerto. Puede hacerse una técnica simi~ 

lar en maxilar, pero tomando en cuenta• fosas nasales, seno -­

maxilar, espina nasal, etc. Mientras se prepara la zona recep-
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tora otro grupo quirúreico obtiene el hueso esponjoso que --~ 

puede aer cresta !liaca o costilla festoneada, ae secciona el­

injerto en piezas do la 1.5 cm, de anchura (cresta Íliaca), a 

las cuo.J.es se les adelgaza as! como se les hacen fenestracio-­

nes en la cresta del proceso alveolar sin dañar astructuraa a­

nat6micas del proceso. Las piezas se colocan en posici6n y se­

fijan con una t6cnica circUlar trans-6nea o o.J.Sl:lbrado circunf~ 

r.m"Jia1 1 los intersticios entre laa piezas so obturan con m6d~ 

la 6sea pura lo~rar bu~n contacto ent;ru el injerto y el hueso­

receptor, as! como pura dar forma de ''U" al reborde lkfld<:Jntado 

los colgajos se cierran con sutur:c dex/,n 3 x O con '[lU..'1tos int!:_ 

rrumpidos con cierre de la incisi6n a vruoba de u,~n. 

9.- LABIO OOBLE: 

Se trata de una losi6n antiestética compuesta por un ~lioeue -

de mucosa e:x:cedcnte, se presenta por ll'1ntro del bermellon dol­

labio 1 esta anomalía puede sor cone6ni t~• o adquirida, Se pre-­

sen ta con mayor frecuencia en el labio ouperior .(Fir,. IV-18). 

So hace un bloqueo bilateral del nervio infraorbitario, -
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evita.~do la infiltraci6n dentro de la leei6n en labio, ya que­

ae deformaría el contorno de la leai6n. 

Loa plie~.es de mucosa ae toman con pinzas de .Allia o con 

pinzas hemostáticas se tensan y se hncen incisiones el!pticas­

limitando laa masas de tejido, loa cartea se profundizan hastu 

la submucosa de manera que se puedan retirar en bloque las cu­

ñas de tejido. Loa puntos sangranteo (vasco) se ligan con cat­

gut 4 x O (Fig. !'f-18, B), o se usa electrocuuterio. Laa heri­

das se suturan por planos con seda 4 x O (Pig. IV-18, C). 

10.- H!Pr.:Rl'LASIA PAPILAR IHPLAMATORIA DEL PALADAR¡ 

Aunque ae tratu de una enfermedad de caracter benigno, en 

todos los casos ea necesario practicar biopoia1 a peaur de que 

la enfermedad se manifiesta indolora. Stnrshk coincide con 

Yrastoza en que la escisi6n supraperi6sticu es el tr~truniento­

adecu.ado en la mayor!e. de estas lesionea. La esciai6n de espe­

sor total a6lo se indica en lesiones pequo~as para no alterar­

la irrigaci6n de la mu.cosa palatina. Ln t~cnica con eaciai6n -

de e~pesor dividido se utiliza cu~.ndo laa lesiones son m~o ex­

tensas, ya que la cicatri~aci6n por reepitelizaci6n ea m~a ve­

lóz ya que el periostio queda intacto. 
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Guernsey y Waite, prefieren la electrocirugía, pero el -­

post-operatorio es dolorosos Amaral recomienda la cirugía con­

nitrogeno líquido pero han llegado a la conclusión de que el -

t~atamiento con intervalos semanales mejora el post-operatorio, 

el cuál depende de la extensión de la leai6n y de la tócnica -

empleada. En todos loa casos la protección de la herida con -­

una férula y cemento quirÚrgico es recomendable. 

11,- DESPLAZAMIENTO QUIRURGICO DEL NERVIO MENTONIAN01 

Esta técnica quirúrgica se realiza cuando el agujero mentg 

niano se encuentra en la cresta del reborde, debido a la marc~ 

da atrofia del proceso alveolar, también ésta tecnica se ruali 

za como complemento de las técnicas de aumento y extensión de­

reborde alveolar en mandíbula, ya que oo oncuentra expuesto a­

la irritación constante por la prótesis. (Fig. IV- 19, A), 

Se hace una incisión larga sobre la croata del reborde 

residual, si el agujero mentoniano se ~nc11ontra sobre la cresta 

del proceso, se evitará seccionar el paquete vasculonervioso -

haciéndo una incisión con curvatura hacia lingual. 

Se puede a~adir una incisión liberadora en la porción an­

terior de la incisión primaria¡ el colgajo se rechaza con ele-
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vadores de periostio, separándo con delicadeza el paquete vas­

culonervioso1 sobre el hueso que está por debajo del agujero -

mentoniano se hace un surco con fresa • 702 o 703 (Fig, IV-19, 

B), sobre el cuál se acomoda el paquete vasculonervioso, el 

colgajo muco-perióstico se vuelve a su lugar y se sutura. 

12,- ENCIA SIN SOPORTE E HIPERMOVIL1 

Esta lesión es resultado de atrofia del reborde residuat­

lo que provoca pérdida de estabilidad por la movilidad de la -

enc!a. (Fig. IV-20). 

La técnica en maxilar se hace por medio de dos incisiones 

sobre el reborde residual una vestibular y otra palatina, am-­

bas incisiones se profundizan hasta el hu<:!so y convergen a los 

lados (Fig. rv-20, A). Los colgajos V<:!!1tlbuli\r y pal.?.tino son­

sujetos a disección socavante submucóair:~ (Fiq. IV-20,B), Los­

colc¡ajos se aproximan sobre el proceso y n<J suturan (Fig. IV--

20, C), y se puede proteger con una prÚlouls o férula revesti­

da en su interior con acondicionador dc; t•! jido o un cemento -­

quirÚrgico. 

gn el caso de realizar esta técnica <:!n mandíbula (Fig. IV 

-20, A') es conveniente eliminar poca encía hipermÓvll debido-
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a la presencia de reborde residual corto y delgado, se prefie­

re el uso de tijeras en vez de bisturí pocas veces se usa sut~ 

ra, ya que se coloca la dentadura con revestimiento acondicio-­

nador de tejidos o apósito quirúrgico en contacto con el teji­

do blando senaible, 

El resultado de esta técnica no es el ideal, por lo que -

se complementará con técnicas de profundización de vestíbulo -

para aumentar retención y estabilidad de las dentaduras, as! -

como la elaboración de una ~ueva prótesis bién ajustada, de e~ 

ta manera el resUltado obtenido puede mantenerse por mayor --­

tiempo (Fig. 1v-20, B'), 
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¡;APil'ULO V, 

TECN!CAS QUIRURG!CAS PREPRO'rE'l'ICAS EN EL PACIENTE OESDEN'L'AOO PAR• 

CIAL, SUJETO A PROTESIS PARCIAL Y FIJA. 

1.- ANATOMIA DEL PERIODONTO SANO. 

Al periodonto se le considera como una unidad biolÓgica !un-

cional, donde generalmente cuando se afecta uno de sus elementos-
" se afectan los demás aunque hay excepciones. 

Al parodonto le estudiaremos 4 elementos• Enc!a ( Con su in­

serción epitelial), liqamento periodontal, hueso alveolar y cemerr 

to radicular. 

Es la parte de la fibrornucosa bucal que recubre el hueso, c~ 

bre el cuello de los dientes y en cierto grado les da protección. 

Para su estudio la dividimos en• 

1.1.1.- Enc!a Marginal• Tiene las caractor!sticas de color rosa -

obscuro, de superficie aterciopelada, y llena el espacio inter--­

proxímal, teI'lllina en forma de punta de cuchillo, o punta de flau­

ta. Está limitada hacia incisal por el borde libre de la cnc!a y 

hacia apical por el surco ~inqival. Por su parte interna está li­

mitada por el borde libre de la enc!a hacia coronal o incisal, y 

hacia apical está limitada por la inserción epitelial, formando -
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un elemento que se llama intersticio ginqival, el cual en condi-­

ciones norcnales mide de O a 2 mm. Pero puede llegar a medir haata 

3 mm. en la parte interproximal considerandose como normal. 

El intersticio ~inqival es un espacio virtual el cual puede­

ser explorado por medios mecánicos o proyectando un chorro de ai­

re que causa la separación de la enc!a. 

La inserción epitelial se define como la unión !ntima de la­

enc!a con el diente, puede tener posiciones diferentes en cuanto­

ª su inserción, en la unión a111el0<:ementaria, puede estar en hueno 

alveolar, puede estar en cemento. En los tres casos es normal 

cuando reúna las condiciones cl!nicas de profundidad y color. 

1.1.2.- Enc!a Insertada• Es de color rosa palido, tiene un PUllti­

lleo caracteristico de aspecto de cáscara de naranja que no en -

más que las prolongaciones del tejido conjuntivo que van al epit~ 

lio. Se lea ha llamado prolongaciones dactilares del tejido eones 

tivo. Es !irme y resiliente. 

Está limitada hacia incisal por el surco gingival y hacia a­

pical por la línea mucoqingival. 

Está estrechamente unida al cemento y al hueso alveolar. se­

le conoce CCllllO enc!a insertada, enc!a cementaria. 
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1,1.3.- Enc!a Alveolar• Tiene COlllO lfmites, hacia incisal o coro­

nal la línea mucoqingival, donde se une a la encía insertada, y -

hacia apical está limitada por el fondo de saco vestibular. 

Es de color rojo obscuro por la grán cantidad de pequei'ios V.!!, 

sos que en ella se encuentran, está formada por tejido conectivo­

laxo c¡ue facilmente se puede desplazar. 

Es necesario considerar la encía interproximal, la cu¡1l ocu-

pa el nicho interproximal gingival, que es el espacio interproxi­

mal situado por debajo del punto de contacto dentario. Conuta de­

dos papilas, una vestibular y otra palatina o lingual. Cada papi­

la interdentaria es piramidal, la superficie exterior es afilada­

hacia el área de contacto interproximal y las superficies mesial­

y distal son levemente c6ncavas. Los bordes laterales y el extre­

mo de la papila interdentaria están formados por una continuación 

de la encía marginal de los dientes vecinos, la parte media se -­

compone de encía insertada. Cuando no hay diente contiguo la ene! 

a se halla firmemente unida·al hueso lnterdentario y forma unas~ 

perficie redonda lisa en vez de papila interdentaria. 

1.2.- Ligamento Periodontal.-

Es la estructura de tejido conectivo que rodea a la raíz y -
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la une al hueso, es una continuación del tejido conectivo de la -

enc!a y se c0111unica con los espacios medulares a través de cana-­

les vasculares en el hueso. 

Lla~ada tambi~n membrana periodontal, está formada por ele-­

mentas como fibroblastos, células endoteliales, cementoblastos, -

osteoblastos, osteoclastos, macr6fagos de los tejidos y cordones­

de células epiteliales denominados restos epiteliales de Malassez 

que son células epiteliales en reposo. 

En el ligamento parodontal se reconocen fibras principales y 

otras fibras consideradas como secundarias. 

Los elementos más importantes del ligamento periodontal son­

fibras colágenas dispuestas en haces y que siguen un recorrido on 

dulado, los extremos de las fibras perinpicales que se insertan -

en hueso o cemento se conocen como fibras de Sharpey ya que puede 

estar calcificada en uno de sus extremos. 

Los objetivos y funciones de las fibras principales son1 Man 

tener al diente en su alvéolo contrarrestando las fuerzas fisiol2 

gicas durante la masticación, pero as! como ol diente depende del 

ligamento periodontal, el liqamento periodontal depende de la es­

timulación que a través del diente le proporciona la función ocl~ 
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sal para conservar su estructura. Además cuenta con una función -

formativa ya que cumple las funciones del periostio para el cernen 

to y el hueso alveolar, ya que sus células participan en la f orm! 

ción y eliminación de estos tejidos que se producen durante los -

movimientos f isio1Óqicos del diente1 Tenemos también por parte de 

la membrana periodontal una función nutricional y sensorial, ya -

que provee de elementos nutritivos al cemento, hueso y encía me-­

diante vasos sanqufneos y proporciona drenaje linfático, y su i-­

nervación proporciona sensibilidad propioceptiva y táctil. 

Grupo de fibras Principales• 

a.- Fibras gingivales libres• Que van del cemento a la onc!a 

marginal y su función es mantener el tono de la encía -­

marginal. 

b.- Fibras Cresto-alveolares1 Van de la cresta alveolar al -

cemento radicular y a la encía, au función es evitar el­

desplazamiento del diente fuera del alvéolo en santido -

incisal. 

c.- Fibras Transeptalest Las encontramos que van del comento 

de la raíz de un diente al cemento de la raíz de un dien 

te vecino pasando por encima de la cresta alveolar, su -

función es mantener el punto de contacto, Se reconstru--
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yen incluso cuando se ha destruido la cresta de el hueso 

alveolar en la enfermedad periodontal. 

d·- Fibras Horizontales• Van en sentido horizontal del hueso 

alveolar al cemento radicular. su función es evitar el -

desplazamiento del diente y contrarrestar las tuerzas en 

sentido mesio-distal, o vestÍbul.o-linguales. 

e •. - Fibras OblÍcuasa Son el grupo de fibras más numerosas, -

van desde el cemento radicular al hueso alveolar con di­

rección oblicua hacia incisal o coronal. Su función es -

contrarrestar las fuerzas masticatorias que van en el -­

sentido del eje axial mayor del diente, evitan el despl~ 

zamiento brusco del diente en sentido apical, transfor-­

mando estas fuerzas en tensión sobre el hueso alveolar. 

f,- Fibras Periapicales o Cojinete Apical de Blacka Este gt"!! 

po de fibras se irradÍan desdo el cemento del periapice­

hacia 'el hueso periapical en el fondo del alvéolo. su -­

función es amortiguar fuerzas en sentido apical, evitar­

el desplazamiento del diente en sentido inciaal, y prot2 

ger el paquete vasculonervioso on el foramen apical. 

Las fibras secundarias• Son fibras que se hallan entre los-­

grupos de fibras principales, se interdiqitan en ángulos rectos o 
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se extienden sin mayor regularidad sobre los haces de fibras ordg 

nadas. su función es de relleno y de protección de los elementos­

vasculares y nerviosos que van a través de ellas. 

1.3.- Cemento.-

Es un tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa e~ 

terna de la raíz anatómica. Es considerado como hueso modi!icado­

formado por 45% de materia orgánica y 55% ~~ materia inorqfinica -

y agua. 

su grosor es aproximadamente de 50 micras en el tercio coro­

nal radicular y aumenta su qrosor a medida que se acerca al ter-­

cío apical alcanzando 150 a 200 micras. F.s de color amarillo más­

obscuro que la dentina, y su superficie ea ruqosa. 

Desde el punto de vista morfolÓgico existen dos tipoñ de ce­

mento, cemento celular y acelular, ambo~ tienen la misma :unción­

pero diferente disposición, se compone de una matriz interfibri-­

lar calcificada y fibrillas colágenas. El c1;m;;nto se dispone en -

láminas separadas por lfneas de crecimiento paralelas al eje ma-­

yor del diente, en un corte transversal se puPde comparar con el 

tronco de un árbol. 

El ce.~ento acelular se encuentra en el tercio cervical y te~ 

cio medio radicular, y el cemento celular lo encontramos en el --
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tercio apical. Sobre el C91111bto se inaertan las fibras de Sharpey 

!1 cemento caapenaa los 1110Yilllientos dentarios, producidos por h• 

erupei~n activa y por la mesializaci&i !iaio16gica. 

1.4.- Hueso Alveolar o 4le Soporte.-

Es un tejido de or!gen ~4'rmico .. Pode1110a encontrar dos t! 
poa de hi.le110, el hueso que está en contacto con. el ligamento p­

dodontal que se llama l&nina dura o hueso cribit"onia, este hueso 

es muy cOlllpaeto, calcificado y radiográ!icamente se observa como­

una línea radiopaca. Tel'!llina hacia oclusal en pico de flauta ce­

rrandose la1 capas mesial y distal en el vértice de la cresta al­

veolar. Se llama hueso eribifo:nne por que est.á perforado por lllÚl­

tiples ori!icios pequefios que dan paso a loa elementos n~tricos y 

aenaorialea de la reqi&n. 

La l!Ímina dura tiene como relleno el eegundo tipo de hueso,­

el hueso esponjoso, diploe, o trabeculado, que se puede comparar­

con la lllOr!olog!a de un panal de abejas tomando pequeiiaa trabécl:!, 

las las cuales efltán orientadas segiÚl los requerimientos funcion~ 

les que recibe y traamite el diente durllJlte la masticaci~n, tain­

bién COlllO el ce11ento hay un tipo de tejido &seo javen llamado oe­

teoide,el cual sirve para que las fibras peri•picale1 del ligameu 

to se inserten. Bl hueeo tehi~ se dep<>111lta en capas pero en 111a-
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ror cantid~d que el cemento. 

2•- INSTRUMENTAL• 

El instrume;:tal periodontal, está diseffado para finalidades­

espec!ficas, como la eliminación de cálculos voluminosos, alisado 

de las superficies radiculares, curetaje de la enc!a o remoción -

de tejido enfermo. Los nombres de los inotrumentos describen la 

forma y diseño de sus partes activas, o el modo de acción, por lo 

que se clasifican de la siguiente manera1 

Sondas Periodontalea1 Para la localización y marcado de bol­

sas, para determinación de la inserción epitelial ( Fig 
V-3 ), 

Pinzas Marcadoras de Bolsas• Se usa al igual que las sondas-

periodontales ( Fig. V-3 ), 

Exploradores• Para la localización dt3 depósitos sobre los -­

dientes, e irregularidades sobre las superficies radie~ 

lares. ( Fig. V-2 ), 

Raspadores superficiales ( Pesados) 1 Se usan para la remo­

ción de cálculos supragingivales, y voluminosos, este-

instrumento es pesado. ( Fig. v-1 ) , 

Raspadores Profundos• ( Finos) 1 Para la remoción de cálcu--

los subgingivales. ( Fig. V-1 ) 

Azadas1 Para la remoción de cálculos subgingivales y alisa~ 
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miento de las superficies radiculares ( Fig. v-1 ), Eo­

te instrumento se usa con tracción manual, en zonas ac­

cesibles, donde la encía se separa con facilidad• 

Curetas1 Se usan para la remoción de la pared interna de la­

bolsa, tejido granul011atoso, y para alisar superficies­

radiculares• ( Fig. v-s), 
Cinceles• Están diseñados para eliminar dep6sitos supraging!. 

vales grandes principalmente loe que están en la zona -

interproximal se usan de vestibular a lingual con un m2 

vimiento de impulsi6n. Fig. v-1 ), 

El instrumental periodontal se consigue en el mercado bajo -

la numeración del fabricante o bajo la clasificación o nombre del 

autor que los diseña. 

3 ,- PROCEDIMIENTOS QUlRURGICOS PAP.A OBTENER CORONA CLINICA EN DIE!! 

TES PILARES. 

La indicación que le damos a la té<::nica de gingivectom!a y -

gingivoplast!a en cirugía preprotética es para exponer la longi-­

tud de corona clínica para ganar retención con fines protÓticos,­

para permitir el acceso a caries profundae subgingivales, para -­

permitir la colocación de grapas en tratamientos de operatoria -­

dental y endodoncia, y asegurar la salud dental necesaria en pró­

tesis. 
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3.1.- Ginaivectom!a.-

La gingivectomía es un procedimiento para eliminar bolsas s~ 

praÓseas profundas, bolsas con pared fibrosa, agrandamientos gin­

givales, hiperplasia gingival, lesiones de furcación, abc:esos pe­

riodontales, capuchones pericoronarios, en algunas ocasiones crá­

teres gingivales interdentarios, y bolsas inf ra6seas, pero en com 

binación con la técnica de curetaje y raspaje radicular. 

Marcación de bolsas• Las bolsas de cada superficie gingival­

vestibular, palatina o lingual), se exploran y sondean con so~ 

das periodontales ( Fig. V-~, A l y se marcan con pinza marcadora 

de bolsas ( Fig, V-3, B, C, D 27 y 2ílG. Las cuales dejan un Pll!l 

to sangrante en la superficie externa de ln encía indicando el -­

fondo de la bolsa o inserción epitelial. 

Las bolsas se marcan en cada diento comenzando por la auper­

f icie distal del diente más posterior, so contin6a con otra marca 

en vestibular y una tercera marca en rnesial (Fig. V-3, o), Se 

practican 3 marcas en cada superficie. Do esta manera se delimita 

la inserción epitelial vestibular y despu6s ae hace esta marca--­

ción por la mucosa palatina o lingual. (Fig. V-4, B), 

Incisiones• La incisión comienza por la superficie vestibu-­

lar desde el ángulo distal del Último diente y se abanza con di--
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rección 111eshl siguiendo las marcas que delimitan la inserción e­

pitelial o tondo de bolsa (Fig. V-6, A). La incisión sigue a tra­

vés de la encía interdentaria siguiendo las marcas, hasta el áng~ 

lo distovestibular del siguiente diente, y así sucesivamente has­

ta llegar a la línea media. Después hacemos lo mismo con la muco­

sa palatina se debe evitar seccionar los vasos y nervios del con­

ducto incisivo, lo qUe se logra haciendo las incisiones a los la­

dos de la papila incisiva. Esta técnica se realiza por cuadrantes 

una vez conclu!das las incisiones vestibular y palatina o lingual 

se les une mediante una incisión en la superficie distal del die~ 

te más posterior erupcionado, lo cual se h."tce con un bisturí pe-­

riodontal 20G o 21G, colocado debajo del fondo de la bolsa se ha­

ce un corte en bisel de modo que coincida con los cortes vestibu­

lar y palatino o lingual. 

La incisión debe estar cerca del hueao, pero sin exponerlo,­

la incisión se biselará aproximadamente en ángulo de 45 grados 

con respecto a la superficie dentaria. La incisión debe dar la 

forma festoneada, normal de la encía, sin dejar tejido de bolsa -

parodontal, se debe hacer el corte completo de los tejidos blan--

dos en dirección al diente, sin dejar tejido desgarrado (Fig. V-

3, E ) , 

146 



El desprendimiento de la enc!a marginal e interdentaria, Be­

hace con una azada quirÚrgica 190, eliminando la enc!a como una -

sola unidad de mesial a distal. 

3.2.- GingivoplastÍa.-

La gingivoplastía se hace como un procedimiento quirÚrgico -

complementario de la técnica de gingivectom!a o bien cuando la e~ 

ferir.edad periodontal produce deformaciones en la encía, y se dif.!. 

culta la excursión normal de los alimentos, como lo son las grie­

tas y cráteres gingivales, o cuando la papila interproximal es -­

destruida por gingivitis ulce+onecrosante, o cuando se presentan­

agrandamientos gingivales con bolsas falsas ( hiperplasia, o fi-­

bromatosis gingival), Podemos hacer una romodelación artificial -

de la encía para crear contornos f isiolÓgicos gingivales. 

Este procedimiento quirÚrgico de pl.wt:l'.a gingival se puede -

hacer con1 Bisturí periodontal, piedras rotatorias de diamante de 

grano grueso o con electrocirugÍa. (Fig. V-7, B). 

Biselado y Festoneado• cuando al practicar la gingivectomía, 

la encía que va a ser incidida en bisel es qruesa y fibrosa, el -

corte en bisel puede ser largo, pero en presencia de encía delga­

da y de textura fina el bisel será corto, lo cual dará una forma­

da festoneado a la encía, terminando en un margen gingival en f i-
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lo de cuchillo. En la zona interdentaria la incisión será más pro 

funda, en ocasiones será necesario asentuar el festoneado para a­

segurar la forma f isio1Ógica después de la cicatrización, lo que­

se puede hacer con tijeras quirÚrgicas, o con electroc:irugi'a, pa­

ra poder tener vi'as de escape interdentarias para los alimentos. 

4.- DEFECTOS INFRAOSEOS. 

Dentro de este inciso consideramos las siguientes lesiones• 

4.1,- Defectos interdentarios1 

4,1,1.- cráter interdentario1 Se presenta en la tabla interdent!­

ria, donde las tablas vestibular y lingual aparecen como márgenes 

Óseos en forma de espinas. La corrección quirúrgica se hace levan_ 

tanda un colgajo mucoperióstico y los márgenes alveolares se bis~ 

lan o se hace una osteoplast!a ( Sin comprometer el hueso de so--

porte), dejando los contornos Óseos romos, hasta conseguir un ni­

vel inferior a la base del cráter, como paoo final se sutura el -

colgajo. (Fig, V-7, A), 

4.1.2.- Defectos intraalveolarea de una o doa paredes• La destru~ 

ción infraÓsea suele dejar Únicamente la pared mesial o distal -

del tabique o septum interdentario. Cuando nl defecto es extenso­

y de una pared son desfavorables. cuando ooa posible se tratará -

por injertos Óseos, pero en ocasiones es preciso extraer el dien-

te. 
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Los defectos intraalveolares de dos paredes o hemiseptum con 

pared vestibular o lingUal, se tratan por medio de injertos Óseos 

en combinación con osteotomía y su pronóstico es más favorable -

que el anterior. 

4.1.3.- Defectos Óseas intraalveolares de tres paredest Estas le­

siones se tratan por erradicación del defecto para establecer ta­

biques planos a convexos, hay necesidad de bajar la tabla vestib~ 

lar o lingual a nivel de la cresta del tabique. 

Este tipa de lesión ofrece las condiciones favorables en ma­

yor porcentaje de éxito. El, tratamiento de estas lesiones como ~ 

bolsas infraóseas es el curetaje y raspaje radicular con colgajo­

mucoperióstico. 

4.l.4.- Defectos Óseos vestibulares o linquales1 Estos defectos ~ 

parecen cuando la remoción Ósea es más mnrcada en la zona intur-­

dentaria, y COll\O resultado los márgeneu Óseos por vestibular y ~ 

lingual quedan en una posición más coronal que el tabique Lntor-­

dentario en forma de bordes gruesos, exoatosis, espinas, hendidll­

ras u otras perdidas Óseas dP. forma irreq11l11r, que traumatiznn la 

mucosa superficial. El tratamiento para estas lesiones es median-

te colgajo mucoperióstico, hacer la resección y regularización de 

los márgenes Óseos y alisarlos. (Fig. V-7, A). 
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5,- LESIONES EN FURCA. 

Clasificación de las alteraciones en furcación. 

Clase x.- Afección del ligamento periodontal en la furcación 

sin alteraciones radiográficas, ni pérdida Ósea. 

Clase II.- En este caso se considera lo mencionado anterior-­

mente, pero el hueso ya está deatruÍdo en un sec-­
tor o más de la furcación, pero parte del liqamen­
to periodontal y hueso alveolar están intactos. En 

este caso una sonda periodontal roma, no puedo pe­

netrar completamente a la furcación. (Fig. V-7), 

Clase III.-En este caso el hueso ya ha sido destruido ya que­

permite el paso completo de una sonda periodontal­

a través de la furcación, aunque aun se encuentra­

cubierta por encía. (Fig. v-7 ), 

Clase rv.- El periodonto está destru!do a tal grado que la -­

furcación está abierta completa,~ente y expuesta al 

paso libro de la sonda. (Fig. v-7), 

El tratamiento a seguir depende de la lnaión1 En las lesiones 

Clase I y II se presentan sólo bolsas supraÓnnas que se tratan me­

diante raspajo, curetaje y gingivectom!a. En nl caso de lesiones -

Clase III y IV debido a la destrucción del tojido interradicular -

se facilita la acwnulación de alimentos lo que propicia la enferm~ 

dad periodontal. Para evitar esto se trata mediante gingivectom!a-
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o raspaje y curetaje con colgajo para que la furcación quede acce­

sible al cepillado. De esta manera si se trata las lesiones clase­

III se convierte en clase IV por el tratamiento. 

cuando estas lesiones se presentan complicadas con de!ectos-­

infraÓseos su tratamiento se completa con colgajo quirÚr?ico e in­

jertos Óseos. En ocasionen la complicación es con problemas 9ul9a­

res por la afección de la furcaci6n cuando se presentan conductos­

pulpares colaterales o cabo superficiales que comunican la cámara­

pulpar con la furcación. Cuando estas lnslones evolucionan se co: 

bina el tratamiento periodontico, endodontico, y protético. 

6,- BOLSAS PERIODONTALES Y MUCOSA OESDENTADA ADYAC~~TE, 

Estas lesiones demandan tratamiento ~ntea de la toma de impr~ 

alones para la confección de la prótesis. (Fig. V-4, C), 

Los dientes con enfermedad periodont;\l, adyacentes a mucosa -

desdentada, pueden presentar bolsas periodontaleo que se extienden 

en diversos sentidos drmtro de la mucosa desdentada ady;icn.nte, lo 

que altera el color, forma y su consistf!nci;i, se puede presnntar g 

dema con superficie lisa y brillosa. 

El contorno de la mucosa de~dentada es afectada por factores­

mecánicos, así como la inflamación que proviene de las bolsas veci 
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nas. La mucosa desdentada sigue la forma del hueso subyacente, la 

cual está ensanchada vestibulo-ling1.1almente asf como verticalmente 

por lo que disminuye la distancia vertical disponible para la pró­

tesis. No ofrece una base segura como zona de soporte para sillas­

º para el diseño de p&nticos en prótesis. 

Las bolsas periodontales y la mucosa ~dyacente se tratan al -

mismo tiempo mediante una incisión hecha a través de la zona des~ 

dentada de diente a dienta, por debajo del nivel del fondo de las 

bolsas y cerca de la cresta del reborde desdentado, se usan bistu­

ríes Bard-Parker. Se elimina el tejido ya so~ por escisión compl~-

ta o por disección submucósica, se alisan y raspan los dientes y -

se curetean las bolsas. La superficie pl11n.~ creada por la incisión 

se adelgasa vestibular y linc¡ualmente par~ seguir la forma anatómi 

ca del reborde alveolar. 

Se coloca apósito periodontal y so do ja por una semana o se -

repite si se considera necesario. 

Se hace una liqadura de hilo dental o gasa a través del espa­

cio desdentado lo que ayuda a la retenclón dul apósito. (!'ig. V-6, 

D,E,F), 

El resultado de la técnica es bastante notable ya que aumenta 

la retención al exponer las coronas clínicas con mayor área de su-
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perficie, importante tanto en prótesis fija como en rernovible. 

(Fig. V-4, C, Postoperatorio). 

7.- RASPAJE Y CURETA.JE RADICULAR. 

Debemos aclarar que la técnica de raspaje radicular se ejecu­

ta sobre los tejidos duros ae la bolsa, mientras que el curetaje­

se aplica sobre los tejidos blandos de la bolsa como tejido epite-

lial inflamatorio o tejido granulomatoso. 

La técnica de curetaje y raspaje radicular, tiene aplicacio--

nes como 1 

a.- Bolsas periodontales poco profundas (Supraóseas). 

b.- En procedimientos de reinserción. 

c.- Por razones estéticas. 

d.- Como complemento en la técnica da colgajo mucoperióstico­
para eliminar defectos infraóseon (Bolsas infraóseas). 

e.- Como tratamiento preoperatorio en técnicas de gingivecto­
mias y gingivoplast!a. 

Ante tales indicaciones la técnica de curetaje y raspaje radi 

cular ofrece las siguientes ventajas• 

a.- Es un tratamiento conservador. 

b.- Existe menor trauma a los tejidos, por lo que el postope­
ratorio no es molesto. 

c.- Eliminación de la mayor parte del tejido inflamatorio de­

la encía. 

d.- Favorece la cicatrización. 
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e.- Nos ofrece la oportunidad de valorar el poder de racuper~ 

ción de los tejidos antes de hacer cualquier procedimien­
to quirúrgico. 

f,- Se conse1~va la arquitectura anatómica gingival. 

g.- Existe menor sensibilidad postoperatoria. 

h.- Los resultados estéticos son notables, ya que no es una -
técnica quirúrgica mutilante. 

Desarrollo 1!f! le técnica1 

7.1.- El campo operatorio se aísla con rollos de algodón o iaaa y­

se pincela con un antiséptico suave. 

Se usa un anestesico tÓpi~o, pero si hay\dolor se usará infil 
! 

tración supraperiÓstica. 

1.2.- Se eliminan los cálculos supraqinqivalea así como residuos -

visibles con raspadores superficiales. 

7.3.- Se eliminan los cálculos subgingivales desde el fondo de la-

bolsa. 

7.4.- Se alisan las superficies dentarias, con azadas, se elimin~n 

los dep6sitoa profundos de cemento necrótico y se alisdn las supeE 

ficies radiculares con curetaa. La remoc!Ón de tejidos nncróticos­

e irritantes locales preparan a las auporricies dentarias para que 

se deposite tejido conectivo nuevo sobre la superficie avivada. 
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7.5.- Se curetea la superficie blanda de la bolsa para eliminar el 

revestimiento interno de la pared de la bolsa, incluso la adheren-

cia epitelial, de esta manera se elimina el tejido degenerado, br2 

tes de tejido granulomatoso. Con esto se produce h9111orragia del t~ 

jido conectivo lo que causa contracci6n de la enc!a y por lo tanto 

reducción de la profundidad de la bolsa, y la cicatrización a tra­

vés del co~gulo produce reinserción. 

r.6.- Se pulen las superficies dentarias con tazas de goma y zirc~ 

te mejorado, o con una pasta de piedra pÓmez fina con agua. 

Cuando se tratan defectos inf'raóseos o lesiones en furcación­

Q~ra mejorar la visibilidad y acceso de los instrumentos a la le--

sión, nos ayudamos con un colgajo mucoperióetico y se sigue la tés 

nica paso a paso de raspaje y curetaje, sólo que ahora tambibn tr~ 

tamos el tejido Óseo. Eliminamos el tejido granulomatoso en el de­

fecto Óseo y las fibras que lo cubren lo que causa sangrado y heme 

~~agia sobre la cual se organiza la cicatrización de los de!ectos­

infraóseos, 

7.7,- Se lava con suero fisiológico. 

7.a.- Se sutura el colgajo o si no lo hay se coloca apósito quirÚ~ 

~ice. 
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Lioadura interdentarh• La uauoa para aut.urar colgajos -

velltibular, lingual o palatino, y M p\UIClen lll'ladir auturaa si!! 

pÍea·~i.ntea cuando hay lneiaionea v.rt.ical•• o libera­

dora• (ttg. v-a, A). 

Ligadura auperuaoda• La ualllO• cuando t11n111110• un colgajo 

velltibular con inciaion .. verticales, o ai por lingual 11e hMl­

heeho ineieionea para gingiVllCtOM!a, con éste tipo de n\ldoa P2. 

demos llwar loa tejido• a su lugar (Fig. v-a. B). 

Sutura vertical de colchonero• Tiene indicacionea a-Jan 

tea a la anterior (Fig. v-e, e). 

sutura 11t1epenaoria eont!nwu Para colgajos vestibulares -

uiplioe, con gin;ivectada por lingual o palaUno, con puntoa­

d111;1let1 en laa inciaionH vertica.le• (Fig. V-8, D). Tenemoa -

otro tipo de sutura auspenaoria a través del espacio interproxi 

•al (Piq. v-e, B). 

Sutura interprodmalt Para suturar colgajoa peqwiilos, a­

paf.I• la aquja por la papila veatibular haat.a lingual o palati­

no ain temar la papila lingual o palatina, ae paaa la aguja -~ 

por la papila lingual o palatina hacia veatibular pero sin to-

11ar la papila vestibular y ae anuda en el espacio interproxi­

mal vestibular. Bata sutura ea a manera de O en poaici~ hori-

zontal (Fig. v-a, F), 160 
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CAPI'füLO V1 

IHDICACIONES, COIITRAI!lDICACIO!l3S Y CUIDAOOS P03T-OP .!:RATOR.IOG 

1,- INDICACIONES: 

Todo estado p~tol6gico ~ue interfierR m'ldiata o in.~ediatn 

mente con una pr6teais 1 la podemos conaiderfl.r corno una indicE1-

ci6n para cirur;ía preprotética, 

Básicamente presentamos lua lesiones m6o frocuentes que re 

presentan problem::.a preprot~ticoa, !JOr lo que :rn tomé'.:-án •m 

cuenta las condiciones del pnciente deedrrntn•lo rmrcial o t')t"l. 

Q1 loa !JRCientes ntircialmente desdent!ldos; drmde el tr'ltfl 

miento será pr6tesi '3 fija o parcir.l removlbl'l, :rn indic?. lo. c.2:_ 

rugía en loa siF,Uientes casos: Dientes en no oi.c i.Sn nn6m"l2., 

dientes retenidos o incllÚdos, dientes port.11 lr,r•19 de ;ir6t'!~i o­

con nl teraciones ;ieriodontnles, dientes :iil t•rnr1 clnve en 'lr6t~ 

sis con enfennednd periodontal avRnzada, n1 V••o1 O!l hi-:~rcalci f:\;_ 

caclos, torus p.sl:ltino y m!·ndibular, exos~llní.n buc•ües y ~<"l?ti. 

no lt-.terales, rirotr'rni6n nl veol:o.r anterior, •rn C" !103 dtJ "1r.S-r.·-J­

ais imrndiatu, def·'ctoe alveoleren infra y n11nr16neos, ".i".ler-­

plasiu gingivnl, ·~ncía. desd.entncln odye.cento " •Unnt~:i ·'.il?.r'!o­

con bolsas periodontalea, 

En el paci•mte de::id•JntnJ.o total: La in•licr.ci6n »:u~ tien"!­

pare. la cirucía !J!'eprotética, son lo!l casos en !'.ue se prr;s¿nt,e:r. 

ru{c;::i ret•midHa, restos radicul:>.rea múltir;lea con el rehordQ-
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alveolar irregular, reborde alveolur retentivo, Torua palati­

no 1 mandibul.ar, exostoaie palatino lateral, exostosis buca.J. 1 

lesiones de tejidos blandos (Capítulo IV). 

Rara vez, pero se presentan loa pncientea con protruoi6n 

max.il.ar, tambi6n ea raro el paciente quo se presenta remitido 

a extracciones miiltiples por que recibirá radioterapia en ca­

sos de canear. 

!demás debemos valorar el grado, vol6men, número, exten­

si6n, tolero.:ncia, infecci6n existente o no, y probabilidades­

de Axito parcial o total en 1na t6onicas ya enunciadas. 

Bn el caso 4e la cirugía perio1ontal, ou indicaci6n de-­

pende dél diagn6atico, pero en casos de edud avanzada actúa -

como un paliativo ya que es un factor deafnvorable, por lo 

que au indicaci6n queda a criterio del profesioniata, que ya 

ha tenido experiencia en eatos caaos. 

2.- CX>NTRAIND!CAOIONBS: 

Pueden ser generales y locales: 

&-\tre las contraindicucioneu genorulea tenemos aquellos­

caaoo en donde loa pacientes padecen entormodades generaleo -

que hncon que el tr~tamiento quinll-gico ponga. en peliero la -

vida del paciente como en loo caooa siguientes: En pacientes 
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cardi5patas avanzados, enfisema avanzado y cr6nico, tuberculo-­

sis en estado agudo, discrasias s::me;uíneaa, cue.ndo tenemos pa-­

cientes con infecciones orales ae;u,las , en pacientcin ge::itr:nton 

se posponil preferible:nente el tratr;nüm tr; despu~s u.~1 ::~crto, en 

pacientes alcoh6licos , dips6manos y f~..c•:nco<lependi~n~J'.l con 

trastornos psiquiátricos. ClttLl"ldo en <l:Jt<.: tino de pe.cicmt•n ne -

presentan lesiones 2.¡;udas y es necen:ffi:c r'.1loJtra int·Jr'l'mci6n -

nos apoyaremos en la Historia Clínica e interconsul ta co:i ul e~ 

pllcialista correspondiente. 

La valoraci6n ele las contro.imlicacúme::i loca:!.P.s s: hará ~ 

te las indio:icione:J y ante' al diagn6s~ico resultante O.e la i!is­

toria Cl!nica. 

3.- CUIDADOS Pü'5TO?.::iL\.TORIOJ1 

Ea cor.veniente tomar como norma <tu•i nuestro trab::!jo no ter 

mina cui."ldo el p::1ciente ::J8.lo de nue::itr•, ()~m::iultorio •le.~:;u~s rle 

1::1 ciru[Ía, si r.o hastn que el periodo :''':itoperatorio lm pn:mrlo 

y tendre::ios que velnr por él, yo. que el. ~üto de un procadimi.e!:!. 

to r¡uirúr:;ico ·~n el peri0cl~ tran:'.l·J~r!r-..:.torio, pueUo pP.r•l'JrGa '.ln 

el rcrioJ.o po:1to!Jel'".torio, ror un err·')r r\.'J1. pacionl•i o rior rlos­

cuido del Ciruj,_mo cl-entista, 

A ~:;rh ;i'.'.ciente se lo dan in::itrucr.ione::i V•Jrbule::i o •rncri­

ta::i, pero tnmbifn ei::i conveniento llr;r..ar r:.l paciente al día rii-­

cuiun te 2. la cirugía pnra vigilar el cu;npli:niento de lnn 1nc--­

t.r1i::cJ.o'.'las poatoperatoritlfl y contrr::lar la '3Voluci6n. 
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Hoja de In::itruccionoa :ri1rntoperatoriaa1 

l.- ?ro comer ni beber hnsta 2 horas uespu6s do 111 o!, 
rugía. 

2.- ?fo tocar el e.p6aito con la lengua o con loa illl­
doe, ya que sirve de protecci6n de la heridu. 

3,- Dieta: Evitar 1~ comida condimentada, ácida y vi 
cante ya que produce dolor, puede m~aticar lenta 
y efioa~ente con el lado opuesto o. la zona in-­

tervenida. Se han de evitar ali.montos duroo que­
exigen presiones fuertes para la mastic:-.ci6n. P.::1 
ra evitar molestias g~strioaa, t6nense ocupado -
el est6mago con alimentos blandos co~o: Galdoa,­

sopas, helados, cremas, jalona, cereales, jueo -

de ourne, alimentos inf~tilea, leche, leche mal 
teada, batidos <le loche, oa.rne picada, queso, d! 
be tratarse de formar una tli1tu hipe:rproteica li 
cunda, 

4,- Si el ap6nito se ror0.po, o ol no cao, ad como la. 

íé:rulu q,ue oc utiliza pu.ra. pr'J'l<mir her:::;:.to:nas, o 

lns suturas, lluroo o ::.cuda 11 con:mltorio cono -
medida de urgencia. 

s.- Para evitar las cornnlicacionoa y molestias post­

operatorias, t6menne lon mo<liccmentos :Jag1in las 

instrucciones do lu roccta, 
6.- HiGiene Bucal: CepÍllenoe lao zo~as no o~oradau­

o oupqrficion dcntarina librou de ap6oitos. En -
mucou~-s :ruturu.das so limpit.•.ró.n 103 resbuon ~·11.­

menticio::i con una ea::m o alr:·)<lÓn hÚ.'!ledo. 

!lot:a: :Ji lJ:a molo::itio.s persiston no 11.um:.r(i o se :~cudir(\ -

eJ. consultorio, 
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Medidas ~ urqencia1 

a).- si el apósito se ha perdido& Hay que retirar lo que­

queda de ~l, limpiar la herida, hallar loa puntos sangrantes y 

detener la hemorragia, ligando vasos, o por medio de presión -

con celulosa oxidada (oxyce]j, o utilizar electrocauterio y ae 

vuelve a colocar apósito, Muchas de las veces hay dolor por el 

exceso de apósito que interfiere la oclusión, la eliminación -

de el exceso de apósito suele corregir la molestia. 

b).- HinchazÓn1 El edema postoperatorio se previene mediil!l 

te el uso de hielo por per!odos alternados de 10 minutos, pero 

una vez que se ha formado el edema es preferible aplicar com-­

presas mojadas en agua caliente. 

Una vez que se ha producido la inflamación nos podemos v~ 

ler de antiinflamatorios como las enzimaa digestivas y bacte-­

rianas como tripsina (triptar), papaína (papasa, ananase, tro­

masin), estreptocinasa, estreptodornasa (varidasa), que ayudan 

a reducir el edema. Pero cuando utilizamos estas substancian -

es necesario proteger al paciente con antlmicrobianos para re­

ducir la posible difusión de infocción y posible aeptisem.ta. 

e).- Sensación de debilidad• En ocaaionoa se presenta es­

ta reacción como una respuesta orgánica a 1~ bacteremia pasajg 

ra inducida por el tratamiento quirÚrgico, lo cuál se previene 

mediante premedicación con 250 mg, de penicilina cada 3 horas-
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comenzando 24 horas antes de la intervenci6n hasta 24 horun -­

deapu~s de ella. Si se presentara aumento de temperatura, oo -

administran aná.lgesicoa antipirHicoe bajo la o¡;ini6n del clr~ 

jano dentista, 

Normalmente no se mio. quimioterayii.n profiláctica a. oxc:~!J­

ci6n de pacientes con antocedentes do fiobre re1.L-:iática, nnl'cr­

medo.d cE:>.rdiov~.scular o trnt~":liento 11rolonrra•~o con cortico:ito-­

roides. 

cuando se preoentn.n le.G infecci.oncs poetop<.Jrn.tori::i.n, el -

anti:::icro"oiano O.e elecci6n en prir".c,r l\\r;ccr so:t lu:1 :icnicilin:o.s 

des:;ués tenemos 9eniciline.::; sintét.Lc'.!:¡ cor:io lo. r:::.icilina con 

acci6n contr~, buoterius ¡¡r::::.m-posi ti v:c:: y ¡:ra.-:i-t:·; 1 ;~\ ti v~cn ( ·:u:\~:lio 

espoctro). Pero cuo.nclo h<.y 8.leri:;ia cru:~c''.la a las :c•in • cilin:'.::; -

el :nedicO!ilento de elecci6n e!:l lu eritrordcina o linc1micina. 

d) .- Dolor: El dolor ne pre::i.int:t on el pa:Jto:ior::.torio con 

mucha frecuencia, en ca:Joe Je dolor i.ntenso oe acl::iinistr:' clo,;: 

hidrato de r.ieperid.ina ( derncrol) por v:!n íntra:fü:J'.:ular ( 50 6 

100 mg,) 1 o ::ior vír:. buc::il 50 me;. cnJ.:J. 4 hora::i, i'!n ;:ir:.ci0n te:J U!}. 

si osos o aprehenoi voo 11'1 rece tnn ocdn.:1 tes o tre..'1quil 1. :·.1\n to:J :ii 

oe teme de dolor poatop•ffatorio, cot!lo mcprobomato ( 200 6 400-

me;,) una o dos tr.bletuo Cél.dn 6 horc.s, o libriu."'1 ( 5 6 10 m:;.) -

una c6p~1üa 3 veces al tlÍu, Si l•)!J :.icdantes y tn.n·.~UiliZ<'-11 t'.!s­

ent~n contrnindicndos, se rec~ta fenoburbital 0.016 g, don vu­

c·i:i :::.1 día. 
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CAPITULO VII 

CONCLUSIONES 

l.- Es conveniente practicar previamente cualquier técni­

ca en modelos de estudios, en matrices de papel, o sobre radi2 

graf!aa. 

2.- La resorción alveolar postextracci6n es un mecanismo-

normal. 

3.- La historia clínica del paciente puede revelar enfer­

medades sistémicas que causan resorción Ósea por discrepancias 

circulatorias o fallas metabÓlicas. 

, 
osea. 

4.- Deficiencias dietéticas pueden inducir a la resorción 

s.- El eximen radiolÓgico revelará la estructura y anatomía 

de los maxilares y se podrá saber la capacidad del hueso para­

resistir a los estímulos externos. 

6.- El control de los estímulos externos por medio de madi 

ficaciones en la construcción de una prótesis (rebases, próte­

sis bién ajustadas, ajuste de la oclusión, prótesis en oclusión 

de relación céntrica) disminuirá' la reoorción alveolar. 

7.- Laa pr6tesis deben descansar aobre hueso sano, CQlllpa~ 

to, danao. 
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8.- Debe tenerse en cuenta que on ce.da levantamiento de­

colgajo hay p&rdida 6sea. 

9.- Debe tenerse cuidado a1 colocar laa suturas, ya que­

demaaiada tensi6n puede producir isquemia en los colgajos lo­

que altera el riego sanguíneo.de mucosao, periostio y hueao,­

faoilit6ndose la resoroi6n; Adem!s de que lo. profundidad del­

veatÍbulo tiende a disminuir con la cicatrize.ci6n. 

10,- El hueso alveolar que se deja ul descubierto, en e!!, 

pera de cice.triznci6n por epitelizaci6n secundaria o gro.nula­

ci6n sufre mayor resorci6n, situaci6n de~favorable en las t6~ 

nicas de Vestibuloplastía por epitelizaci6n aecundaria de 

Clark y Obwegeser. 

11.- &l le.a t~cnicas donde se douciende e+ piso de booa­

debe tomarse en cuenta, el no eliminar el control muscular de 

la lengua, 

12.- Le. t6cnica de alveoloplaat{a en niños o j6venes de­

ben ser conservadoras cualquiera do ellan, ya que en pacien-­

tes j6venes oe com¡iromcte hueso trnbecula1lo que dcspu6e forrn! 

rli lr, cortical externa con el paoo do loo añoa, ademá.a que el 

hueso trnbeculado sufre reaorc16n rdcilmonto ai eotá expuesto 

a los estímulos externos por pr6tesia. 

13.- Es necesario aclarar que oc ro<Jnciono.n los ce.p!tulos 
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de ane.tom!a y fisiologia bucal, para conocer la cavidad bucal 

normal y así poder discrimin::r si tue.ciones fuera de lo nor::ml 

14.- Al utilizar injertoa opiteliull)s y cut.ineos S'~ <h•-­

ben utilizar f~rulns de acrílico o dentuclurns rebasadas !'"·ra­

contrarrestar la contracci6n de los injcrtos duro.nte la ci.r!r.1-

trizaci6n, de lo contrario se tendrá que cornbin:c.r con t1cni-­

cas de extensi6n de reborde. 

15.- El periodonto oe icb·3 tr:i:car, por ser la unirbcl b1.2_ 

16e;ica de sost~n del diente, ya que sin pcriodonto cu:i.lqt.li•Jr 

diente no podr!a pennunecer en cavidad bucal. 

16.- El t3r;nimul.o cervicul ü" la~1 prc:;:H·r2.cione;:; pr•ot~cJJ.­

cus en dientes post~riorc:.J debo :.Jer au¡irl'.¡:;in:;ivul ( l~jos l ;­

leí encía), por r;izoncn est~ticas el term:.,--,a lo c;r•rical en :¡ir., 

ºº'"".:m::-,ar con los ¡iroce.limienton rcGt2.ur;:;.dor·•O prot.Ssicon, ya­

que los dientes pil'.lres en to.loo condiciones no podrán sati::i­

i:lccr las clem::>ncbs funciono.li!fJ y se ,\cortu la vi.üu de lon •li­

entos pilureo y luo pr6tesia. 
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18.- Es necesario considerar l.ae fuerzas ool.usales en l.~ 

cirugía preprot6tioa y periodonta.l, ya que la el.iminaoi6n do 

la oolusi6n patol6gioa en el tratamiento, ea un coadyuvante -

en la recuperaciÓ"I rlpida de las lesionirn así cor:10 durante ol 

periodo de cicatriz.ación. 

l.9,- La t6cnica de gingivectomiu debe de ser precedida -

por aspectos de la t6cnica de gingivopla.stia, yo. c:ue los re-­

sultados de la gingivectomí.a a veces aon antiest6ticoo al qu! 

dar cuellos dentarios y raíces descubi~rtos de encia an! como 

sensibilidad postoperatoria, por lo qu<.J este motivo ¡:113 lleva.­

a reafirmar a.ue la cirtis{e. prepro::t6tica combinach con lt>.s de-

más ramas de la OdontologÍa forman el l,xito de la Odontolos{a 

intogrnl actual, 

20.- Si el ssnerudo no es suficiente al tr:i.t::r los dofo~ 

tos 6seos, entonces so deber~ provocar, haciendo pP.rforacio-­

nes con fresa do bola ya que sobre el col¡:;u.lo de la he~orra-­

gia se organiz:u-6. le. cicatrización ele loa defr,ctao 6soos, bo1_ 

ans parodontnles, lo que ea t::unbi6n vÚlido on loa cuidadoo --

del al v~ol.o, 

21.- Siempre hay que establecer un plan do tratomiento -

ore;onizado en cirugía, el cual lo podemos divi•lir en 3 fo.2eo: 

l Fase:Donde se incluye todo método de preparaci6n­
dol paciJnte : Hiotoria Clinicu, cn:ili oís de 
lo.boratorio, prcmc.dic[Cci6n, cli::iinuci6n U.e -
cumlro::i n¡;itdo:J de ini'ecci6n, r.i6todos de hi--
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giene bucal, eliminaci6n de caries, control 
de placa bacteriana,eliminaci6n de factorea 
iITitantes locales. 

II Pase 1 Propia del tratamiento1qui:n1rgico, prot~si 
co rehabilitador. -

III Pase 1 De mautenimiento, cuidados postoperatorios 
reajustes, rebases de pr6tesis, visitua pe­
ricS'dicas, las cuales eegÚn el tipo de trata 
miento y evoluci6n del paciente se dar{m ca 
da mes, cada 6 meses. o ceda año. -

22,- .Ante la presentaci6n de Mcnicuo quirúrgicas cada -

vez oW.s sofisticadas, opino que llegará el dia en que el pro­

medio de vida de un diente en cavidad oral será comparable al 

promedio de vida del ser humano, ya que los niveles de preve~ 

ci6n nos llevarán a ser Cirujanos dentiatas bien prepnradoa y 

pasaremos de la crisis del tradicional aucumuelas hacia el -

campo científico de la Odontolog:{a. 

23.- Considero necesario que el Cirujano dentiata de 

práctica general tenga la orientaci6n 1N1'iciente sobre el tr! 

tamiento quir6.rgico y ser sincero con lll miamo, debemos aban­

donar toda actitud egoísta y reservada para comunicar y disc~ 

tir nuevas t6cnicas e ideas, y no ccnfonnnrnoa siempre con lo 

que leemos en loo libros, ya que tratru~oa con seres humanos -

y si el caso está fuera de nueatro alcunce debemos solicitar­

ayuda o remitir al paciente, debemos recordar que tanto el e!!. 

pocialista, el práctico general, como el paoante y el estudi­

ante de Odontología empeznmos en igualdad de circunstancias­

en un intento por conaeguir el equilibrio del siatoma estoma-

togn~tico. 
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