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PROLOGO --- . -
l 

Antes de buscar y escoger un tema adecuado -
para la elaboraci6n de mi Tesis Profesional, me interesaron -
varios aspectos principales i 

El desarrollo de un tema, que fuera importan
te por su frecuencia de aparici6n, donde el Cirujano Dentista 
tenga una satisfactoria intervención, aplicando los conoci--
mientos que durante la carrera profesional ha adquirido. 

Que dicho tema me ayudara a ampliar la int'or
maci6n y los conocimientos adquiridos durante la carrera, lo
grando una superaci6n personal, humana y profesional. 

Basandome en lo dicho anteriormente, me moti
v6 el realizar un trabajo abarcando un aspecto de la Cirugía_ 
Ma.xilotacial, el de 1 CIRUGIA PREPROTETICA. 

Ya que con este tema pretendo recordar al Ci
rujano Dentista, de una manera directa y concreta, los dife-
rentes aspectos importantes que deben tomarse en cuenta antes 
de realizar cualquier tratamiento de tipo protésico, sobre to 
do, cuando están involucrados en alguna patología los te.j idos 
de soporte del aRarato que_pretendemos instalar, logrando con 
esto mejorar el Índice de éxitos a nivel de consultorio den-
tal. 

~l mismo tiempo tener una guía de consulta ~á 
pida y sencilla para disipar las dudas que llegasen a presen
tarse al Dentista, dlt"ndo la orienta~i6n básica para la instau 
ración de un tratamiento adecuado, hablando a nivel de Ciru-: 
gía Preprotética. 

Con este traba.jo pretendo darle mayor difusión 
al tema, ya que a casi X> afiod de los primeros ensayos sobre_ 
este procedimiento, el método no ha logrado grandes ava.~ces,
Y solo en la actualidad es qun se emplean nuevas técnic:as, -
algunas ya exitosas y otras.que pueden llegar a serlo en lUl -
futuro no muy lejano. 
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, Intento que el aaterial seleccionado para la_ 
elaboracion de este trabajo sea lo más actual posible, dado_ 
que d!a a d!a encontramos mls técnicas, muy perfeccionadas, -
que hacen que los probleinas que anteriormente representaban -
dificultad ,;:ara la construcci6n, uso y funci6n de la pr6tesis 
dental, sean resueltos cada vez con mayor 1.hito. 



INTRODUCCION 
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IliTRODUCCION. 

La Cirugía Bucal Preprot~tica, es una rama de 
la Odontología que trata del diagnóstico y tratamiento quird~ 
gico correctivo, de las enfermedades, traumatismos y defectos_ 
de los maxilares y regiones adyacentes. La Cirugía y la Pró
tesis se unen para devolver a los maxilares la estática y fu.g 
cionalidad perdidas. 

. Las regiones dentomaxilar y maxilofacial que_ 
en conjunto forman la cara, tienen su arquitectura y d1spos1-
ci6n en natural armonía que constituye la belleza. ~ata pue
de estar alterada porque los elementos blandos y duros que la 
forman no guardan relación, es decir, la desarmonía de las 
partes constituyentes origina las anomalías. A esto se le c2 
noce como Anomalías Dentomax11Clfaciales. 

Para poder establecer un diagn6stico y trata
miento de cualquier alteración a nivel bucal, es necesario -
conocer y diferenciar la normalidad de la anormalidad. La -
clave para interpretar la normalidad es la estimación de la -
unifora1idad. Una superficie mucosa de aspecto normal puede -
tener una coloraci6n rosada global o presentar matices diver
sos del rosa de una zona a otra, pero existirá uniformidad -
dentro de cada zona. Lo que exige atenci6n es la variación -
del color en un área determinada. 

En otras palabras, lo importante es la modif,;! 
cación de una zona de mucosa hasta el punto de hacerla distig 
ta de las que la rodean. 

. · Todos los tejidos orales y periorales J son -
observables en ambos lados· y podemos considerarlos como formª 
dos por dos mitades, por ejemplo: una derecha y otra izquie~ 
da, o un borde derecho. y otro izquierdo de la lengua o del -
paladar blando. Normalmente es de esperar la simetría, y por 
lo tanto un modo excelente de averiguar si existe alguna des
viaci6n de lo normal es examinar el mismo tejido en los lados 
opuestos de la boca. Así, si se 'observa una coloraci6n anor
mal en la mucosa bucal derecha, debe examinarse el lado iz--
quierdo en busca de una alteraci6n similar. Si se sospecha -
de alguna tumefacción en el. l~do derecho del piso de la boca_ 
debe mirarse si existe la mfoma alteración en el lado izquier 
do. Si la misma 11 anomalía " se observa en la misma localiza 
ción en ambos lados, no es probable que sea patol6gica. -



El conocimiento de la normalidad es la base 
para una sólida interpretaci6n de .las desviaciones que se ob: 
servan en las radiografías. La interpretac1ón de lo normal -
en las radiografías implica Ias variaciones que caen dentro -
de los límites normales. 

Tomando como base lo anterior y conociendo -
las estructuras anatomo funcionales de los ~ lement.os inv'olu-
crados, se podr~ realizar un correcto diagnóstico y consecuen 
temente el tratamiento quirúrgico adecuado para posteriormen
te devolverle la funcionalidad al aparato estomatognático me
d.iante la colocación de un aparato prot~sico. 

El ~xito de una pr6tesis bucal depende en --
gran parte de una técnica quirúrgica adecuada. La Cirugía By 
cal Preprotética corrige y prepara a los ~.axilares proporcio
nándoles las cualidades necesarias para darle estabilidad, -
retenc16n y soporte a los aparatos protésicos. 

Los fines principlaes de la Cirug!a Preproté-
tica son : 

l.- La el1minaci6n y/o mod1t1cación de las estructuras óseas 
y mucosas que se presenten anorma.lmente, impidiendo as!_ 
la correcta adaptaci6n de una prótesis, 

2.- La regular1zaai6n y modelado de las estructuras óseas, -
musculares y mucosas. 

3.- La el1minaci6n de procesos patol6gicos cong~nitos o ad-
qtliridos. 

Gran parte de las t4cnicas quirúrgicas prepr.Q. 
tlticas son relativamente fáciles de ejecutar, lo que nos da_ 
un amplio márgen para poder realizarlas a nivel de consulto-
rio dental y obtener con ello mayor experiencia y éonocimien
tos en el campo de la Cirugía Preprot~tica. 

Toda Cirugía pasa por tres etapas básicas, -
que son i Preoperatorio, Transoperatorio y Postoperatorio. 



Preooeratorio.- En esta primera etapa se rnoonocerá al pa--
ciente, se tomarán las medidao necesarias p;.1rn la preparaci6n 
del campo quirúrgico, del op~rador, del i.ns·i;rumental, etc. 

Transoperatorio.- Ya que se ha determinado la realización de 
una técnica quirúrgica, esta se llevará a cabo. La realiza-
ción de una técnica quirúrgica propia.mente dicha es lo que -
conocemos como transoperatorio. 

Postoperatorio.- El postoperatorio es la tercera etapa den-
tro de una Cirugía, en ésta se efectuarán las medidas necesa
rias para mejorar el proceso de evolución de nuestra interven 
ci6n. Es el control bajo el que se tendrá al paciente des--
pues de realizarle una operación y que cesará justo en el mo
mento en que los tejidos de soporte ( en el caso de Cirugía -
Preprotética ) estén aptos para recibir una pr6tesis de cual
quier tipo. 

El criterio quirúrgico deber' ser siempre con 
servador. 



GENERALIDADES DE LA. CIROOIA , 
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HISTORIA DE I.A. CIROOL\ • 

Las primeras ·noticiua que se tienen sobre la_ 
Medicina, aparecen en el Papyrus de Ebers que se encuentra en 
la Universidad de Leipzig. El tamaño de este importante docg 
mento es de 0.30 cms. de ancho por 20.00 met!'os de lar:;o y se 
supone que fue escrito 1550 afies a.c. En él se habla sobre -
el diente y las encías, apareciendo varios procedimientos pa
ra curar sus enfermedades, pero ~o 3e hace ninguna mención s2 
bre Cirugía Bucal por lo cual se supone que en ese entonces -
no se realizaban ni siquiera extracciones dentarias. 

A Eucalipto, médico griego del siglo XIII an
tes de la era cristiana, se le conoce como el padre de la Ci
rugía, ya que invent6 el primer instrumento para la e:xtrac--
ci6n dental; era de plomo y se le llamó Odontagogon. Poste
riormente Aristóteles da a conocer el Odontagra ( forceps den 
tal ). Ya por esta época se recomienda que los dientes caria 
dos se rellenen con plomo antes de su extracción para evitar
fracturas. -

· Pierre Fauc:hard ( 1690-1761 ) , fundador de la 
Odontología moderna, inicia una nueva era dentro de la prácti 
ca dental; ~l ya habla de nuevas técnicas quirúrgicas para. = 
extracción de dientes, reimplantes y trasplantes dentarios. -
Habla sobre los problemas del seno maxilar ante incorrectas -
formas de extracción. 

En 1854 se invent6 el forceps inglés con un -
modelo para cada diente. Este ha sido la base para los for-
ceps usados en la actualidad. Al,gún tiempo después c. B. --
Winter, en Estados Unidos describe 24 instrumentos para cor-
tar hueso y 28.destinados a elevar un diente. 

En el afio de 1864 la Cirugía Bucal como espe~ 
cialidad de la Odontología fue incluída en ul plan de estu--..: 
dios de la Escuela de Odontolo6Ía de Filadelfia, actualmente_ 
Escuela de Odontología de la Universidad de Temple·. Al mejo
rar la educaci6n dental, la práctica de la Cirugía Bucal se -
ha vuelto más importante y requiere mayor entrenamiento dol -
que se recibe en las escuelas dentales. 

Saizar ( 1950 ) dice que el objeto de una ope 
ración quirúrgica de la boca, as pro~orcionarle retención, eli 
tf;bilidad Y, soporte para la colocacion de wia prótesis, ade-= 
mas de estetica •. 



7 

BASES PARA LA TECUICA gumURGICA 

Uno de los procedimientos de que se vale la -
Medicina para el tratamiento de las enfermedades es el que se 
conoce con el nombre de Cirugía o Terapéutica quirúrgica. ~ 
Las técnicas quirúrgicas se caracterizan porque en ellas se -
emplean procedimientos manuales. 

La Cirugía como rama de la Medicina, es ta.m-
bi~n una. ciencia y un arteJ por lo tanto, para poder efectuar 
s.e una técnica quirúrgica deberán conocerse las corrliciones :: 
regionales de la zona a tratar, indicaciones, contraindicacio 
nes, etc., así como el manejo de instrumental y técnicas ope= 
ratorias. En la preparaci6n de un paciente para Cirugía Bu-
cal es necesario seguir los preceptos que se tienen del pre,
tra.ns- y postoperatorio para poder asegurar el áxito de la --
operac16n. 

TJEY.POS OPERATORIOS • 

En Cirugía Bucal. de manera especial se deben_ 
considerar los siguientes tiempos quirúrgicos• 

!ncisf!n·- Maniobra mediante la cual se abren los tejidos -
,para egar a loa planos más profundos, de manera premeditada 
y CQl1 un fin determinado. · 

Osteotomía.- Corte quirúrgico de una porci6n ~sea. 

Ostectomía.- Corte y extirpaci6n d~ bloques 6seoa. 

· Operf9ci6n propiamente 
0

dicha.- Es la ejecución de la Ucnica_ 
quirurgica motivo de la cirugía. 

Tratamiento de 1a ·cayidad dsea.- En algunas ocasiones se re
quiere de un tratamiento especial para la cavidad. 

l11t11ra.- Ulti.lno tiempo operatorio, cuya tinalidad es reunir_ os tejidos separado~ por la incisión para tavorecer la repa-
rac16n. . 
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INSTRU!1~.i\L • 

Algunos de l~s 1n.strU111entos quirúrgicos bási-
cos para Wla cirugia son 1 B 

~ 

8 ~ A 

:s- ~ 

( 

D 

' .~ 
E 

¿ ,,,,,,,,, 

( ( ((((((((( 

A.- Tijera recta. 
B.- Le¡ra de Mardll 

H 

c.- Cucharilla para 'hueso. 
D.- Separadores de Volkmann. 
E.- Pinza para disección. 
F.- Fresas quirúrgicas, 
G.- Pinza de Kocher "Mosquito" 
H.- Espejo bucal.· 

IU!IJ ltijit ~ 
e 

mmn lillll!j ~ 

~~ F 

G 



I 

J 

• 

K 

N 

" 

R 

I.- Pinza portaagujas recta. 
J.- Pinza de AJJiJ, 
K.- Alveolotomo. 
L.- Sutura. 
M.- Lima para hueso. 
N.- Lima para hueso. 
fl.- Biaturl Bard~Parker e/hoja. 

L 

M 
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HISTORIA CLIN!CA • 

Ea la recopilación ordenada y sistemática de_ 
los datos proporcionados por el paciente. Junto con el exá-
men clínico, de laboratorio y radiográfico se llega a un co-
rrecto diagn6stico y consecuentemente al tratamiento adecua-
do. 

El diagn6stico es el nombre específico que se 
dará a la a.:t'ecci6n que reporte el paciente. 

El pronóstico es el juicio que se establece -
acerca del curso de una enfermedad y su estad!o final. 

El tratamiento es la terapéutica que se em--
pleará para limitar el daño. devolver la salud, .f'uocional.idad 
y estética a las estructuras afectadas. El pron6stico y el -
t.ratam.iento estar"1 dados en base al diagn6stico. 

Clínica son 1 
Los objetivos o finalidades de la Historia --

l.- Tener la seguridad de que el tratamiento no perjudicará_ 
el estado general del paciente ni su.bienestar. 

2.- Averiguar si la presencia de alguna enfermedad general o 
la toma de determinados medicamentos destinados a su tra 
tamiento pueden ent.orpece.t• o comprometer el tratruniento
aplicado al paciente. -

3.- Para detectar una enfermedad ignorada que exija un t~at~ 
miento especial. 

4.~ Para conservar un documento ~ráfico que puede resultar -
útil en el caso de recla.macion judicial por incompeten-
cia profesional. 
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ASEPSlA - .UlTISEPSIA - ESTERILIZACIO!L:. 

Asepsia..- trétodo para impedir-el acceso de g~rmenes nocivos_ 
al organismo. 

Antisepsia.- Procedimiento encaminado a la destrucci6n de -
microorganismos patógenos ya establecidos. Esto se logra por 
medios mecánicos, físicos, químicos y bio16gicos. 

Esterilización.- Es la destrucci6n de cualquier forma de vi
da, ya sea vegetal o animal. 

La cavidad bucal nunca está quirúrgicamente -
limpia, sin eDlbargo, se puede evitar en gran parte la contamj. 
nación antes de la intervención mediante el uso de antisápti
coa. Esta se puede mantener si todos los instrumentos que se 
emplearán estan.perfectamente esterilizados. 

Pm@ACION DEL CIWfO OPERATORIO • 

El campo operatorio as! como lo.!i instrumentos 
de trabajo1 se deber~ esterilizar por medio de calor, subs-
tancias qu:Lmicas y firmacos que poseen propiedades antisápti-
eas, germicidas o bactericidas. · 

La Cirug!a Bucal se practica en una cavidad -
cuya esterilización es imposible, sobre todo si existen dien
tes en deficientes condiciones. 

PREPARACION DEI. OPERADQB • 
. ' 

El operador deberá actuar en forma SimQática, 
con gentileza y tranqUilidad1 estará calmado y mostrar! segu
ridad en si adamo para inspirar confianza. El cirujano ta.cn-
bi~n deber4 estar preparado psicologicam.ente y con los conoc1 
mientas necesarios para poder resolver alguna comQlicacidn -· 
que se presente durante el transoperatorio. Ademiís no pue<le 
olvidar los preceptos de asepsia, antisepsia y esterilizacióñ 
en su persona. 
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CLASIFICACION DE LAS TECIHCAS QUntURGICAS 

EN CIROO IA PREPROTETICA • 



CLASIFICAcrOil DE W füCNICAS QUIRURGICA,3 

EH c;moo.µ PRE?fl.OTETICA 

PREPARACION QUIRURGICA m.: LA BOCA PARA PROl'ESIS & 

La preparaci6n qUirúrgica de la boca para laa 
pr6tesis puede afectar al tejido blando, al hueso o a a.:nbos.
La necesidad de este tipo de cirugía se determina por la. ex-
ploración clínica y radiográ.fica. 

Todos los aumentos de vol.Wnen o tejidos clini 
camente visibles o palpables que pueden ser traumatizados por 
las pr6tes1a dentarias se han de extirpar. 

Las a.nomal!as de tejido 6seo y mucoso m¡{a co
mwies que requieren una 1ntervenci6n quir~rgica p.reprot,sica_ 
son : los frenillos mal implantados, los tori, las crestas -
linguales del tercer molar mandibular, las líneas oblicuas in 
ternas (cresta milohioidea ), las protuberancias vestibula-
res de las tuberosidades maxilares y las irregularidaddS con
secutivas a la extracci6n dentaria. 

Algunas de las t~cnicas quirúrgicas que se -
practican con mayor frecuencia a nivel de consultorio dental 
y que serán tratadas en este trabajo son a -

TeJ • blandos · 

TeJ. duros 

{ 

Frenilectom!a. 
VestibuloP-last!a. 
Extirpaci3n de Hiperplasiaa. 
Extirpación de Hipertrofias. 

. 
Extirpaci6n de Exoatosis. Torus. 
Extirpaci6n a·e Osteoma.. 
Ex~racciones múltiples en Prostodoncia. 
Regularizac16n de proceso. Alveolotomia. 

.t\lveolopl.aat:!a. 

ImplaAtea. 



FRENILEC!'OMIA. 

En algunas ocasiones requieren tratamiento -
quirúrgico las inserciones aryormales de los frenillos debido_ 
a que acarrean probleillUs eateticos ( diast~mas ) y funciona-
les ( fonación ) • El frenillo labial. superior ea el que plan 
tea más problemas de este tipoJ y ~l frenillo lingual el que: 
presenta menos. 

La Frenilectom!a, es la técnica quirúrgica en 
cwninada a la correcci6n de frenillos bucales mal implanta--
dos. 

Al frenillo ae le considera 1mportante desde 
dos puntos de vista r Ortod6ncico y Prot~sico. En este caso 
nos avocaremos al aspecto prot4sico. 

FRENILLO LABIAL r 

ANATOMIA.- Es un repliegue de mucosa bucal que partiendo de_ 
la cara interna del labio va a insertarse sobre la l!nea de -
unión de ambos maxilares superioresJ algwios de estos freni-
llos no terminan a ese n1vel 1 sino que descienden hasta el 
borde alveolar, rodeando este borde y van a terminar en la -
papila interdentaria en la bdveda palatina. 

!iistologicamente est.4 tormado por 3 capas 1 

l.• Epitelio e$Ca.Jloso estratificado de la mucosa bucal. 

2.- La túnica propia, consistente en teJido con,juntivo. Co~ 
tiene hileras de fibroas elásticas amarillas Y· tejido fi
broso blando. 

3.- La submucosa, que contiene glándulas 111Ucosas y linfáti-
caa. 
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Ei Dr. Monti clasifica a los frenillos en -
tres tipos, que son a 

l.- Frenillo de tipo alargado pero que presenta sus borde~ -
derecho e izquierdo paralelos. 

2.- Frenillo de forma triangular cuyo vértice coincide con -
el surco gingival. 

3.- Frenillo triangular de base inferior. 

INDICACIONES 1 

l.- Cuando el trenillo labial se oponga a la. adecuada coloca 
ci6n de una pr6teSis completa y la desplace con los mov} 
mientos del labio. 

2.- ··E.a el caso de que se torme un diastema 1.nter-incisivo. 

3.- Cuando la implantación del frenillo lingual origine An-
qu~loglosia Pl)diendo provocar problemas para la deglu--
cion y dicci6n • 

4.- En el caso de que su i.alQlantación ocásione problemas en_ 
la estabilidad de la priStesis total interior.· 



DIFERENTES TIPOS DE.FRENILLO ANORMAL • 
=·======~~:========~==================· 

~J"" uU 
A.- Alargado rectangular. Origina diastema por desplazamineto 

paralelo de los dientes incisivos. 

B.- Trian¡ular de base sueperior. Origina diastema con mayor_ 
separaci6n radicular. 

, ' 
d{;. 

o 

C.- rrenillo triangular de base. inferior. origina diastema 
interincisivo de mayor separación coronaria. 

15 
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TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTim'ACIOIT DEL FRE!llLU> LA..CIAL. 

Existen numerosas tácnicas, en este caso men
cionaremos las m~s practicadas con fines protéticos. 

TECNICA DEL DR. FEDERS.PIEL 1 

Previa asepsia 1 antisepsia aunada a una 
anestesia local inf'iltrativa, se levanta el labio superior de 
modo que quede tenso el frenillo; con un bistur! de hoja cor 
ta se circundará a manera de óvalo, la base quedará en forma: 
de abanico a la derecha y a la izquierda del frenillo, llegan 
do así en profw.v:lidacl basta el hueso. -

La porción del trenillo circunscrita por la -
incisión se toma con una pinza de mosco o disección, despeg~ 
dola por medio de una legra o periostotomo. 

Loa bordea da la herida se UD.en por medio de_ 
dos o tres PWltos aislados de sutura 3 o 4 ceros, de preteren 
cia seda. 

Para evitar la profusa hemorragia por las in
cisiones que se trazan para la eliminación del frenillo; es
te puede tomarse con dos pinzas de mosco, una en el límite 
superior del frenillo vecino al labio y la otra paralela y -
adosada al hueso en su porci6n de inserci6n 6sea, el frenillo 
es resecadehpor dentro de estas pinzas, que no se retiran si
no hasta despu~s de pasar los hilos de sutura. 



TECNICA DEL DR. rEDERSPIEL 

A 

B e 

A.- Incisión en ovalo ·:le la base del frenillo. 
B.- Resecci6n del .frendlo.· 
c.- Sutura. 

17 
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TECNICA DE LOS DRS. H. BIRN Y J. E. \IINTER : 

Laa t~cnicas quirúrgicas para la corrección -
del trenillo labial van a depender del tamaño y voltimen del -
mismo. 

l.- Frenillo poco grueso y bien delimitado. 

Estos se van a extirpar por medio de una incisión en fo~ 
ma de 11v11 la cual se inicia en su inserción en el proce
so alveolar; el frenillo se libera del periostio con un 
bisturí, seccionándolo con tijeras a nivel del fondo del 
veadbulo. 

La herida resultante será de forma romboidal la cual se_ 
sutura con puntos aislados, el punto que va en el fondo_ 
de saco incluye tambi~n al periostio, con lo cual pode-
moa asegurar la altura. 

2.- Frenillo grueso y base de inserci6n muy amplia. 

Se inicia con una in.sercidn semicircular; con tiJera se 
va a disecar el frenillo, liberándolo del periostio y 
seccionándolo por medio de puntos aislados en ambos ex-
tremes, quedando una herida abierta que cicatrizará de -
segunda .1ntenci6n. 

·::i En la preparaci6n protática de los maxilares, 
la resección del frenillo es una maniobra de .rutina. 



TECNICA PARA LA ELIMINACION DEL FRENILLO CUYA IMPLANTACION 
am•==~==z•==s•============:===~~~===========~m======;===== 

SE PROLONGA HASTA EL PALADAR • ·=·=========================== 

A 

B 

e 
D 

o 

A.- Incbi6n del frenillo. 
B.- Línea de incisión vista por la cara palatina. 
c.- Frenillo resecado. 
o.- Sutura •. 

19 
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Ei frenillo Lillgual es un elemento cuya 1.nae~ 
ci6n, en ocasiones representa un problema. para la adaptaci6n_ 
de una pr6tesis total interior o para la fonaci6n. En este -
caso, se puede eliminar quirurgicamente. 

Límites.- Es un s6lido cord6n que inicia en la cara inferior 
de la lengua, en las proximidades de su extremo apical, reco
rre el tercio anterior de este órgano y se vuelve hacia ade--
1,a.nte 1 insertándose en la línea media de la mucosa del piso -
de la boca. 

Bl extremo anterior del t'renillo lingual toma 
asiento en la cara lingual del maxilar interior y en el borde 
de la arcada, entre los incisivos centrales interiores. 

Ea 1.mportante recordar que el trenillo lin-
gual. aloJa un paquete vascular, el cual debe tomarse en cuen
t.a en au interven.cidn quirdrgica. 

Caando el. tren.ill.o lingual está mal impla.Dt&
do _provoca dos proble.maa principales, que son. 1 

1.- La tiJaciÓA de la lengua al piso de la boca, conocido -
coaio Anquiloglosia o lengua at.ada. 

~ este caso. loa pacientes van a presentar diticaltad -
para la degluci6n y fonación, sobre todo en las consonaa 
tea 11.nguodentolabiales. Los movimientos de la lengua -
son l:lmltados y el paciente no logra tocar el paladar -
con la punta de la lengua estando con la boca abierta, -
provocando ésto que la lepgua adquiera una torma helico! 
da1 al tratar de psoverla. 

o 

Realizando la Fren.ilectom!a estos problemas quedan sola
cionadoa y aolo se tendrá que remitir al paciente con un 
Foniatra para corregir au dicci6n. 

2.- La tormac16nde un diaatema intardentario. 
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'l'ECNICA QUIDURGICi\ .?ARA LA &XTIRPACIOll' DEL FllliNILLO LIWJUrtL. 

Previa asepsia, antisepsia y anestesia local 
infiltrativa en ambos lados del frenillo y en todo su recorrT 
do, se tom~rá el frenillo con UI1B. pinza de disecci6n; al mi¡ 
mo tiem?o se aconseja pasar un hilo ( sutura ) a nivel del -
extremo distal del frenillo D.nudándolo, para con ásto evitar_ 
la hemorragia cuando se corte el paquete vaacul'll' ya mqnclo~ 
do anteriormente. 

Otro uso del hilo es que va a servir para --
traccionar y levantar el .frenillo en ambos lados t que Junto -
con la pinza de disecci&n se presentará al bistur!, el cual -
lo seccionará en ambos lados y en toda su extenai6n. 

TECNICA DEL DR. STARSHAl'. a 

Se 1"98l1za con anestesia local por medio de -
un bloq~•o bilateral del nervio lingual aunado a puntos loca
les en pequen~_ can_tidades cerca de la zona a intervenir. 

Se tracciona la lengua y se incide transver-
salmente el frenillo en su parte media realizando un corte en 
forma de "V~. Los colgaJos mucosos se socavan con tijeras y_ 
se cierran con una sutura lineal. longitudinal con puntos ais
lados. 

Al suturar la herida hay que tener cujdado de 
no pasar la aguJa de sutura a través de la vena sublingual, -
ya que de b.acerlo se origina una nemorragia rebelde, equimo-
sis e inf'laaiaci6n. 
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RECONSTRUCCION QUIRURG JCA DEL StJRGQ. 

VESTmyLAR Y LINGUN,, 

Cuando el surco vestibular de an paciente no 
presente la profundidad necesaria para poder soportar una pr2 
tesis total, se realizará la vestibuloplast!a, qae es una t4~ 
nica quirúrgica encaminada a la reconstrucci6n del surco, y -
cu;>ta finalidad es obtener una base apropiada para la coloca-
cien de la pr6tesis. La ausencia del surco vestibular puede_ 
deberse a varios factores r 

a.- Procesos 1.ntlamatorios del vestíbulo bucal. 

b.- l!:xtracciones y alveolectom!a excesiva. 

c •. - Resorción exagerada de los maxilares desdentados. 

Al. no existir el surco vestibular, éste se d! 
be rehacer para que sea permitido colocar la prótesis. 

INDICJU:IOHES 1 

l.- Anta la presencia de un surco vestibular corto que impi
de la correcta colocac16n de una pr6tesis. 

2.- Cuando no exist.a alguna enfermedad general que lo impida. 

VENTAJAS 1 

1.- Vamos a obtener un surco vestibular· lo su:f'icientemente -
alto para poder adapt.ar una prótesis total, sin que ésta 
cabalgue sobre el proceso alveolar. 

;:;¡ 

MAXIl..iUl SUPERIOR • 

Cuando las inserciones tiene lugar sobre la -
arcada alveolar• se dificulta la colocación de una prótesis -
por lo tan~o, se deberá profundizar el vestíbulo mediante t~~~· 
nicas quirursicas. 
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TEC.NICA i 

Asepsia, antisepsia, anestesia, incisión. E! 
ta deberá ir por encima del borde de la cresta alveolar del -
maxilar auperior en el nacimiento de los te,jidos móviles de -
la superficie vestibular, se traza una incisión qae abarque -
toda la arcada. También puede hacerse la operaci6n en 2 tiem 
pos, uno para cada hemiarcada. La incisi6n debe llegar pro-
fundamente hasta el hueso, seccionando frenillos, bridas y -
músculos sobre el borde de la arcada. 

Con una legra se separa la fibromacosa; una 
vez desprendido en toda su extensi6n el colgajo, se sutura eI 
borde libre de éste en la profundidad del vestíbulo, evitando 
así que vuelva a cicatrizar en su antigua posición. 

Se pliega el colgajo sobre si mismo de manera_ 
que su cara bucal se ponga en contacto can el hueso descubier 
to, con esto se constituye un surco vestibular que no tardarI 
en epitelizarse. Para evitar que el colgajo baje se deber' -
fijar con suturas al surco reci'n creado. 

TECNICA DE KAZANJIAN i 

Kazan,jian e la35 ) propone u.na t'cnica para -
movilizar las inserciones masculares y profWldizar el surco,
ea~o se aplica sobre todo cuando se requiera eliminar parta -
del borde alveolar para corregir la protrasión del maxilar -
superior. 

Asepsia, antisepsia, anestesia. Incisi6n a -
lo largo del borde alveolar. Los tejidos blandos vestibula-
res en toda su altura, as! como los palatinos, se desprenden_ 
de sus inserciones. Se practica la resecci6n de todo el hue
so alveolar sobrante, ·10 que permitirá levantar la altura del 
surco vesti:bular; se vuelve el colgajo a su sitio y se sutu-
ra .. 

Para mantener levantado el nuevo surco vesti
bular creado, se coloca un tubo de goma a nivel de dicho sur
co y en la posición m.ás al ta. que le permita el tejido gingi-
va1 sobre el cual se encuentra, fijlÚl.dolo por medio de sutu-
ras. Estas y el tubo se retiran a los 4 o 5 d!aa. 



Al;unos autores coco Gilbert ( 1936 ) y Que-
reíL~~c ( 1941 ) acon3ejan un ~étodo para impedir la cicatri
zac.:.ó!l. precoz de la herida : Se realizan 2 ol.'i:f.'icios con u.na 
fresa de bola en la parte más alta del hueao procurando no l~ 
sio;:.,.,.r el seno oaxilar, por estos dos orificios se introducen 
pequeiíoa clavos inoxidables. Se mezcla cemento quirúrgico y_ 
se coloca alrededor de las cabezas de dichos clavos. El ce-
men~o quirúrgico lle.na el surco vestibular e impide la cica-
trizacíón preco~ de la herida. El otjeto de ésto es interpo
ner un cuerpo solido entre los labios de la 1ncis16n, lo que_ 
se logra con una gasa yodoformada o por medio de un aparato -
de acrílico. 

PROI'ESIS OE ACRILICO.- Es necesario preparar antes de la --
operaci~n un aparato protésico¡ una de sus aletas actuará 1g 
terponiendo~e entre los labios de la herida para impedir la -
cicat.rizacion. 

Se toma la impresión del maxilar que va a ser 
portador de la prótesis levantando al máximo los tejidos bl~ 
dos del surco vestibular. 'Emplearemos una cubeta adecuada y_ 
que sus bordes sean,excesivamente altos para obtener el levS:!! 
ta.miento o distension de frenillos, b~idas, inserciones, etc~ 
o s::. .. uplemente la mucosa del surco vestibular. Obtendremos un 
modelo con un reborde artificialmente elevado por la disten
sióc de loa tejidos. 

Sobre este modelo se confecciona una placa -
basa provista de una cámara de succi6n. Se hará un desgaste_ 
en la altura de los modelos ( 3 mm. ) y en su profundidad ·-
( 2 mm. ) en toda la longitud de la zona correspondiente al 
surco vestibular con el objeto de que al colocar la placa en: 
boca se logre un ajuste y wia adhesi6n perfectas de sus bor-
des 1 sobre los cuales se acomodará la mucosa incidida durante 
la cicatrización. 

La colocación de esta placa tiene sus incon-
venientes pues su empleo result~ muy doloroso. 



TECNICA DE PROFUNOIZ,\CIOrl DE VESTIBVLO. VESTI3ULOPLAST!A • 
:.:::.:r====::=::i:;:;:;=.;=:;:==============:::=::::::::;::::::::::===o.::.======;:::====:-======i-:-::::": 

PRESE:¡.jTACIOll DEL CASO EN UN CORTE ANTEROPOSTER!OR 

l.- Proceso alveolai• superior. 
2.- Proc~so alvectar inferior. 
3.- Cengua. 
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Procc110 nlvr.olnr 11up. 

1.- Labio. 

2.- Arca ventlbulnr, 

a).- Incisión. 

b).- Desprendimiento del colgajo. 

e).- Colocación del tubo de polietileno en 
el fondo del nuevo surco, manteniéndo 
lo con l lgaduraa a través rll'.'l tnbio. -



La ausencia del surco vestibular as! como del 
lingualJ impide la correcta adaptaci6n de una prótesis. Por_ 
lo tanto, también habrán de reconstruirse dichos surcos, para 
lograrlo mencionaremos a continuaci6n aleunas tácnicasi 

T&CNICA & 

Aaepsia, antisepsia, ariestesia. Se traza u.na 
1llciai6n sobre la cresta alveola.r a todo lo largo de la zona 
de la pr6tesis. Se separan los col.gajos respectivos cuyos -= 
bordes libres se introducen en la profundidad de la herida -
labial y lingual. En el fondo del surco creado se sutura --
igual que el maxilar superiorJ antes mencionado. 

Cuando la inserción del geniogloso está muy -
cerca del borde alveolar, será menester deeprender las inser
ciones de este m~sculo y suturarlo al geniohioideo. La por-
cián 6aea puesta al descubierto se protege con una gasa yodo
forlllada sostenida por puntos de sutura como en el maxilar su
perior. Este hueso se tapiza por granulacidn y llléÍs tarde por 
epitelizaci6nJ permitiendo as! obtener una zona mucho más ex
tensa. 

Wassmund propone una dcnica para ev:1,tar la -
lesión del nervio ment~niano 1 

.:::> 

La in.cisión se realiza en tod~ la longitud -
del surco labial a excepción de la porción correspondiente a 
los agujeros mentonianos de ambos lados ( región de premola-= 
res ), conservando una especie do puente que cubre el penacho 
men toniano • 



TF.CN!CA DE VESTIBULOPLAST!A Ef'i EL MAXILAR INFERIOH • 
==x======~~=====~====;====~=~~~==~~~~==~===r==~=~==%~ 

2 4 

1 

A.- Incisión sobre la cresta alveolar de la arcada pa1•a 
permitir el descenso del colgajo. 

l.- Proceso nlveolar inferior. 
2.- Labio. 

3.- Aren vestibular. 
4.- Lengua. 

28 
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2_ 

1 

1.- Proceso alveolar 
inf. 

2.- Labio. 
3.- Area vestibular. 
<l.- Lengua. 

B.- Desprendimiento del colgajo • 

e. - Colocación del un tubo ct<;)' ct:tucho o polietileno 
rnanLeniéndolo con ligadura a través del ·labio.: 
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TECNICA DE KAZANJIAU : 

L- Inicisón horizo:1tal en tod:i b. su¡:¡erficie bucal del la-
bio o carrillo en línea oaralela a la arcada alveolar y 
un centímetro y r.Jedio h':l.cia a.fuera de la misma. La in..:' 
ds.ión se efectúa en toda la su;>erficie que va a recibir 
la pr6tesis. 

2.- Disecar con un bisturi la fibromucos más cercana al bor
de alveolar. 

3.- Disecar todo el tejido y fibras musculares sobresalien-
tes en la superricie bucal del maxilar, teniendo cuidado 
de no lesionar el periostio. 

4.- El col.g~jo con base en el reborde alveolar se extiende -
sabre el periostio expuesto y se sutura a ese nivel. 

s.- El borde externo labial de la incisi6n a nivel del labio 
o carrilloJ se desciende al fondo del surco obtenido por 
la operacion y se mantiene en posición con puntos de su
tura que atraviezan desde la boca a la pielJ donde se -
anudan. 



kECONSTRUCcro:; J::L SURCO 'íE:ST~ JvLAR INF"EílViH • 
====:::=a::::::=:::=~=-=========::o-:::====~;-:=::;::=:;:::;':;:;Z:,;;=:::=:;;.:~:::::::=:: 

A.- Lñea de incisión a lo largo del surco. 
B.- Sutura para el raantenimiento del colgajo en su nueva posi

ción. 

t·iétodo de ';;as!l1~und para ¡-i;·nteger el ramillete mentoniano •.. 

Jl 



HIPERPLASIA E HI.PEH'LiOFL· .. ------

'..:"J 
~-· 

Por lo general, la Hiperplasie. se cionsidera _ 
como un aumento de tamaflo de un tcjijo debido a la prolitera
ci6n de sus componentes celulares, en cambio, la Hipertrofia_ 
indica agrandamiento del tejido por aumento del tamafio de las 
ª'lulas que lo constituyen. Las Hip~rplasias se present•n ~
principalmente en la tuberosidad del maxilar :; en áreas d• ,._ 
irritacicSn. 

HISTOPATOLCXiIA.- En la hiperpla.sia, la lesi6n puede ser a~u4a 
o cr6niaa y se compone de un armaz6q de fibras gonjuntiv•t -· 
sueltas en el cual es m!niato el depósito de colagena. La va1 
cularizaci6n es muy notable y hay inf'iltraci6n de elementos -
in.t'la.matorios en la mayor parte de los tejidoa. 

En la hipertrofia la lesi6n se caracteriza •• 
por un armaz6n de teji~o conjuntivo fibroso, en el cual se ha 
depositado wia gran cantidad de col.á;iena. .e:s modera.d8.lllente -
vaacular y no •• obsel'YNi elementos ~laiuatorios. 

I~atftiánt.t• El tratamiento de la. hipertrofia y de la 1'1pe,¡: 
p asll e mucosa bucal ·consiste en eliminar el agenta cau• 
sal, ya sea irritaci6n por una dsntadura o al[¡una. otra de ti· 
po mec4nico. . 

La elim1nao16n temprana. del agente causal pu~ 
de dar por ~esultado una regresión de la alte~aci6n del taJ1· 
do y éste se normaliza, Sin embargo, es mejox· practicar una 
extirpación del exceso de tejido después de e ' .. iminar el irri= 
t.ante. 



,\ contin!..lacíón mencion.:.i.remos alguna.a de lu3 -
hiperplasis más frecuentes, c¡ue oci'i.:Sionan pr·)e:lemas para la -
colocación de u!lE!. ;:ir6tesis, 3.SÍ como las técni ·.~s quirúrgicas 
para su elimin:1ción. 

HIPSit?Lt .. :HA FIBHOI.~.:,1•os.;.. - ( Spulis :: lsurado ) • .Ss una lasi6n 
frecuente en su aparición. Puede considerarse como una reac
ción de ti¡Jo hiperplás ico e hipertró~'lco. 

Etiología.~ ~on ocasionadas por lu acci6n irritativa de apa-
1•atos proteaicos mal adaptados. 

Características clínicas.- Tienen un aspecto de cortinas u -
hojas de libro las cuales en aL~unos casos llegan a cubrir -
los dientes supariores, ya que se ubican en el vestibulo su-
perior. Va evolucionando conforme pasa el tiempo. Presenta 
una coloraci6n rojiza en las primeras etapas y Pálidas poste: 
riormente, porque los elementos vasculares son reemplazados -
por tejido conjuntivo fibroso. Es frecuente la ulceraci6n en 
la base del surco ocasionada por la dentadura cortante. Es -
un.u lesión indolora que sangra faciln1ente. 

Tratamiento.- Eliminar el factor irritativo mediante cambio 
o rcmodelaci6n da la or6tesis. Generalmente se consigue dis: 
minuír la l9sión. Posteriormente se realiza la eliminaci6n -
quirúrgica. 

TECNICA 

Asepsia, antisep~ia, anestesia. Incisión en_ 
la bas~ a lo largo si ·es pequeño, o haciendo una disección -
submuc6sica~del P.liegue para obtener un colgajo y entonces -~ 
hager una excision submuc6sica de los tejidos de cicatriza.-~
cion. 

IU colgajo se sutura al periostio a manera de 
no perder la altura vestibular. 



HIPERPLAS!A P«l'IL.AR IllFWIATORIA. - ( !Upernla::iia fibrosa •jel 
paladar duro - Papilomatosis palatiru ) • Es ll!la lesión que 
e.f'ecta la mucosa del paladar. Predomina en pa•:!ientes que ---
usan pr6tesis. · 

Etiología. - Desconocida, pero se asocia con el. uso de una -
prótesis mal adaptada que permite la irritaci6n por fricción. 

Tambi~n se relaciona con la cámara de succión 
de una dentadura total superior, por la succi6n cr6nica de la 
mucosa palatina. 

Caragtef!sticas ff:nica,s.- La lesi6n se compone de numerosas 
proyecc ones pap res rojas y edematosas dispuestas muy cer
ca una de otra que abarcan casi la totalidad del paladar duro 
y le dan un aspecto verrucoso. 

tas lesiones pueden extenderse hacia la muco
sa alveolar, y en ocasiones hasta la mucosa alveolar infe--
rior. El tejido presenta d!versos grados de 1ntlamaci6n. La 
ulceraci6n es poco trecuente. 

Tratamiento.- La eliminaci6n de la causa y la confecc16n de_ 
un nuevo aparato sin la eliminación del tejido excedente~ da
rá por resultado la regresión del edema e infla.maci6n pero la 
hiperplasia persistirá. De preferencia la excisión quirúrgi
ca de la lesi6n antes de la confecci6n de una nueva pr6tesis 
devolverá a la boca su estado normal. -

La eliininaci6n se logra mejor si el paciente 
se encuentre bajo sedación o analgesia. La profundidad de J.i 
resección se hace hasta la submucosa. La profundidad adecua
da puede estar dada por el color gris amarillento de la sub-
mucosa. Debe evitarse la penetraci6n del periostio para evi
tar escaras 6seas que retrasen el proceso de curacidn. 
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._, Se utiliza ~· f~rula. palatina recubierta con 
ap6sito periodontal especial para reducir el sangrado y el -
dolor postoperatorio. 

Se cambia el apósito cada semana bajo aneste
sia tópica permiti~ndo as! la curaci6n por granulaci6n y epi
telizaci6n .secundaria. 

~s recomendable realizar una biopsia del teji 
do afectado enviándola al Patólogo para. confirmar el diagn6s".: 
tic o. 

ffstoperatorio.- Med1caci6n triple A1 ~isioterapia, dleta -
quida1 estricta higiene b.ucal, visitas al consultorio para_ 

control. 
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ELIMINACIO?l DE LAS H IFERTROF -º\2.:. 

En maxilares ya dusdentados pueden subsistir 
condiciones que no armonicen·con la regularidad que se requij 
re para la instalación correcta de una pr6~asis. Esto ae re
fiere a la existencia de hipertrofiao de hueso, exoatosis en_ 
distintos sentidos 1 mali"ormaciones 6seaa de distinto tamaño y 
ubicac16n 1 eta. 

Taaib14n en el vestibulo bucal, y sobre todo -
en el superior, se desarrollan por acci6n irritativa como cog 
secuencia del uso de prótesis mal adaptadas, lesiones caract! 
rizadas por la hipertrofia, en grado variable del tejido gin• 
gival. Estos procesos tienden hacia la forma tumoral, persi! 
ten, crecen y permanecen mientras exista el factor irritati-· 
vo. Son en realidad Fibromas del surco vestibular o Fibroma
tosis del surco. 

Su el:lminaci6n quirúrgica es necesaria para -
colocar con coaaodidad y e1'1cac1a las pr6tes1a. Su eli.mina--
cidn y regularizacidn puede hacerse en el momento de la ex--
traccidn o cuando el paciente se presente desdentado y con m! 
ras a la pr6tesia. 

Iniciaremos con las hipertrofias 6seaa mLts -
trecuentea, &staa son 1 

HIPERTROFIA OCLUSAL DE LAS TUBEROSIDADES.• Las tuberosidades 
·del maxilar superior pueden estar awnentadas excesivamente de 
voldmen en sentido ocluaal impidiénd.o la ubicaci6n correcta -
de una pr6tesis. · 

HIPERTOOFIA LATERAL DE LAS TUBEROSIDADES.- El awnento de vo
ldtnen de las t.úberosidades del maxilar superior no permite 

·que la pr6tesis se adapte a nivel del surco vestibular, lo·· 
cual evita el buen sellado perif&rico. . 

PROTUBERANCIAS OSEAS EN DISTINTO SENTIIX>.- Son inÍlumerables 
las variedades que pueden presentar las protuberancias 6seas~ 
se pueden encontrar en cualquiera de los maxilares y en cual-
quiera de sus caras. · 

. 1 



TECNICA PARA LA ELIMINACION DE HIPERTROFIA LATERAL 
--••=a•=••••==•===~==============================~= 

EN EL MAXILAR SUPERIOR • 
--··==~==========·=~==== 

A.- Caso a intervenir. Inc1si6n. 
B.- Col¡ajo separado. 
c.- Oltect0111ía. 
o.- Protuberancia resacada. 
1.- Re¡ularizaci6n del hueso con lima. 
i' .- Sutura •. · 

e 
o 

37 



38 

A con~1nuación procederemos a analizar las di 
ferentes técnicas quirúrgi~s enea.minadas a la elialinaeión di 
las hipertrofias• 

TECNICA 1 

Previa asepsia, antisepsia y a.neat.eaia, se -
trazan 2 incisiones, la primera ubicada en~r. el canino y el_ 
primer premolar in~lin.ada .hacia adelánte y con una. altura ha! 
ta el surco ~·a~ibul.arJ la segunda incisi6n se traza sobre -
•l proo••o ~lvwol;.;J- basta la ~ona. retromolar ( de distal a m~ 
sial. ). PU& fV'itu trawna.tizu la fibromucosa en las manio
bl'IMt 091.ra.torias Sé trazan incisiones continuadas de las buca 
l.es 1 a nivfl. ptil.atino c:on wi.a extensión de 5 nun. aproximada-=· 
dlel1te. 

Se debe aeparar el colgajo con una ext.ensidn_ 
necesaria para la operacidn aproximadamente a nivel del ter-
cio apical de las ra!cea de los dientes, evitando que se ~ea
placen los tejidos m6viles del fondo del sul"co, en •1 ·moaiento · 
de suturar. El colgajo palatino se separa igualmente pero -~ 
con una extensi6n minima. Segl1n el caso 1 se l"ealiza también_ 
l1lla inc1aidn distal como en el tratamiento de una hipertrofia 
lateral. 

01taatom!a.- La cantidad de hueso a resecar deberá ser rela
tiVl&llSIAte escasa para conservar la mayor estructura 6sea para 
que ienga un butn apoyo nuestra futura pr6tes1s. Solo se el! 
~'6i: l.as arietas daeas, los bordes 6seos cortantes, los t! 
~iques interdentarioa e interradiculares hasta una altura pl"~ 
de&ite. Eato ee puede realizar con pinzas gubias o por alisa
miento dll bUtlO con lJ.mas ( escofinas ) O fresas redonda.a -
grandes. Ea tl oaso de existir procesos patoldgicos periapi-
calea 1 ser.tn resecados. · 

Se vuelve el colgajo a su sitio y s~ comprue
ba si ya no existen pWltas cortantes que alás tarde van a re-
sultar molestas1 ~sto se logra pasando el pulpejo del dedo so 
bre la arcada uveolar. , ~ ·-

Una vez. regularizado el proceso alveolar, se_ 
lava perfectamente y se vuelve el colgajo a su s.itio ·cortando 
con tijeras el excedente del tejido gingival, bucal y palati
no de manera que ambos colgajos se adapten sin sobrantes. E! 
tos colgajos se fijan.con puntos de sutul"a, dejando. al maxi•
lar en condiciones de recibir posteriormente un apar~to prot! 
sic o. · 
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Algunas de las hipertrofias gingi'(fáles más -
!recuentes son & 

Las Fibromatosis g1.ngivales son un grupo aspe 
cial de tUJllores no neoplásicosJ son múltiples y difusos que = 
afectan solo los tejidos gingivales. Tienen una caracterist!. 
ca en común : un aumento anómalo de los .'2.lementos. del tejido_ 
conjuntivo. Esto nos impide la adaptaci6n de ~na pr6tesisJ -
por lo tanto se requiere de su eliminación quirúrgica. 

~tiolog!a.- La. etiología ·de las fibromatoais gingivales pue- 1 1 
e dividirse en & IrritativaJ químicaJ anatómica y heredita

ria. 

FIBROL!ATOSIS ANATOL:ICA.• ( Bolsas de las tuberosidades o re
tromolares ). Son hipertrofias de los tejidos blandos que se 
presentan en las tuberosidades de la mandíbula, de la maxila, 
o ambas. Las hipertrofias varian en grosor y suelen ser bil~ 
terales. En ocasiones se ex~ienden por delante y a lo largo_ 
de la superficie del paladar1 por lo que también se conocen -
con •l nombre de bolsas palatinas. 

laracterí¡:ieas cl!nicas.- Se observan tumoraciones que sue-
en eer 8 etricas, de superficie lisa, duras y de color ros~ 

do. La mayor parte están adheridas a los tejidos que están -
debaJo y por ello son relativamente irun6viles, pero a veces -
ae encuentran masaa mayores. más blandas y con m&s movilidad. 
En ocasiones alcanzan un tamafio tal que impide el funciona--
miento bucal o interfieren en el asentamiento de las pr6te---
aU. . 

Trat.agtiént,o.- Aunque la Fibromatosis anat6mica no tiene sig
nil'icado patol6gico! es importante asegurar el diagn6stico, y 
si su tama.flo interfiere en la funci6n bucal o en la eficacia 
de las dentaduras, es~á indicado realizar la extirpación qui= 
rúrgica. La t4cnica la mencionaremos más adelan~e. 
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FIBRCGIS 

La Fibrosis por eer un aumento de volumen del 
tejido conjuntivo, nos va a impedir, al igual que la fibroma
tosis 1 la correcta adaptación de un aparato pr~té~ico, por lo 
tanto ~atas taJ:lbién requieren tratamiento quirurgico. 

fli:itú'..'.ñ..- En una neoplasia benigna del tejido conjuntivo, 
suelP. ser único y pueoe localizarse en casi todas las regio-
nea de la boca, incluyendo la encía. Se presenta en pacien-
tea de casi todas las edades y con igual frecuencia en ambos_ 
sexos. Procede de cualquier tejido bl'1nlo de la boca. 

Etiolo?ía.- Aunque su etiolog!a no es bien conocida, cierto 
nú:n•.iro de los llamados fibrom&.s, son estad.ios !ibr6ticos de -: 
paeudotumores in!'lamatorioa e granuloma ) y resultan general.
menta de wia irrit.aci6n. Estos se conocen también como - Gra 
nulomas t1br6ticos, Fibrogranuloaiaa o Fibromas irritativos. -

~aractar!at1caa glfnicae.- Presentan casi todas las caracte
r!S ticaa de una neoplasia benigna. En la forma típica, sin -
que se haya complicado con irritaciones posteriores o con --
traU111atismos! es una masa proai1nent~, de ta.t11aao variable 1 de_ 
superticie l sa, de torma curva simetrica, redondeada, ovala
da o elíptica. Su base puede ser sesil o pediculada, de co--
lor parecido a los teJ idos vecinos o algo más pálido i de con- ,, 
sistencia aemia6lida o dura. Su crecimiento es lento. 

Cuaroo se desarrolla a partir de los tejidos 
blandos fijos, muy adheridos e tejidos de la encía y del paJ.! 
dar ) no tienen libertad de m.o.vimiento. 

Kistolov,!a.- El fibroma consiste en haces de tejido conjunti 
vo ti6roso en cuyo interior hay cierto número de fibroblastos 
y fibroci~os diseminados. La vascularizaci6n var!a desde un_ 
pequefto numero de capilares hasta a veces wia gran capilari-
dad. 

&n los llamados fibromas blandos su consisten 
c1a. depende de un tejido fibroso más celular y más poco com-= 
pacto, y de wi aumento de la vascularización. 

Tratrunient2.- Consiste en la extirpacidn quirúrgica total -
par~ evitar recidivas. 
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TRATAMlElrro DE LOS FlBOOMAS DEL SURCO : 

Estos procesos deben ser extirpados quirúrgi
camente y eliminado el factor traumático irritativo para evi
tar reeidiva. La operación se rea.liza a bisturí o por medios 
el4ctricos. 

Extiroaci6n a B1stur1.- Anestesia local intiltrativa circun~ 
cribiendo el fibroma. 1 previa preparac16n del campo operatorio. 
Se levanta el labio en extensión forzada con objeto de permi
tir una amplia visi6n del proceso a intervenirse. Se toma el 
fibroma con una o·dos pinzas de Kocher segi1n. la extensi6n y -
volwnen que se va a abarcar, se tracciona el tejido neopla.si
co para descubrir ampliamente su base de 1mpl&.ntaci6n1 hacia_ 
abajo. 

Antea de seccionar el fibroma y con objeto d~ 
cohibir rapidaaient.e la hemorragia que se originará por el CO!: 
te de loa vasos que corren por la regidn1 se pasarán primero_ 
hiloa de sutura para no pe.rder tiempo despu4s de la e1imina-
ci6n del tibroma. Con una aguja curva ae pasa la sutura un -
poco mú arriba de la base de implantación del fibroma. Cada 
hilo se encuentra separado del sigutente por l cm. aproximad! 
meDt.e. Esta maniobra es necesaria, ya que la. hemorragia cesa 
al coaptarse loa labioa de la herida. y suturarse. 

una vez tomado y tracc1onado el fibroma con -
las pinzas de Kocher y descubriendo ampliamente su base, con 
un bistur! se secciona el proéeso en toda su extensi6n Y- límI 
tes procural'lio no rotar los hilos de sutura. La incisi3n de! 
fibroma será en torma de cufta en SL\ pal'te superior. 

___ Se invierte la colocaci6n del proceso ubican~ 
do el fibroma aobre el labio~ traccionando h.acia arriba las -
pinzas de Kocher y seccionanao el fibroma en su parte poste-
rior. 

Se anudan los puntos de sutura 1 se coloca ga
sa simple esterilizada en el surco vestibular operado y se -
mantiene comprimido el labio superior con una venda que se -
anuda detr's de la nuca o con una tira empl~stica que se col~ 
ca sobre el labio; este procedimiento previene los hetnato--
mas1 pues son frecuentes en este tipo de operaciones. 



TECN!CA PARA LA EXTIRPACION DE FIBROMAS 
====~:============~==================== 

DEL SURCO VESTIBULAR SUPERIOR • 
=====:==:=========~======~===== 

A 

B 

e 

Fibroma en el sur 
co vestibular sup. 

Tomar el fibroma 
con una pinza ~ = 
seccionarlo con -
un bisturí djat~r 
mico. -

Sutura terminada. 
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NEOPLASIAS DE ORIGEN OSEO , 

TORUS.- Son exostosis con características propias. Las neo
plasias óseas tienen asiento en los maxilares, exiátiéndo así 
el Torus palatino y el mandibular¡ estos no son precisamente 
neoplasias, por lo que se clasifican como pseudoneoplasias. 

Los torus por su frecuencia de aparición. re
presentan Wl serio problema. cuando se desea colocar una pr6t~ 
sis total, sin embargo, su tratamiento es relativamente f~--
cil; ,Y aunque algunos autores se inclinan por su eliminación_ 
quirurgica, otros m~s conservadores piensan que los torus en 
ambos maxiares no son un impedimento para la <>ol·ocación de :: 
las prótesis bucales. . 

INDICACIOI-1::5 a 

Las indicacionea para la eliminación quirúrg! 
ca de los torus son 1 

1.-

2.-

3.-

Cuando alcanzan tal volómeJ} que provocan problemas para_ 
la dicción o la al1mentac16n. 

Cuando la mucosa que lo cubre es lacerada trecuentemente 
por el trawnatiamo masticatorio. 

En caso de que intertiera en la colocaci6n de una prdte
sis total o parcial. 

TORUS PALA.TIJ•O.- Tiene su asiento en la bóveda palatina a ni 
vel del rafe medio. Se han clasificado según Thoma en ' p~ 
nos, nodulares y lobul.ares. 

~tiolog!a.- Se dice que el torus palatino se presenta en in
dividuos que tienen o~luaión borde a borde, en aquéllos que -



presentan grandes músculos masticadores y que tienen gran 
abrasión dentaria. 

Sintomatología.- En general no producen ningún trastorno, -
por lo tanto, mientras no se ulceren o representen algún pro
blema para el asiento de una pr6tesis u ocasionen problemas -
fonéticos, no requerirán de tratamiento. 

Características clfRicas.- Aumento de volúmen a nivel de la 
liñea media del pa darJ de coloraci6n blanquecina o amari--= 
llanta por la presión que ejerce sobre los tejidos. 

Tratamiento.- Quirúrgico, cuando se requiera •. 

'!ECNICA a 

Asepsia, ant1sepsia 1 anestesia. Se realiza -
a.na incisión lineal que recorre el centro del torus en senti
do antera-posterior y en toda au extensión, debiendo llegar -
profunda.Qente hasta el hueso seccionando fibromucosa y periO! 
tio, los extremos de la 1ncis16n deberlÚl abrirse en v. La -
hemostasia se logra por compreai6n. 

con a.na legra o perioatotomo se levantan los_ 
colgajos dejando al descubierto la exostosis para iniciar su_ 
eliminac16n. · · 

Ostectomf§.• El torus puede ser eliminado con fresa quirúr-
gica procurando no perforar el piso de las fosas nasales; é~ 
to se evita seccionando por fragmentos y bajo un chorro suave 
y continuo.de suero tisiol6g1co que permita la visualizaci6n · 
del campo operatorio y evite la necrosis del hueso. Los ele= 
mentos seccionados se eliminan con un elevador. 

Sutura. - Ya el.im.inado el toros y regularizado los bordes y -
superfi~ies 6seas de implantación del pr~ceso con fresas, Pi!! 
zas gubias y escofinas, se colocan los colgajos en su sitio y 
se mantienen con varios puntos de sutura. · 



A 

B 

e 

TECNICA PARA LA ELIMINACION'DE TORUS PALATINO 

A.- Incisión sobre la porción más prominente. 
B.- Fragmentación del torus y eliminación por segmentos. 
c.- Sutura terminada. 

45 
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TORUS MANDIB~.- Es u.na exostosis que generalmente se pr~
senta bilate~ente aao~e la auper:t'icie media interna del -
cuerpo de l.a ma.nd!bula y proceso alveolar. Se localizan e.o -
la región d~ caninos y premolares. 

Etig]~.- L1aopát1ca, pero se cree que son una ·raacci6n -
funGionai a fuérza~ masticatorias o por herencia. 

C~té~Í$t~~?g gl!nicas.- El color de la encía que la cubre 
és normal o presenta una coloraci6n bla.nquecina o amarillenta 
producida por al hueso adyacente. 

· Histologicamente se componen de una capa de ... 
h~eao oorti~al denso con cantidades m!nimas de núcleo medu--
lar. El llll1coperiostio que lo cubre es muy del¿ado. No es r§! 
ro encoAt.rar una laceraci6n traumátida en esta zona. 

Sil1t9Q!t!.Olpgi¡... Asintomática. 

'fnWi!!.Q.t.o.- QUil'drgico sa se requiere como en el caso del_ 
tol"tls palatino. 

TEC!IICA 1 

. Aaepsia, antisepsia, anestesia de la zona bla 
queando el nel"Vio alveolar ~nterior y lingual. Se incide so
~re la cresta alveolar de molares hasta los incisivos, se de~ 
prende wt colgajo po~ medio de un periostotomo. Como la mu-
cosa qué cubre el torus es muy delgada y se rompe facilmente 
hay que tener cuidado al desprender el colgajo, especialmente 
si bay torus redondos mdtiples. 

La mayoría de los to rus mandibulares J sobre -
todo ei son de gran tamaflo, se eliminan por medio de fresas -
quir~rgicas con su respectiva irrigación de suero fisiol6gi~
co1 evitando sobrecalentamiento 6seo. Lavado a presión y su
turar con puntos aislados, previa revisi6n y hemostasia de la 
herida. 

Cgidado' postoperatorio.- Medicaci6n triple A, colocaoi6n de_ 
hielo en la zona afectada, dieta blanda y aseo bucal estricto. 

Complicaciones.- Son-raras pero llegan a presentarse cuando_ 
se desgarra el tejido blanlo, por laceraciones profundas las -
cua1es originan hemorragias intensas que requieren ligadura -
de los vasos. 



A 

B 

D 

A.- Estado preoperatorio. 
B.- Incisi6n en la cresta. del reborde desde la zona de mola~es 

hasta incisivos, Separando el colgajo mucoperióstico. 

c.- Con una tresa ¡randé para hueso, como una. lima rotatoria, se 
. elimina el torus. 

D.- Sutura de la incisión. 

47 
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OSTEOMA 

Ea un.a neoplasia benigna la cual puede locali 
~iAree en el endoatio o en el periostio. Consiste en tejido -
fibroso con esp!culas de hueso en su interior, proviene de la 
tabla ~sea interna. cuando ásta sea tan prominente que intel: 
fiera en un tratamiento prot~sico, requerirá de su elimina--
ci6n quirúrgica. 

El osteoma de los maxilares es raro; es más 
frecuente que se presente en zonas periféricas y no centrales, 
tambi~n puede ubicarse a nivel del c6ndilo, é{ngulo mandibu--
lar, borde inferior de la mand!bula, cara externa del agujero 
mentoniano. En el maxilar superior puede localizarse en el -
paladar y las paredea de los sanos paranasales. 

~raster!sticas c1if1qa1.- Es wia masa dura, redorda, nodu-
:i.ar ele crecitllientoent.o que puede detenerse espontaneamente,·' 
situado en la auper.t1cie 6aea. Suele ser WU.co, pero puede -
l'ler múltiple. ~, 

S1ntol!l&tolog!a.- Aaint.omático. 

Caras;tedsticas niatplcSgipas •- Se :torrnan de teJ ido cortical_ 
denso y .ma4uro que te extiende dentro del teJido esponjoso -
del maxilar. :iltiaten taJnbi4A osteomas formados por hueso es
ponjoso. estos son menos densos y con límites más dif!ciles -
de diferenciar. . . 

AJ.sunoa osteomas provienen del periostio, de_ 
c'lulas aberrante& del cartílago y de las tablas corticales. 

ladioSrdicamente se presentan como una zona_ 
densa., redonda• radiopaca. 

T~tamie~to.- Extirpaci6n quirúrgica cuando interfiera en la 
coocac,1 n de un aparato prot4sico. 

En ocasiones adquieren gran tamafio por lo que 
est4 indicada su remoción quirúrgica para restablecer la ar-
morúa facial y corregir el trastorno funcional. Los osteomas 
rara1nente recidivan despu4s de u.na extirpaci6n completa. 
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IXTMCCIONES MULTlPIES EN' PROSTODONCIA. 

·En ocasione• .xisten diversas anomal!as den-
tarta• ( principalmente procesos carioaos ) que originan des
tniccidn parcial o t.ot.al. de las estructuras dentarias. ésto -
entre at.ral cosas na. va a grovocar procesos infecciosos, pot" 
lo tanto ae requiere d• .. extracci6n y posteriormente la co
locacidn. de un aparat.o protésico paJ"a restituir la. funcionalj 
dacl b1.1c.i. 

INDICACION&S 1 

a).- &n leaioma car1o1Íaa que hayan destrutdo en gran parte_ 
var1aa ~•t.rllcturaa dentarias y que no se pueda realizar 
t.rata.mletátíO conservador. · 

b) e• Cuando UA \l'auaiat.i1mo ba originado la fractura completa. 

e) ... 

4e varioe 41ent.••· r 
in i.11oaea oat.eol!ticaa como oateomielitie 1 quistes en 
bae10 1 et.o. 

d) •• En. ca101 de entel'llledad parodcntal avanzada que haya or! 
ginado la deat.zoucei6n d• laa dos terceras partes del -
bG••o alveol.&&"1 de tal. manera que exista una movilidad 
de t:ercer o cuarto g1'114o. -

•>·· 
b).-

e).• 

d).-

Cuando H ptallk .realizar tratamiento conservador. 

Cuando exlat.a &Jaw- enteraiedad sist¿mica y el trat.a--
mient.o ponga •• peltcro. _l& vida del paciente• 

Cuando ee prt1enun procelOs in!ecci.osoa agudos, ya que 
el ph 'c1do del abaceao n•utraliza o inhibe la acci6n -

· c!el . aneetll:l co • 

~n auJerea embarazada•; en el.primer y tercer ~rim••t~• 
del e1Dbara10 pu•• no podemos e.mplear si¡n cierto i:-ie•go_ 
radiograttaa, aneat4sico, etc. En el. ultimo trimestre_ 
la uot1v1daa de la paciente puede estar alterada. 

8'.icamente existen 3 t4cn1cas,para ia extra¡ 
cidn dentaria, y aon 1 Tlcnica c1'sica1 habitual o del for-
cepa¡ 'J:4cnica d• elevador¡ y T4cnica a colg&Jo 1 cielo abieJ: 
. to o por d1eecc16n. '.E•t•• t'cnicaa solo se mene ionan, debido 
a que aon ampl.1a.alent.e conocidas po~ el CiruJa.ao ~ntista. 
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Incisión. 

Desprendimiento del colgajo bucal y palatino. 



Ostectom!a, una vez que se han realizado las extracciones 
dentarias. 

Sutura terminada. 

50• 
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ROOULHJUZAC IOII DE: PHOC::.SO. 

Como su nombre lo indica, es una técnica qui
rúrgica encaminada a la ra0ularización del proceso alveolar -
que presenta anomalías del tipo de exostosis o irragularida-
des que van a interferir cuando ae desea devolver la funcio-
nalidad y estética del paciente mediante la colocación de una 
pr6tes ls. 

Para lograr el 4xito de ~sta t~cnica quir~rgi 
ca, se requier~ de dos maniobras importantes : Alv~olotomía_ 
y Alveoloplastia. 

Boucher define la Alveolotom!a como la exci-
si6n de una parte del proceso alveolar. Es la eliminaci6n -
quirúrgica de una porción de hueso alveolar tratando de con-
servar la l!láxima cantidad de hueso. 

QbJetivoa t 

a).- Se realiza para facilitar la extracción dentaria. 

b).- Corrige las irregularidades del proceso alveolar resi-
dual despu&s de la extracci6n dentaria. 

ALVEOLOPLJ\STIA. : 

Es una t~cnica quirúrgic~ encaminada a dar -
forma ai reborde alveolar y prepararlo para que_pueda sopor-
tar una pr6tesisJ ya sea inmediata o la que será colocada a -
pocas semanas del postoperatorio. (mediata). 
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ObJetivos 1 

3.) ·-

b).-

e).-

Disminuye la reabsorai6n 6aea. 

!Joldea el reborde alveolar para que pueda soport.ar una_ 
pr6tesia. 

Al darle al reborde un modelado en forma de tJ, se die-
tribuyen mejor las tuerzas dt la masticación que si tu
viera una forma de v. 

Ti2os de Alveoloplaatít a 

l.-

3.-

Compresión alveolar.• Ea la forma más simple y.rápida -
de alveoloplast!a. Es la co~presi6n entre loa dedos de 
la tabla cortical externa. • interna. -

La comprasi&n reduce el ancho del alveolo y el.ialina mu·
choa espacios 6seoa muertos. 

Alveoloplast{a aitnple.-· Cua.ndo es necesario reducir al_ 
.mllrgen cortical vestibular o lingual, o en ocasiones más 
raraa el m4rgen alveolar pala.tino o lingual. 

AJ.veoloplast!a de Oean.- Para preparar el reborde alveo 
lar para prótesis dental ea ideal, con ella se reduce la 
prominencia de loa mitll?enea alveolares vestibulares para 
facilitar la colocaci6n de una pr6tesis. 

Ho •• alteran las inserciones musculares, el periostio -
queda :l.ntacto 1 la tabla cortical se conserva como una -
capa vital de hueso con irrigaci6n~ ademiís 1 al conservar 
el· hueso cort1cal1 J.a reabsorci6n posto~ratoria se re-
duce. 
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1 

/ 

A.- Diente por extraerse. 
B.- Una vez extraído el diente, se elimina la encía 

meaial y distal del alve6lo en forma de cui'la. 

c.- Reducci6n de hueso con un alveolotomo. 
D.- Limado del hueso. 
E.- Sutura de la incisión. 



54 

TECNICA DE BF.GULARIZACION DE PROCESO i 

Previa asepsia, antisegsia y anestesia, se -
hace rJna incisión horizontaJ. en la encia sobre el reborde al
veolar Junto con una liberatr!z a wnbos lados. 

Se realiza UA colgajo vest1b11la.r y un· Ung11al 
lo suficientemente amplio para que nos permita observar el ·
h11eso afilado de la cresta. Esto lo lograremos por medio de~ 
una legra de ltartin. 

: Una ves expueata el úea, se cortan los so--· 
brantea por medio de Wl alveolotomo, lima para hueso o fresa' 
quil"l1rgica ( Alveolotom{a ). Se moldea el hueso alis!ndolo : 
con una gubia o lima para hueao tina ( Alveoloplast!a ) • 

Ya contorneado el hueso se lava con suero fi
aiol6gico y se afrontan. loa teiidos blandos eliminando el so
brante para posteriormente rea izar la sutura. 

Al ••tar realizando· la ~lveolotomia y la Al·
veoloplast{a. se requiere de la irrigación constante para evi
tar 19. necrosis del hueso, eato se puede hacer con suero fi-
a1oldgico1. utilizando una Jeringa de asepto o hipod&mica. . 
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PROl'ESIS IN?.lEDIATA • 

Es el procedimiento que consiste en colocar _ 
una prótesis inmediatax.ente despuás de las extracciones y re
gularización de los procesos, P.Or lo tanto se requiere de la_ 
elaboración previa de dicha pr~tesis. 

VEliT ñJ AS : 

l.- El paciente no necesita pasar u.n peri6do de tiempo des-
dentado, evitando problemas estáticos, psicol6gicos y -
fisiológicos que esto acarrea. 

2.- La fiaiolog!a muscular no se altera, se conserva la di-
mensi6n vertical y se mantiene en trabaJ o la ATM. 

3.- Act~a como ap6sito para controlar la hemorragia y prote
ger los alveolos expuestos. 

4.. J\YUda a la fonación y deglución del paciente. 

s.- El hueso es contorneado por la prótesis. 

DESVE?IT ;..J k\S a 

l.- Es muy molesto para el paciente colocar una pr6tes1s so
bre los tejidos afectados. 

2.- El tratamiento requiere de varias visitas de control. 

3.- En ocasiones despu4s del periodo de cicatrización, se 
presenta cierta resorción ósea por lo cual puede ser ne
cesario un rebase de la pr6tesis, o bien la construcci6n 
de .un nuevo aparato. 



56 

Aaepsia1 antisepsia, anestesia ( local, regi~ 
nal o general ) • Se recomienda practicar 11,¡ anestesia lejos_ 
de la zon.c. á operar { infraorbita~io por ejemplo)~ para no -
edematizar la regi6n que luego va a soportar la proteais. 

Se realiza una 1nQisión de distal a mesial a~ 
bre el proceso a nivel del cuello de los dientes, se trazan -
2 incisiones liberatrices hasta el fondo de saco en los extre 
mos de me.:>-tra primera incisi6n. Se desprende nuestro colgajo 
por medio de una legra. 

Se efectúan las extracciones, tratando de no_ 
fracturar la tabla externa. Se pasa el pulpejo sobre toda la 
~ona del proceso alveolar, en la reg16n donde se presenten -
las irregularidades se llevar4 a cabo su eliminaci6n •. 

Se procede a la el1minaci6n del hueso excedi
do, filos cortantes, etc., mediante alveolotomo, lima para -
hueso, fresas quirúrgicas, etc. Se coloca el colgaJo en su -
pos1ci6n y se investigan crestas y bordes ~uscando irregular! 
dades. Si notamos una continuidad en el proceso alveolar, se 
cohibe la nemorragia de los vasos 6seos para prevenir hemato
mas. 

Se verifica que el caso cl!nico resulte seme
J ante al. modelo de yeso sobre el cual se const.ruy6 la pr6te-
sis inmediata. Primero se col9ca la planti1la quirrlrgica de_ 
acrílico t.ra.n.sparente que deberá ser exacta a la torma de la 
pr6tesis, se checa a t.rav4s de ella las zonas donde la encía
se vuelve p~lida o se note exceso de presión, esta zona nos : 
illdica que ahi se deber! realizar una myor ostectom!a¡ una --. 
vez elilllinado un poco más de hueso se vuelve a probar la plan 
tilla. . -

Si ya no necesitamos nueva ostectomfa y esta
mos en concUciones de adaptar la pr6tesis, se corta el ex.ce-
dente de enc!a y se realiza la sutura tratando de que los nu
dos queden sobre cada cresta alveolar y no sobre los alveo--
loa. La tijaci6n del colgajo deberá hacerse con seda muy f! 
na, hilo o nylon para que no resulten. trawnatizantea. Los --
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colgajos no deberán quedar tirantes ni deben ser modii"icadas 
las inserciones musculares ni el contorno para la buena adap: 
t~ci6n de la prótesis. 

Terminada. la operación se lava la superficie_ 
g1ng1val con suero fisiol6gico o agua oxigenada y se procede_ 
a colocar la pr6tesis. Est.a deberii permanecer en la boca sin 
ser sacada por el paciente en 24 horas, al cabo de ese tiempo 
el Cit;ujano Dentista. la retira.rd., la lavará y desillfectará sg 
mergiendola en una soluci6n antiséptica.. Lavar4. t.wllbihl las_ 
heridas bucales eliminando loa coágulos que pudieron formarse 
y se vuelve a adaptar la pr6teais. 

Las suturas senln retiradas 4 o 5 d!aa des--
pués de la 1ntervenci6n para permitir la correcta cicatriza-
ción de los tejidos. 

FOS'IOP.ERATORIO 1 

Despu&s de la extN.cci6n de los dientes y la 
insta.laci6n de la pr6tesis inmediata, es preciso indicar al : 
paciente el cuidado que debe tener con la dentadura y los te
jidos bucales. 

Se le deber4 dar instrucciones por escrito so
bre el cuidado postopera.torio• además de la medicación nece-
sa.ria según sea el caso, como soa i analg~sicos, antibi6ti-
cos, anti~inflamatorios, fisioterapia, dieta, higiene bucal -
estricta, etc. 

control postoperatorio a las 24 horas ajust8:!1 
do la pr6tes1s 1 logrando el aseo-de la herida. Posteriormeg 
te se controla cada semana hasta la cicatrización completa., -
realizando al tinal. un ajuste oclusal sobre la prdtesis. 

" 
otro aspecto importante es el control radio--

gráfico para observar el proceso de evolución de loa tejidos_ 
afectados. 
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TECNICA PARA PROTESIS INMEDIATA • 
==··==••=:==========~======:====== 

Incisión de canino a 
canino, vestibular y 
palatino. 

Desprendimiento del 
colgajo con un perios 
totomo. -

Extracción de las es 
tructuras dentarias7 
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Ostectomía para lograr la 
regularización del hueso. 

Limado y alisamiento del 
. del hueso. 
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Eliminación con tijera 
del excedente del teji 
do gingiYal por palati 
no y vestibular. -

Sutura de los colgajos. 
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IMPLANTES 

Sa conoce con el nombre de Implante a la ---
maniobra quiró.rgica que consista en introducir e~ un alveolo_ 
vacio natural o quirurgica.nenta praparado, un cuerpo extraño, 
con fines protéticos la oayor parte de los casos. El cuerpo 
qu~ se introduce en el alveolo puede ser una ra!z de porcela~ 
na, un armazón de vitalium, o de otro material ( donde fijar_ 
posteriormente la prótesis ). 

Taaib1"1 •• denomina Implante subperi6stico o_ 
dentaduras implantadas, al procedimiento de colocar sobre el_ 
h1.1eso maxilar, previa preparaci6n de los colga.j os necesarios, 
Wl armazón de vitaliWll con pernos, tornillos u otro material_ 
de f'ijaci6n. 

Eate procecUmiento ae denomina Implantolog!a. 
Ka tenido mucho ~to en mucho• medios pero se considera que_ 
todavia talta aiucho por avanzar. Uno de los grandes proble-
mas que se presentan 'ª el planteado por los túneles a trav~s 
de los cuales ¡asan los v4st.agos de loa implantes que no han_ 
sido resueltos en el se.nt.ido de ser bien tolerad.os por algu-
noa pacientes, 

VElrrAJAS 1 

a).- Devuelve la armon!a, tuncionalidad y est6tica de las e~ 
t.l'Ucturaa que ae van a substituir. 

m:svnTAJAS a 

a).- lro eon tolerados por todos los pacientes, pueden prese.n 
tar reacción a cuerpo extrafio. 

b).- Provocan resorei6n ósea. 

e).- Presentan dificultad para contornearlos. 

d).- Pueden desencadenar problemas infecciosos o neoplásicos. 
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Los ilnpiantes, de acuerdo a la naturaleza del 
Jw.~erial de que están hechos se clasi~ican en 1 

a).- Auto¡lásticos.- Implante de tejido natural del mismo -
suJe o. _ 

b).. Homoplástico.- Implante de tejido natural pero de otro 
iíldividuo de la misma especie. 

e).- Hetfropl~stico.- Implante de tejido natural de una es
peo e diferente a la del sujeto que lo va a recibir. -
( raices de ma.rti~, por ejemplo ). 

d).- Alopl4stigo.- Implante de substancias extrafias a la -
constituci6n de loa tejidos. 

Los implante• taA\bi'n pueden ••r r Inter"ºª• 
·@ tienen ningt1na relaai6n con la c;widad oral 1 son implantes 
dae~S$ Externos, presen~,.F.Ul un mu~on de anclaje o domo que -
emerge de los tejidos atravez8"1o mucosa ( implante mandib~-
lar subperi6stico y yuxta6seo externo )¡ y el implante Mixto, 
titule caracter!sticaa d• loa dos anteriores ( illlplante endo-
d6ntico intra6aeo ). 

Si el ialplante se inserta inmediatamente des
pués de extraer los 6rganoa dentarios, ser' un implante inne
diato. Si se coloca despu's de la cicatrizaci6h, ser& un :lm-
plante mediato. · 

Loa implantes alopl,sticos son metálicos y no 
=etálicos, y pueden ser endo6s,os y subperi6sticos, internos_ 
o externos. El implante alopláatico metálico interno se em~
plea para reposiciones mandibulares ( arces de cromo cobal·-~ 
to ) • · . 

Los implantes alopl~sticos endo6seos o inter
nos se colocan en los maxilares atravezando epitelio, tejido_ 
conectivo de soporte, periostio· y cortical 6sea para penetrar 
en el tejido esponjoso. Se ocupan para colocar mulfones o do
mos qué sirven de base y sost'n para pr6tesis fijas y removi
bles. 

Los iJnplantes subperi6sticos o yuxta&seos se 
aplican por debajo del periostio y apoyan el tejido dseo com:: 
pacto. 
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En Cirug!a Bucal, la malla de alambre se uti
liza algunas veces para llenar defectos 6seos y restituir los 
contornos perdidos del hueso. La tela de tantalio es la m~s_ 
satisfactoria pues la toleran mejor loa tejidos, sin embargoJ 
su costo ee muy elevado, por lo que, la malla de tantalio pu~ 
de ser substitu!da por una de acero inoxidable. 

Esta malla conata de alambres muy delgados de 
o.coa CJ11s. de diámetro, eatit tejida de manera que tenga 22 -
alambres P.Or pulgada! esto perzltir' que el teJido se invagi
ne a travia de la aia la. Esta puede suturarse con alambre ·
del mismo material o con seda qo absorbible.para evitar que -
se produzca una corriente galvanica. 

El ~nico met.al que no provoca acci6n electro
l.!tica es la aleaci6n de cromo-cobalto-molibdeno ( vitalillll1 ), 
~ate y el tantalio son loe materiales meJor tolerados por el_ 
organismo. 
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a 

e o 

IMPLANTE OEHTARIO • 
=====:===~==~====::== 

A.- Cresta ed6ntula de un paciente con mOltiples dcprnslnnes. 
B.- Implante aubperióstlco const.ru(do sobre una imrresión directa 

del hueso, 

c.- Impl~ntc colocado en boca. 
ó.- Aspecto poutoperatorio. 
E.- Superficie de contacto de la dentadura completa inferior mos

trando los manguitos que se aju::.tar€tr1 sobre lor; ¡1er-no~:. 
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ASPECTC6 DJPORTJUfTES Dii:L TBANSOPERA1'0RIO • 
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AS?EC'OOS n:FQRT.-;Ji'r;S DEL TRr.J,"SQPERATORIO • 

Es el periodo dentro de la Cirugía en el cual 
se aplicarán las técnicas quirlirgicas adecuadas para conse--
guir el objetivo de la operación. que puede ser desde una tés 
nica "simple" de extra.cci6n dentaria con torceos 1 hasta un.a -
técnica perfeccionada de Veatibuloplast!a1 regularizaci6n de_ 
proceso 1 etc. 

Para poder ~ograr Wl tranaoperatorio ideal1 -

entre otras cosas 1 como la elaboraci6n de un buen plan de tra 
ta.miento, será necesario llevar a cabo las medidas as~pticas: 
preoperatorias. 

Tambi4n ea indispensable conocer las dif eren
tes técnicas quirúrgicas que se 9ueden emplear en cada caso -
en. especial1 para de esta manera, ai se presenta algun :Unpre
visto en el transoperatorio,_a pesar de tener bien estableci
do el plan de tratamiento, se pueda modificar y adaptar a las 
condiciones necesarias. 

De la preparaci6n y capacidad q~e tenga el -
Cirujano Bucal para resolver loa problemas quirurgicos que se. 
presenten en el transoperatorioJ dependerá el éxito del post
operatorio y por consiguiente de la operaci6n. 
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l'ERIOIXl POSTOPERATOR!O 
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:!?ERIO:OO FOSTOPERATORJ:D • 

Toda operación de la cavidad bucal requiere -
de cuidados postoperatorios 6 éstos los va a proporcionar el -
operador y el mismo paciente. 

La conducta a seguir en el postoperatorio es
tará dada por varios factores, entre ellos t el estado gene
rai del paciente 2 el tipo de operaci6n que se realiz6, el grª 
do de afectación de los tejidos vecinos a la zona de la inte~ 
venci6n, etc. 

E1 operador deberá proporcionar al paciente -
las llledidas necesaria'' para lograr un final satisfactorio de_ 
la. intervenci~n, ademá.a revisará periodicamente la evolución_ 
de la. operacion ayudando a mantener un adecuado proceso de ci 
ca.trización mediante higiene bucal, colocación y administra-= 
ci6n de medicamentos, etc. 

El paciente deberá seguir estrictamente las -
indicaciones del CiruJano Dentista para el cuidado de su her! 
da, tal.ea como t Guardar reposo con la cabeza en alto, fis1o 
terapia, dieta l!quida y blanda, no realizar enjuagatorios -= 
por lo menos durante las 3 horas siguientes a la intervenci6n, 
postdriormente se podrán efectuar colutorios de agua tibia -
con sal, no fumar ni ingerir bebidas alcoh6licas. 

Si existe salida abundante de sangre, se debe 
rá colocar una gasa o algod6n estéril presionándolo sobre la: 
herida durante media hora por lo menos y reportarlo al Dentiª 
ta para que se tomen las medidas correspondientes. 

Otro aspecto importante del postoQeratorio es 
la medicación que se daÍ"t! al paciente. Se mandar' medicaci6n 
analgésica, anti-inflamatoria y antibi6ticos, según las nece
sidades del caso. 

El control radiográfico es tambi~n igdispens! 
ble para llevar una secuencia del proceso de evolucion de la_ 
operac16n. 

Laa suturas podrán ser retiradas 4 o 5 días -
después de la intervención, para permitir la correcta cicatri 
zaci6n de loa tejidos, Posteriormente el paciente deber~ --= 
aa1a~1r a consulta de· control sin excepci6n. 
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COMPLICACIONES DE LA OPERACION & 

Todri operaci6n puede ser· se-giJidll' de complica
ciones lóca:le-s· O' géñlé'.Ióales de diversa !ndole, es dbligación 
del operador evita:rla:s m·ediante técnicas de asepsi..a:; antisep
:.Jia, esteriliZaci6riJ nistot'ia clínica, capacidad profesional, 
etc, 

De l!ts complicaciones postoperatorias, una de 
las más fré'cll'énte-á !iS: la hemorragia. 

HEMORRAGIA.- La salida de sangre durante el transoperatorio_ 
es una cuestión l6gica. Lá oan~idad de sangre puede ser dis
minuída por la aoci6n del nnes't4sico local ( vasoconstric---
ci6n ) • La hemorl"agia puede sér de tipo Primario 1 aparece in 
mediatamente; y Secundaria, un poco después. 

f{E~!ORRAGIA PRJMARIA.- El tratamiento de este tioo de hemorra 
gia en Cirugía Buca1 se realiza mediante dos procedimientos -
uno instrUi!Mntal y el otro mecánico. El primero tiene su 
~licaci6n ~n la ligadura o en la. presión del vaso que sangra, 
esto se iogra oomprimiel'.ldo bruscamente el vaso sangrante con_ 
un instrumen:t.o romo o presiorandolo con unas pinzas para he-
mostasis .. 

El otro se logra por taponamiento con un tro
zo do ga:sa 'Y Eitt compresi&n; generalroente se coloca el colga,jo 
en su sitió y se a~fitlra• la hemorragia cesa por la sangre qué 
al coagularse obtti~~ 1~~ vasós sangrantes. Si la hemorragia~ 
no cede, se colocai'd una i§aáa ililpregnada en :llaun medicamento 
como 1 Trombina, ti'Oirl1'apl.astina, adrenalina, etc. 

HEMORRAGIA SECUNDARIA.- ·Aparece algunao hor•as o algunos días 
después de la operación, y puede deberse a la caída del co:¡{gg 
lo después de hacer un esfuerzo, o porque cesa lá acci6n del_ 
vasoconstrictor del anest~sico; o por una causa general que_ 
favorezca la hemorragia. El trata.miento en ests oaso es de -
dos tipos : Local y General. 

METODO LOCAL.- Se lava la regi6n sangrante con un chorro de_ 



;;;gua tibia a 9res.!.6n .:: pi.:ifonJo ul 9.:tciem.e 4ue se ei1ju::ig1.¡e • 
~A1'a J.01_;rar ::.a vj :H.ial~zs.ción del. pun'-O san.,;:-ante ·- ?Mvia 
<tne.:;tes~.a local l.·. ~1emos1.::i.3 ia se re-3.liza por ta!'onarr:i Jnto s .. 
íl!'QSÍ 6:i sobro la .-,2:·ida, ·:> 2 ,_.o loca una g:1s::1 ( simple .:i ineri le~ 
da ) , compri:::ien..::~' seis ~icr-r:iea ti¿:¡¿ o i:~ ')r2sUin rn'lsl:ic,H.o~·ia dQ 
r·a.~1te ;::a~tt~ r..u:--u. ·~")!' lo t"':-ano;.1. 

3tí Ntira lentament.e la g.:.sa, se pasa un hilo 
de sut.ura ;iara ap.r.)xüna.r los bordes 1 puede colocarse o no un_ 
hemostático centM je la cavL:iad. 

dos generales. 
S:i. la. hemorragia no i::esa, se er.Jplean los métQ 

1;E!Oi.Xl G~HE:RiiJ..~ Según la cantioad de sa!JGre perdida, el es
t~do oel pacient.e estar~ más o menos comorometido. Se mejora 
el eet~do gene::oaJ. ( pulso, t.emper!itura,, '.tensión, etc. ) , y -
ante pe¡odidae comiderables se tratará de normaliz:ar la vole
m;ta c¡edia.nte la iri.t'usi ón de l:!c¡uidos ad acuaaos ( so luciones,~ 
sueros, pla~ma ): y en caeos mns gravas, sangre. 

Sn ocas iones debe1•á co.nplet<i.rse la med ioación 
con coagulantes ( vit:linina K, calcio, etc. ) 
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Ea necesario reconocer la import~cia que ti~ 
ne la aJ.aboraci6n de tma Historia clínica detallada para obt~ 
n~~ dat~s precisos de nuestro paciente en general. Con la r~ 
copilaci6n de informaci6n podremos determinar un diagn6stico_ 
y decidir el tipo de trátamiento que sea más adecuado para ªª 
da caso en particular. 

Una vez establecido el tratamiento debemos -·
planear nuestra intervención, previniendo las posibles difi·• 
cultades y la forma de sacarlas adelante sin mayor problema.
En 1a importancia que se. le dé a la planeaci6n de la Cirugía_ 
~adica e~ éxito o fracaso de la misma. 

· Be una satistaccidn para el Cirujano Dentista 
saber que por medio de una correcta t~cnica quir~rgica se pu1 
den devolver las condiciones de retenci6n, estabilidad y so-
porte de los tejidos bucales que no eran aptos para recibir -
un aparato protesico. La Cirug!a facilita enormemente la co
locación de las pr6tesis en fo~ma adecuada, devolviéndole al_ 
paciente· su equilibrio homeostatico. 

UX>. paciente Í>ara Cirug!a Bucal generalmente • 
no répreaenta un caso grave, por lo tanto, la 2reparaci6n y 
el postoperatorio son iiiás simples que en Cirug!a General. T2 
da operaci6n requiere del conocimiento sobre pre, trans y --
postoperatorio para poaer asegurar el ~xito de la intarven--
c16n. 

Ot.ro aspecto importante que debe tomar en --
cuenta el Cirujano Dentista, es que, para poder colocar una -
pr6teeieJ los tejidos de soporte deberán reunir ciertas oaraQ 
ter!sticas como ya se mencion6 1 por lo tanto, tambidn tendrá_ 
amplios, conocimientos sobre el campo de la Pr6tesis dental. -
Yal estar realizando la tdcnica quirúrgica, dará a las ee--
tructuras bucales la confonnac16n necesaria para el adecü~do_ 
soporte de la prótesis que se desea colocar. 
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Podemos d.3egurar c¡ue la Cir'u~ÍOJ. Prepror,ética_ 
ci fa con dÍi.i. va tomanao mayor inter.ás, no solo ~ara el Giru,ja
l. ci especialista, sino toc1bicin par&. el D.:nt!.sta de pr.ictica -
g<:neral. Los ::irogreaos ;;.ctuales i::r. el cor.1:10 ·j-= la invest.iga
t:ión, indican que los imµluntes protésicos· ,)u.::jen llegar a --
1;:onvertirse en intervenciones de rutina, con lo cual se aiiadi 
rJ d:únensi6n kllJortante a la práctica del Cirujano Bucal. -

Para terminar se puede decir sobre los teji-
dos involL1credos en una intervencj.Ón quirúrgica, que : 

a) ... 

b).~ 

Un proceso de cicatrizaci6n siempre será el mismo, aun
que los r-esultados variarán dependiendo de las cond icig_ 
nes en que haya quedado la herida. Si se ~rat6 de una 
Cirugía aséptica la evoluci6n ~ostoperatoria Derá pron= 
ta y sin complicaciones de tipo infeccioso. La alveoli 
tis o la infecci6n de la herida retrasa el proceso de -
'~1 ca tri zaci6n. 

La cicatrización es más rápida cuando se hace colga,jo y 
alveolectomía pues prolifera más p::-onto el tejido con-
juntivo empezando antes la reposición del :rneso. Esto_ 
se debe a que el colgajo protege la herida, disminuye -
el proceso de epitelizacion del coáJulo existiéndo me-
nor probabilidad de infección. 

Termino el trabajo ·realizado, agradeciendo de 
antemano la atención que presten a ésta Tesis y esperando que 
el material recopilado de varias fuentes bibliogrdficas, sea_ 
6.til y práctico par-a la consulta rápidn y certertl del Ciru.j.a
no dentista. 

El Sustentante 
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