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INTRDDUCCION. 

La Cirr..1g1..a Preprati!:siC:a repr.esenta la ·ccn.-FlúerÍc:iS de 

la5 ciencias ba..:.icas y la Odontci.logla Clln_ic~~ · 

-··' . .' 

Como carecemos de m&todo~ prcpioS,. é.i ·~o-noc:imi~·~·to de 

este campo se adquiere adoptando. m·at~cioS-· y_ ·disc::iplinas de 

las ciencias bas:;icas de la Odontologi.~.'; .P!=lr.-:,~ed.io 'dé, la 

información de las Historias·· CllniCas y la· observaciOn de 

les pac:.ientes. 

Aunque el dentista sigue dependiedo de destrezas 

técnicas. el intei-es creciente por la orfentac:iOn de la 

pr~c:tica dental ha subray~do la necesidad de que el 

odontólogo genet"".J.l y el especialista tengan un conocimiento 

básico de la Cirugla Preprc.1tE>!:SiC .. "1. 

Los par-ltmetros cada ve-:: mas abundantes de prevenc:iOr1 de 

las en-ferm~dades bucales y lo cons~t·v~ciOn de la salud buc:al 

han vuelto insLl-fic:iente e inaceptable el hecho de qLle el 

Cirujano Dentist~ 

dentAles pas~dos. 

se ocupe sOlo de reparar problemas 

Hoy, necesita una $Olida base cientii.ica que l~ permltü 

e>:amin.:w al paciente, valo1·.::u- los diverso$ i:-esul'tados, 

llegar a Ltna c:onclusiOn díagnDstíca de-finitiva y. br_indcir el. 

tratamiento adecuado. 

Ocntistc::i. tome c:oncienciu · y 

importanCia que tiene el preparar y e5tudiar a1 paciente. 

Esta 1-ue 1·c13l i::ada can el objeto de que el OdoritOlogo 

tuviera a la mano una rec:opilac:iOn de cintos importantes de 

varios autore~ <o;.'?brt" Cin1:;L1 Prr-pr'ctC~ic:;::. p.:i.r.:i ca1·1·8glt 

VÍlÍ 



anomal las que intervit?nen para la bLlena adap.:ltacic!Jn de 

cu.:llc¡uier ap.3.rato protes.ico, '/ª que a la -fecha no e~dste 

su-ficiente in.farmaciOn conjunta sobre el temaM 

Se mencionan algunos aspectos anatc!imic:os para asl 

comprender mejor las t~c:nicas quirúrgica~. ql._te .sE!' ·incll:-lYen 'en 

la tewis. 

i:: 



CAPITULO I 

ASPECTOS ANATOMICOS 

A.- MAXILAR SUPERIOR 

Es un hueso par de -Forma cuadl·angu·1-ar, si'endo:;- -.1 igÉn-a.mente 

aplanado de a-Fuera hacia adentro. 

Presenta dos caras, cuatro bordes, cuatro ~ngulos y una 

cavidad o seno maxilar. 

Cara Interna.- En la parte in.feriar presenta un saliente 

hori::ontal de -Forma c:Ltadrangular que es la ap6-fisis palatina cuya 

cara superior -forma parte del piso de las Tosas nasales y su cara 

in-Feriar -fonna gran parte de la bóveda palatina .. El borde cn:terno 

de la apó-fisis palatina e~ta unida al resto del maKilar y su 

borde interno se artlcula con el miL:;mo barde de la apO-fisis 

palatina dol ma::ilar opuesto. Esto borde h~cia la parte anterior 

-Forma junto con su homoloQa la espina n¿isal anterior. Su borde 

posterior se ar·t1cula con la parte hori~ontal del palatino. Al 

nivel del borde interno, por dett·as de la espina nasal anterior 

se encuent1·a el conducto palatino anterior por el cual pasan el 

nervio e~fenop~latino 

es·Fenop8 lat 1 no. 

interno y una rama de la arteria 

En el JinrJu lo anterosuperior del maxilar se enc:uéntra la 

ap6-fis:;is ascendente que en su cara. interna ·y er:i su .parte in·Fe!ricr 

tiene la cresta turbina! in-Feriar, que se dirige .ide adelante 

hacia atr~s y se articula con el cornete in~erior; pe~. ~ncima d~. 

ella st: ~ncu~ntra la cresta turbina! superior que se articula·con 

al cornete medio. 



c~-,ra ENtiErna:-· Se le -consideran tres- caras que son: Cara 

superior que f=orma par~_e del piso de las orbitas; La cara 

anterior para inserciones musculares que presenta dos -Fosi tas, 

una t.;\ -rosita ~i';~tif=-orm~- donde se inserta el mt:tscctlo del mismo 

nombre y ia t=osita Canina; en medio de_ las dos está la eminencia 

o giba canina. 

En la cara posteriot· presenta la tubet·osidad del maxilar, 

presentando diversos canales y ori-Ficios denominados agujeros 

dentarios posteriores por donde pasan los nervios dentarios 

posteriores y las arterias alveolares destinadas a los molares. 

B.- MAXILAR INFERIOR 

Es un solo hueso dividido en un cuerpo y dos ramas. 

El cuet·po tiene -Forma de herradura, cuya concavidad se halla 

vuelta hacia atr~s. Presenta dos carAs y cuatro bordes: 

Cara Anterior.- Presenta la sinf=isis mentoniana en la linea 

media, es una cresta vertical f=ormada por la unión d~ las dos 

mitades del hueso. mas aba.jo se observa una saliente que es la 

eminencia mentoniana. Hacia a·Fuera y atrás de la cresta se 

encuentra el agujero mentoniano por donde salen el nervio y los 

vasos mentonianos. M~s atrAs aUn se distingue la linea oblicua 

externa y sobre ella se insertan los siguientes mUsculos: el 

triángular de los labios, el cut~neo del cuello y el cuadrado de 

la barba. 

Cara Posterior.- Presenta cerca de la linea media, c:L1atro 

tubérculo~ llamados apó-Fisis geni, de los c:Ltales les dos 

superiores sirven de inserción a los músculos genioglc~cs, 

m1entt·as que los dos in-Feriares a los mUSculos geniohioideos. 

Partiendo del borde anterior de la rama vertical ·se encuentra una 

linc:.>a saliente que se denomina linea oblicua in,terna> º~ 

milohioidea en dende se inserta el musculo milohioidea.·· 
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Inmediatamente por -Fuera de las apOTisis genl y por encima de la 

linea oblicua se observa la -feseta sublingual que aloja a la 

glandula del mismo nombre. M~s a-Fuera aü·n, por debajo de dicha 

linea y en la proY.imidad del bo1·de inferior est:i otra Toseta mas· 

grande llamada -Feseta submaxilar que sirve par~ alojar a la 

glandula subma~:ilar. 

Borde InFerjor.- Es redondeado y lleva dos dépresiones o 

Tosetas digastricas, siturtdas una a cada lado de la linea·· m·edia, 

en ellas se inserta el mósculo digastrico. 

Borde Superior o Borde Alveolar.- Presenta una serie· dé! 

cavidades o al véalos dentarios, simples en la parte .;inter,ior .y 

compuestos por varias C.::lvi da des en la parte poster.ior .·,-,/·:'.to~o-S 

ellos se hallan separados entre si por puentes ·Óseos a··¡;pe,~-f~:i."~ 
interdentarlas, donde se insertan los ligame~tos c:oY:on~·r.~~~ de 

los dientes. 

F:amas. - San dos. derecha e 

transversalmente y de -forma cuadrangular. 

Tiene dos caras y cuatro bordes: 

Cara Externa. - Su P•"'rte in-feriot- es mas_ rugo~a que lw. 

superior, ya que sobre aquella se inse~~a el mósc~lo masetero. 

Cara lnterna.- En la parte media, hacia la mitad de la 

linea ditlgonal que del cóndilo hasta el comienzo del borde 

alveolar, se encuentra un agujero amplio denominndo ori-ficio 

superiot· del conducto dentario por donde pasan el nervio y vaso5 

dentarios in-feriares. Un saliente triangular o espina de Spi::, 

sobre la cudl se inserta el ligamento es-1-enoma,:ilar, -forma el 

borde antero1n-l-10!rior de .:i.quel ori-Ficio .. Tanto este borde= como el 

posterio1· se continuan hacia. abajo y adelante hasta el cuerpo del 

hue~o, ~armAnrlo el canal milohioideo, donde se alojan el nervio y 

los vasos milohioideos. 



Borde Ante>rior. - Forma el lado eMterno de la hendidura 

vestibulocigomatica. 

Borde Posterior o Borde Parotldeo.- se encuentrq serca de la 

glAndula parótida. 

Borde Superior.- Posee una amplia escotadut·a sigmoidea~ 

situada entre dos gruesos salientes: la ap6.fis1s coronoides por 

delante y el c6nd1lo del maxila1- in.feriar por detras. La primera 

es de .forma triangular con v~rt.Lce superiot- donde se 1nser-ta ol 

mClsculo temporal. La escotadura sigmoidea comLmica la regiOn 

masetérica con la .fosa cjgom~tica~ dejando paso a los nervios Y 

vasos masetericos. El cOndi lo es de ·Forma elipsoidal y se 

articula con la cavidad glenoidea del tempo1-al. Se une al resto 

del hueso pot- su estrechamiento l lamndo c:uel lo del cóndilo en 

cuya cara interna se observtJ. depresiOn rLtgosa donde Ge 

inserta el mósculo pterigoideo e~:terno. 

El borde in+er-ior de la 1-ama ascendente al unir-se con el 

borde posterior ~arma el Angulo del ma::ilar in.feriar o goni6n. 

C.- MUSCULDS MASTICADORES 

Es un musculo largo y Tuerte de la masticaciOn, se inserta 

en la super-fic1e ewterna del cr-&neo, la :ona de origen llega 

hasta la cresta de origen temporal o in-fratemporal, ocupando el 

ala mayo1- del esfenoides. 

La inserción de ~ste músculo es med1~nte dos porciones 

tendenciosas. una es supet-T1c1al que se inset·ta a la altu1-a d~ la 

apOT1sis coronoides. descendiendo hacta el reborde alveolar 

in-feriar, y ott-a pro-funda que so inser-ta a la altura de la cara 

internd. de lo apO-fisis cor-onoides y se dirige hasta lu. cresta del 

tempor~l. 
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La acción princip,'11 de este mó.sculo es. eleva~ y dirigir 

hacia atr~s la mandlbula, en esta actividad intervienen sus-· haces­

posteriores. 

Su inervación es por los tres 

que son ramas del maxilar in.feriar. 

MASETERO 

Este músculo .forma una 

hacia adentro que de la apOi=isis 

externa del ángulo de lw mandlbula. 

Su acciOn es colocc:n- el cbndi lo en una posic:iOn pbstero 

superior en la cavidad glenoidea, puede c:er.rar de golpe los 

dientes en cualquier posición desde centrica a protusiva 

manteniendolos en armenia, permitiendo una mejor distribución de 

.fuerzas sobre el tejirlo parodontal cuando los dientes Cierran 

apresando el bolo alimenticio. 

Inervación.- En su cara pro.funda penetra el nervio 

masete1·ino, el cual es un ramo del ma:·:ilar in·ferior y que 

atravie~a la escotadut·a siomoidea. 

PTEVi GO IDEO 1 NTEG:NO 

Su inserción superior es sobre la cara interna del ala 

e::terna de la ap6.fisis pterigoides y en la ap6~isis piramidal del 

palatino y t~rmina ~ijandase en la parciOn interna del angula de 

la mandíbula y sobn~ la Ci'lra intct"na de su rama ascendente. 

Su acciOn e~ principalmente elevar la mandibulu pero debido 

a su posición ori'")ine. rnovimi1::>ntns dt=- 1.=i:t:f?Yalid~d y nyucté\ '"" l~ 

protusiOn. 

Est~ inervada por el nervio del pterigoideo interno~ el cual 

pt·ocede ~el maxilar supe1·io1·. 



PTERIGOIDEO EXTERNO 

Se extiende de la apOTisis pterigoides al cuello del cOndilo 

de la mandlbula. Se divide en do~ haces: una. superior o 

esTenoidal y otro inferior o pterigoidea. 

El ha= superior se inserta en la superTicia cuadril~tera del 

ala mayor del esfenoides y el ha: in~erior se Tija sobre la cara 

externa del ala externa de la apOTisis pterigoides. 

Su acciOn es d~ proyección hacia adel~nte de la mandlbula 

cuando hay una c:ontracc:iOn simultanea de ambos pterigoideos 

e:-:ternos y si 

lateralidad. 

contraen alsladamente habrA movimientos de 

Su inervaciOn es pot· dos ramos nervio~os procedente.-:; del 

bucal. 

MUSCULO DIGASTRICO 

Es uno de los cuatro mUsculos suprahioideos. Es un mUsculo 

compuesto por dos vientres musculares y un tendón intermedio. Se 

extiende del temporal a la mandlbula. 

Insercione-s.- El vientre postet-ior se inset-ta en la 1·e.nura 

dígAstrica de la apófisis rnastoidea del temporal y termina en el 

tendOn intermedio para dar principio al vientre anterior· que 

~inalmente se inserta en la ~osa díga~tr1ca de la mandibula. 

Relac:icmes.- El vientre posterior E!sta r:rn relac:iOn por su 

car.l. e::terna con la apó.fisis mastaidc~s, el esplenio y el 

esternoc:leidomastoidea; por· del.J.nte con el estiloh1oideo. F'or 

c:ara interna con el estilogloso .• con los ligamentos estilohioideo 

y estilornaxilar. con el gran hipogloso. con las carotidas externa 

e interna y con el ot-igen de las arterias lingual y facial. 
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El tendOn intermedio .se relaciona por --fuera con la gll\ndula 

submaxilar y, por dentro, con el milohioideo y el gran hipogloso 

con los que 1-orma un triangulo i-lamado de Pirogo-fT o de la 

lingual,· cuyo -fondo esta ocupado por el rñüsculo tiiogloso. 

El- vientre anterior 'se relaciona por su cara e):terna con la 

aponeurosis cervical superTicial, con el cutaneo del cuello y con 

la piel, por dentro se halla en contacto con el milohíoideo. 

Inero,,•acjOn. - El vientre posterior recibe un ramo del 11ervio 

-facial y otro del gloso-faringeo; y el vientre anterior est~ 

inervadc por un ramo del mi lohioideo, nervio procedente del 

maxilar in-feriar (ramo del trigemino). 

Acción. - A 1 contraerse el vien_tre anter icé· deSciende la 

mandibula cwlndo pet·manece -fijo. el hueso ~:Í.Ot,dés; peor - el 

centrar io, eleva al hueso hioides cuando .lá ~man·di.büia, ~e_i;"!an~c~ _ 

-fija. 

Al contraer·se el vientre posterior se eleva :e1. hidides si 

permanece -fija la cabeza; o por al 

cabeza~ si el hioides permanece -fijo. 

La cont1·acc iOn s imu 1 ta nea de .:imbos 

pt·oducir6 la elevación del hioides. 

D. - I NERVAC ION E IRR I GAC ION 

contrario. -·. s~·· ··i;;ci.1na '1ª 

Los nervios de la regiOn gingivodental provienen de~ quinto 

par· craneano, el cual da la sensibilidad a toda la 'car-u.. Dos de 

las tres ramas del trigémino que sonr el nervio manilar superior 

y el maxilar in.fc1·ior~ se dividen en numerosas rami-Ficaciones de 

las cuales la~ mas importantes para nosotros son: 

Para el ma>:ilar superiot": los nervios dG!ntarios posterioros 

que dan iner-vaciOn a los seis molares superior~s, ·el nervio 

dentario medio para los premolares y canino y ~l net""vio dentario 

anterior para 105 in~is1vos y cantnos. 
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El nervio es-fenopalatino se divide-en siete ramas de las 

cuales las tres Ultimas paJ.atino anterio1-, medio y posterior van 

a dar la inervac:ii!in del paladar. 

El nervio ma>:ilar inf~rio1-, tr:rc~r.a rama del trigemino, se 

divide eri dos troncos: l)el ant~rior va a 0ar 01·igen a las ramam 

temporobuc:al, temporal pro-fundo medio y tf".mporal mas,eter·ino y 

2>el tronco posterior da 01·igen. a cuatrr ramas de l~~ cuales la 

mAs importante es el nervio denterio in~er·1or que da las ramas 

dentar· i as destinadas inerval" los molares in.ferian=:!~~ los 

premol.:.u·es y el canino. L1"3.S r·amas tet·minales del denta1·10 inFeror­

son el nervio incisivo y el net·v10 mentoniano. 
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CAPITULO ! ! 

ASPECTOS DEGENERATIVOS DE LA MUCOSA ORAL 

A.- OESNUTRICION 

Lo.s substanci<:\S nutritivas destinadas al mantenimiento~ 

reparación y SLlbstituciOn continua de enc:las y tejidos de 

sost~n en general p,-ovt~nen de }<';el alimentac:iOn diaria.Por 

eso es espP-cialmente importante una buena nutriciOn en 

pacientes opt?-rados .. particular- despues de cirugla de 

tejidos blandos. Una p&1-ctida de sangre, por maniobras 

qui rUrg i cas buc«tles. puede requerir un €iuplemento 

nutricional posoperatot·io. Estos e: a sos pueden ve...-se 

bene-fic:icJJ.dos. poi· una terapéutica nutric:ional supl~mentad.e 

con ciet·tas vitaminas y con hierro. 

La bac:.a es un sitio inmejorabll? para identi.f'iCü.r 

slntoma<J> que esté>n indic<)dos de.fic:ienc.ias incipientes de 

nutriente!;>. Que las debemos di-fcrenc:iar para dar diet.as 

correctivas o suplementos nutricionales que equilib1·C'n la 

si tuac i6n en ve;: de dat· otro tipo de tratamiento. 

Los sintomas que pueden hac:er pensar en un~ de-fic::tencia 

nutricional son muchos y variados: la in-Flamac::iOn bucal 

atro.fia hipet·troFía p;apilat·. la 

ulcer"aciOn de La muc:o"Sa, p<'o\llde:.: yencr~lizada de l8s mi~mas, 

hinr:.ha;:On o sangrado dE' las enciüS:- in-flii1n.:u:ión labial ... 

infec::ciones en las c:omisurr.i.s;son todas lus anomalias que 

pueden indicar· carencia de une o varias ingredientes 

esencial~s de la diet~. 
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~ atrofia del hueso. a"iveolar º'basal 

'· '· ' .-. 

"':> alteracones "g~ngi~~-ies_-·.·.,-

"~' ·- :._ \. ·-.. ~ :. ·-. 
~ c.ambios en· la mUc:osa'· oraL _·. 

,-:;.·· 

~cambios en. la:1e~QUa 

~ cambios en la articulaciOn temporómandibular 

~ cambios en la cantidad y c.omposiciOn de "la saliva 

~ cambios en la ecologla microbiologica. 

Todas estas alteracione$ estAn dadas por móltiples 

-i=actores como son: los mecanismos propios de la inastica.ciOn, 

estados de strees, nutrición de~iciente, higiene inadecuada, 

hAbitos perniciosos~ caries, sarro y nula o escasa atenciOn 

odontológica en el transcurso de la vida. 

a) Cambios de coloraciOn del diente 

Pueden ser pigmentos amarillos, castahos o grises, los 

dientes se pt·esentan mas obscur·os o destehidos. Esto se debe 

un cambio la dentina subyacente, decir hay 

calciricaciOn progresiva, en donde los alimentos y h8bitos 

inrluyen grandemente. 

En al<Junas ocasion€'s el cambio puede zer- sOlo ap.:u-ente 

y deberse simplemente al de5gc:.\5t.c de los bot·des incisivos. 

A medida que avan=a la c.-d<::"ld, la dentina de la ralz se 

hace mAs transparente, esto parece comen=ar en la regi~n del 

~pice radicular y viene acompaMado poi· un descenso en el 

numero de odontoblastos y por la atro.fiü. de las células 

pul pan::~. 
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Algunos cambios de resorciOn producida pot· extracción 

pueda considerarse de origen no patológico~ =:ino como 

respuesta al es~uer=o de la posiciOn masticatoria sobre la 

base de la dentadura. Se ha demostrado que la reducciOn del 

grosor o tamaho del borde alveolar es meno1· en individuos 

edentulos sin prOtesis que en los que utilizan dentadura 

posti~a mal disehada. 

e) A}teraciones Gingivales 

Los cambios que se maniTiestan en .enclas de los 

senectos son: 

-disminuci6n de la quet·atini:.:aciOn tanto en hombres 

como en mujeres 

-disminuci6n dQ puntilleo carcterlstico Pe la encla 

en jovenes 

-disminución de la cantidad de c~lulas en el tejido 

conectivo 

-aumento de substancia$ intercelulares y 

-descenso del consumo de o>: lgeno .. 

Con el envejecimiento tambi&n 

ligamento periodontal: 

-aumento de ~ibras elasticas 

-disminuc:iOn de la vascularizaciOn 

-actividad mitOtica 

--fibr·oplasia 

-~ibras colAgenas 

-mucopolisacaridos. 

encuentra el 

Dentro de las alteracione~ patológicas gingivales 

encontramos los diversos tipos de gingivitis, casi siempre 

C.;l.LISadMs por p l~<.ca dentobacter i ana, a cúmulos de sarro 

lesionQs sobre lo.s encla!'i producida$ por la mas.tii:aci6n de 
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alimentos duros; también se presentan_en,un alto indice las 

dehisenc:ias" .fenestr·ac:iones Oseas y mig-raciOn gingival 

produc: iendo una denuda.e iOn r·adicu lar. 

-f) Cambios en las mucosas orales 

En las personas de edad avan:ada las membranas de las 

mucosas orales estAn atro-fiadas y frag i les, ra;:On por la 

cual adquieren un aspecto bril 1 .:lnte. Cl lnic:amente estos 

e.fectos producen una reducc:iOn de la elasticidad de los 

tejidos <que son dal"lados -facilmente con una ligera presiOn), 

ademas de que el descenso en los capi] ar-es super·-f-iciales y 

la consiguiente rcducciOn de "1a irr·igac16n sangulnea retra5a 

y deteriora la capacidad de c:icatri;:aci6n de las mucosas 

orales en los pacientec ancianos. 

El tipo de cambios en la mucosa oral de ancianos segl!m 

BHASKAR en un estudio de 785 individuos. De acuerdo al 

origen de Trecuencia son: 

-var-icosidades (dorso lingual) 

-lesiones hiperquerat6sicas 

-lengua bl<:\nca, vellosa o revestida. 

-enTermedad dt."? Fordyce 

-estomatitis nicotinica 

-mucosa atr-6f-ica 

-torus y exostosis 

-lengua Tisurada 

-papiloma 

-lesiones pigmentadas (benignas) 

-epulis Tisur~do 

-hiperp lasia papilar in-flamatoria 

-lengua geogrA-Fica 

-p l .... cc.s .::r i tem.:\to<:.<l-:> 

-·Fibroma 



-liquen plano 

-muc:oc:ele 

-c:arcinoma escamoso celular. 

g) Cambios en la lengua 

Es muy ~recuente los pacientes seniles que el 

aspecto, sensación y movimiento de la lengua cambien. La 

lengua es una de las Fuentes de inFormac:ión diagnóstica m~s 

valiosa. Las alteracones mas Frecuentes en los ancianos 

suelen ser: movimientos anormales de la. lengua producidos 

principalmente por lesiones cerebrales asociadas los 

trastornos de 

percepción del 

la veje::.; 

gusto 

disgeusia (alteración en la 

perversión del mismo>; lengua 

~isurada, glos1tis atrOFic:a y glosopirosis. 

h) Cambios en la articulación temporomand1bular 

Actualmente no disponen de estudios que demuestren, 

comprueben los cambios en la articulaci6n temporomandibular 

producidos por erectos de la edad. Sin embargo, algunos 

inFormC!'s sugieren que estos cambios se pr·eseor.tan del 2S al 

50% en personas de edad avan.:=ada .. 

Algunos de estos cambios son: 

-erosiones mar-"ginalt?s 

-dep6s1tos osteo~lticos 

-esclerosis de las super~icies art1cula1·es 

-disminución de la distilncia intet·condilea. 

i) Cambios en la cantidQU y composición de l~ salivg 

Las pen:iona~ de edad avan:::c:i.da presentan una disminuciOn 

de la secreción salival debido a la atrOFia de las gl&ndulas 

asl como de la mucosa or~l y la lengu~~ la cual inFluye en 

dicha di~minuciOn. 
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Un 1-actor impot·ta.nte de los cambios patológicos es la 

resequedad o xerostomla, ya que la superi=ic::ie de los tejidos 

blandos se vuelve adhesiva y pegajosa, -Favorec::iendo la 

retención de aparatos protés1cos a la ve~ que Favorecen la 

irritación d~ los tejidos bucales. 

La >:erostomla no es una mani-festaci6n pr·oduc:to de la 

edad, sino que también se presenta en aquellas personas qu~ 

han sido sometidas a radioterapia por presentar tumores en 

c:ara y cuello. 

j) Cambios microbiológicos 

En la senectud la saliva pierde su capacidad 

neutralizador-a, existiendo un aumento en la viscosidad por 

un aumento relativo en el contenido de mucina, por li.;i qLte se 

hace mAs espesa y pega;osa. 

Los cambios en la m1cr0Flora bucal se presentan cuando 

existen alterac1ones en su medio ambiente~ as! como en una 

desnutrición o en la disminución del aseo bucal. Con la 

pérdida. denta.ria, la microFlora no cambi.ti cualitativamente 

por el descenso de microorganismo'5 anaerób1os. 

La candidiasis bucal constitL1ye un problema aspecl-Fico 

en el anciano, la incidencia es alta y puede deberse a la 

incidencia de condiciones debilitantes. a traumas e inclU$O 

a una inadecuada higione oral. 

C. - ENFE~:MEDADES DEBILITANTES 

a) Diabetes 

En-Fermedad dí':!l metabolismo de los hidratos de carbono 

causada por de~iciencia, absoluta o relatjva, de insulina, y 

caracterizada por hiperglucemia. Se acompaf:la de ení~et·medad 

de los vasos s.:ingui n1~os en 'forma de microungiopatia, 
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mani-fiesta por'. el engrosamierito ,de lá membrana .-_bas.3.1 en los 

vasos pequel"los y arter-ioesclerosis por- aumento de los 

valores séricos de colesterol y triglicéridos 

La diabetes puede clasi-ficarse segO.n su causa, en 

primaria o secundaria. La etiologia de la da.be.tes primaria 

es desconocida. 

Sea cual sea la etiologia., se sabé de algunos -factor·es 

que predisponen a la diabetes. El principal es de orden 

genetico. La obesidad también parece predit;poner a este tipo 

de en-fer·medad. 

Un pequel'lo nümero de diabetes secundaria son de 

etiologiu desconocida. Se trata de diabéticos en quienes la 

defisienc:ia de insulina es sec:Ltndaria otra enrermedad 

demostrable. como hemocroina.tosis. carcinoma de pdnc:reas. 

act"6megal ia. en.fermedad de Cushing~ hipertiroidismo. y 

pacientes a quienes se extirpó el pAncreas. 

La diabetes tumb1~n puede clasi.f1carsc segLln la edad. 

en juvenil o de comien=o en la vida adulta. 

La diabetes juvenil s~ caracteri::a por comcn:~r antes 

de los 25 ahos de edad. la di.ficultad para controlarla es la 

mAs caracterlstico de esta en~ermedad,can bruscos cambios d~ 

la glucemia~ desde hipergluc:cm1a a hipoglucemia con do'5is 

muy peqUQl'1üs de insulina. El com1 r·?n.-:o de 1 cl en-Fermcd.::·,d suele 

ser brusco, y el paciente ya se presenta la p1·tmera ve= con 

cetoacidosis. Suele ser muy delgado 1niciddci la diabetes. 

El tratamiento debe SEW can insult.r1a e!~6gcna. PLU:!S los 

hipoglucemi~ntcs par vla oral, destinadac a estimular el 

pAncreas para que produsca in~ulina, no resultan eFicace~. 

La di~•betes que cornien::a en la od.oid madur·a ap<:-1.t·ece 

despues de los 25 al'lo~ de edad º• m~s Fr·ecuentr-~mi,:-ntF.:>~ despué'~z. 

de los 40 aNos. Antes d~ in1c:1arse los sintomas. el paciente 
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suele ser obeso. Esta en-Fermedad se controla mAs ~acilmente 

que la diabetes juvenil. y no presenta los c~mbios bruscos 

de glucemia. 

NaniFestac:iones clinic:as.- El paciente ·presenta 

trastornos visuales a consecuencia de la participaciOn de la 

retina, in~ecciones 

prurito general izado, 

cutAneas, especialmente -Furi'..lnculos, 

prurito vaginal, ülceras de lüs 

extt·emid.:\des in-Feriares que curan lentamente, en-Fer-medades 

renale=-, que muchas veces son ter-minales, y mani-Festacion+-2s 

neu1·ológicaQ. Ademas de lo d1cho anter-iot"mente, el pi\ciente 

puede desarr-ol lar cetoacidosis qL1e puede terminar en coma. 

En la diabct~s no t1·3tada cl'paciente su~r-e poliuria par el 

escape de glucosa hacia la orina, polidipsia por- la 

deshidrataci6n, y poli~agia pot• ta desnutrición de la calula 

al no podet· absorber la gluco~a. 

Lo escencial en el tratamiento de la diabetes es un 

control razonablemente rlgido de la dieta, hacer que el 

paciente pier·da peso y llevar un equilibrio de las c:alorias 

de acuerdo con la actividad y el peso cot·poral. 

Si el tratamiento diet~tico na basta para controlar la 

glucemia~ h~y que emplear medicamentos hipoglucemiantes. 

Estos consisten en insul¡na. 

NaniFest ... 1ciones bucales.- Hay aumento de la frecuencia 

de gingiv i ti.,.,. y c::nre1·rncd<:i.d pcri.odontE>l, ma.niTestaciones 

bucales de la neuropatia pe1· u=ertc.3 que se presenta como 

lengua con sensacion urente. Aunque no todos los pacientes 

con lengua urente se~r~n de esta enrermedad. 

Tt·atamiento dentL1l. - Para el tratamiento dental de 

eleccion, hav que tenE"r la seguridad de que el paciente toma 

su dosis normal de insulina, y consume la dieta preescrita 

el dia de t~ inter·venciOn. 

18 



Si el tratamiento es de tal lnclole que el paciente no 

pueda masticar adecuadamente, ha de tener una dieta 

sustitutiva que proporcione el mismo contenido calóric.o y 

las mismas proporciones de carbohidratos-grasa-pt·otelna, 

pero que sea blanda y liquida. 

Con diabeticos muy inestables sera mejor consultar con 

el módico antes de emprender el tratamiento dental, y 

discutir el plan terapCutico actuando segUn el curso de la 

diabetis. SQ obra asl para que~ si se presc::?nta cualquier~ 

complicaciOn imprevista, el medico pueda tr'abajar junto con 

el odontOlogo y comprender y controlar me~or la'. situación .. 

b>Hemofilia 

Hemoí-i l ia A. - La mayor par~te de los , P~c·~entes con 

deficiencia hereditaria de los fact·ores'"-de: CoaguiaciOn 

corresponden a la hemofilia A. 

La hemo-Fi l ia A o hemofilia verdade-ra- _súeie aféctar-· al 
~' ' . . . . 

sexo masculino;se her-eda como rasgo receSiVo.-:·11-ga·d·o al se:tc, 

sea unido al cromosoma X. Suele haber antecedentes 

-familiares, aunqLle el 254 de los casos podrian constitLlir 

mutac: iones e:tpontaneas. 

Los pacientes c:on esta en-fermedad sangran e He es i •;umente 

en caso de t1·aumatismo de la boca, como her·idas de la lengua 

o extracciones dentales.Los hemafilicos pueden presentar una 

enfermedad leve, moderada, moderada a grave, y muy gr-ave. 

Hemofilia B.- La hemo~ilia 0 se debe a una doFiciencia 

del factor IX de la coagulación. Las manif~stüciones 

cllni.cas.-son -identicas a la~ de la h1:!mo.filia A-
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El tratamiento quirU.rgico de pacientes con heme-Filia 

debe realizar-se en conjunto~ e~ decir el odontñlogo y el 

médico encargado de la atención de la heme-Filia del 

paciente, y debe llevarse a cabo en un hospital. 

Hay acuerdo casi unAnime acerca de que~ una ve:: -Formado 

un cuAgulo en un hemo-Filico se debe vigilar estrechamente 

que no vaya a despla:=arse, pues se reanudaría el sangrado. 

En caso de usar algUna -fé-rula debe preparar·se de manera que 

proteja al coAgulo sin ejercer demasiada presión. En caso de 

que la hemorragia no sea cohibida puede haber· peligro par-a 

la vida del paciente si la in-Filtracibn a-Fecta los distintos 

planos de cuello y llega a ce~r·ar las vias respiratorias. 

En caso de que se utilise sutura debe ser lo mas 
pequeha posible, debe introducirse con una aguja atraum~tica 

del nómero mas pequeho posible para proteger el coagulo y 

aproximar los tejidos. 
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CAPITULO II I 

PATÓLOGIA 

A.- LEUCOPLASIAS 

La leucoplasia es un término que se ha utili=ado 

durante ai"'los para indicar una lesiOn o placa blanca qLle se 

presenta en la super-Fic:ie de una membrana mucosa, no solo de 

la cavidad bucal, sinq tambi~n de la vulva, cuello uterino. 

vejiga, pelvis renal y vlas t·espiratcrias superiores. 

Algunas de estas lesiones pueden resultar 

prec:ancerosas. o incluso mostrar degener·aciOn maligna, en 

vista de SLt anatomla patolOgica, pero no en relaciOn con su 

aspecto cllnico. 

E::iste la idea err-6nea de quP todas las placas blü.nc:as 

de la boca son p recancerosas, y deben considerarse 

anunciadoras de clincer. En las primeras etapa!::> son 

asintom~ticas por lo t~nto al paciente no busca atencion 

pt·o-Fesional. 

La leucoplasia bucal es la mas grave y comün de las 

lesiones 01·a1es:; también es la que recibe menos atenciOn por 

parte del médico~ el odantOlogo y el enFn1·mo. En un tiempo~ 

la en.fermedad era casi e::clLlsiva del hombre; pero durante 

los últimos 30 al'1os se obs12rvO aumento progresivo de la 

leucoplasia bucal en la mujer·, y en la actualidad casi el 

35i'. de los casos corresponde al se::o ofemeni no. 
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En todo5 los pacientes con leucoplasia intervienen 

vari-os .factores etiolOgicos generales .Y locales. 

' - . - .-. . ' 

2-Facto.res d~ · .. n~t;..:ic.iOn 

a)Carencia de vitamina A 

b)Carencia de ·vttaminaS del comp~ejo B 

3-Factores Endoc~inciS 

a) Tri:.'.stornos gonadales 

4-Relaciones con en.fermedades generales 

a>Si-Filis 

-Factor-es Locale~-

1-Traumatismos(1rritaci6n crónica du vario$ tipo~: 

bordes ~gudo~ de dientes o ralees denta1·ias, irritación por 

mala implantac16n o prOte~is defectuosas, costumbn~ 

inconsiente de morder los tejidos bucal10:-s>. 

2-0ulmic:os y térrnicos(aplicaciOn repetida de f&rmacos 

c:Austicos a lesiones irritativas no diagnO~ticúdas de 

mucosa bucal; productos dQ destilac:iOn d(i.>l humo d~l t.:ibac1:>; 

agentL~~ uti l i ::a dos para la preparu.c iOn del tabaco y por 

Oltima el alcohol>. 

3-Maia higiene bucal, en-Fermed.'.ld periadOntal. 

4-Xerostomia. 

Signos Slntomas.- Una de l.35 

ca1·ac:terlctica.s de las leuc:oplasias bucales, 

de dolar-. L.:1 lc=iOn pt.tede seguit· indolora 
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presentar signos de degeneraciOñ maligna. Cuando la lesiOn 

se abre 11 se Tisut·a, o se· vuelve dolorosa. las probabilidades 

de alteraciOn maligna son elevadas. El primer slntoma que 

reporta el paciente es la Talta de Tl~xibilidad de una =ona 

blanca amarillenta. 

Uno de los lugares donde aparece principalmente es la 

m_ucosa de las mejillas~ cerca de los ~ngulos de la. boca, con 

eHtensiOn posterior a lo largo de la linea de cierrf":! de las 

labios. Tambi~n son -frecuentes en la lengua~ sobre la boca y 

el paladar. En ocaciones los unicos sitios aTectados, son la 

super·ficie inTerior- de la lengua y los espacios 

subl inguale~, en 

-fumadores. 

particular entt·e los jovenes~ los 

Hay que desean-fiar de las leucoplasias de super-ficie 

lingLtal in-feriar ~ piso de boca y borde alveolar del ma~:ilar 

in.feriar, pues 

m~s TrecUQntes 

ha ma~trado que los cambios malignos son 

las lesiones hiperquei-atÓsicas de esta 

=ona que en otras r-egiones. Una caracteristica especial de 

las leucoplasias lin9uales es la desaparición de las papilas 

en el ·Foco a-fectado. Esto ayuda a distinguir esta lesión de 

la glos1tis migratoria benig11• y del liquen plano. 

Las lcucoplasias del paladar- pueden nresentar cuddr-o 

cllnico di-Fer·ente. por la anatomla de est.:i =ona. En 

ocasiones~ los cambios hipe~querat0sico5 a~ectan los tejidos 

situadas inmedia.tamente alt·edadar d-= los ori·Fic:ios de las 

gl~ndulas dt>l pü.lada1-~ a los cuales obstt·uye en p.::irte~ dando 

lugar o. elevaciones nodulares. A vece;;~ sólo =•t'? ven pequehos 

anillos blanco ~mdt illanto~ elCV8d"~ ~l redodor de las 

abertw-as de l.::;.s gl.3.ndulas pa.l.:.tinas, que se presentan como 

puntos r-ojos. 



Tratamiento.- Durante af'1os el tratamiento de las 

leucoplasias ·a incluido la administración de ·Vitamina A, 

Vitamina dP complejo B, estrOgenos, radiac:ibn, .fulguración, 

e>ttirpación quirürgica y quimioterapia top ica. 

En general, el tratamiento de la en-fermedad ayuda 

eliminar cualquier -factor irritante. Se r·ecomienda d~Jar de 

usar tabaco e ingerir alcohol. que corrija cualquie1-

posible maloclusiOn, que se 1·eemplasen las prOtesis mal 

ajustadas etc •. 

Las lesiones relativamente pequel"\as se pueden e>:tirpar 

en su totalidad o ca.uteri;;:af·. aunque se debe considerar la 

posibilidad de que haya un campo cancerigeno. Las lesiones 

extensas se tratan menuda mediante procedimientos de 

desbridamiento en etapas múltiples, can o sin injerto de 

piel. Un procedim1~nto de desbridamiento, •in injer·to es en 

especial común y resulta óptimo para la leucopla.si~. del 

labio. Se debe evitat" la r-adaciOn. 

a> Leucoedema 

El leu~oedema es una anomalia de la mucosa bucal que 

cllnicamente se asemeja a la leucoplas1a temprüna. 

Aspectos clinico~.- Es de color blanco gris~seo con una 

supe1-~icie gruesa. y arrugada en las etapas m&s tardias. 

Casi en todos los casos las lesiones pt·esentan 

bilateralmente, a menudo a~ectan a la mayor parte de la 

muco5a vestibular~ y se diseminan sob1·e la super~ici8 bucal 

de los labios. Esta a-fecci.On es m.!1.s notable a lo largo dela 

linea de oclus10n de la regi6n premolar y molar. En algunos 

casos se presenta desi:amaci6n~ lo cual deja un,"\ supcir·Ficie 

erosion.:¡da. 
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Se ha sugerido que el leucoedema 1·epresenta una lesión 

de la mucosa. bucal, en la cual es muy· pr·obable se desarrolle 

la leuc:o-pla_sia y no e'~ _el epitelio normal. 

Como el -leucoedema parec:e ser una variante de la mucosa 

normal, no necesíta tratamiento. 

b> Muguete 

La variedad comOn de moniliasis de la .mLi~osa bucal. se 

llama ttmw;uetEi!". Se levadura 

moniliaCcandida>, y c:aractet--i:::a· -:·pc;-r··uri.:í iesiOn blanca 

perlada o blanco a;:ulosa qu~ ".li=ecta_ la ffiUcosa_ y· el epitelio~ 

El muguete puede a-Fec:tar tam~bié_o el: :~ubo d~gestivo, vias 

respiratorias. vagina, pfel·, y _en oc:ac:iones c:ot"riente 

sangulnea y valvulas del cora:ón. 

Antiguamente .. solla ~ncontrarse muguete en los niNos 

pr·ematuros .. debilita dos o desnutt"idos, y er·a mas -Frecuente 

en las instituciones dante e>;istia sobt"epoblaciOn. Hoy en 

dia el padecimiento es mAs rrecuente en adultos. 

En los ni~os present~ cUadro clinico bastante 

homogénE!c; pero E~l adulto~ debe encont1·arse un.:\ amplia 

gama de sintomas y signos. Las lesiones tlpicas del niP!o 

consisten en placa$ adherentes blancas o blanco a::ulosas en 

la muc:osü. bucal, que aveces abarcan los tejidos 

circumbucales, y san indoloras. Se quitan con diFicultad~ 

quedando luego 

descarnada. 

una superi=icie sangrante, dolot"osa y 

En E-1 adulto la en·Fermedad se acompaf"la. de in-Flu.macLOn~ 

et· i tema y ::ona.s eroc: i on"ldas dolorosas; a veces h.:ty pe.ca::; 

lesiones tlpicas:o- en placas blancas pr,;or-lada.s blanco 

a::ulos..ls.Puede estar a·Fec:tada cualquiet" zona di:" la mucosa 

bucal. Llegan a ~nc:ontra1-~e ::onas blancas o eritematomas por 
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debajo de prótesis Pa¡-:éi~leS· o- tOtares. LaS ·lesiones pueden 
' ' ' 

a.fec:tar toda la m·ucos:'a-. ;ot"'al; ~--zor:1as:'._b.as~ant-e loc:~li~adas, 

donde lo$ mecanismos liot-mal~:s·· de limPie::.3. _actuh.n mal, pot"' 

ejemplo: en lecho de la boca~ surco gin9iV~geniano.y regiOn 

t"'etromolar. 

En pacientes con mal estado gene:al, las lesiones del 

muguete quizA se descubran solainente mediante una 

e>:ploraciOn rutina.ria de la boca. 

Muchos adultos desct·iben como pródromo la aparición 

brusca de un sabor· desagradable (metal ice) con p~rdida del 

-.:¡entido del gL1sto. Las lesibnes blancas tambien pueden ir 

presedidas por sensaciOn dn ardor la boca y garganta. 

'> Factores que predisponen a la presencia de muguete 

- Alteraciones notables de la -flora microbiana. de 

la boca 

1.- Administración de antibiOticos~ antibacte-

rianos <en esp1?c1al de amplio espectro> 

2.- Empleo 

antibacterianos 

3.- Xerostomla 

e::cesivo de enjuagues bucalE:!s 

secundarl.:i. a mec.Jicamentos anticeilinergicos 

secundaria a en-fermedad de las glAndulas sali­

vales 

- Ir·ritantes loc~las crbnicos 

=-- Usa intenso del t~büco 

- Est~r·oides corticosuprarrenales 

1. - Loc.:.lcs 

2. - Generales 

- IrradiaciOn de cabe~a y cuello 

- Edad 

1 .. - In-fancia 

2.- Edad avan~ada 
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- Hospitali~aciones(edad~ en-Fermedades a9otadoras, 

ant ibiOt ices) 

- Enrermedad general 

1.- Sindrcme de moniliasis endocrina 

2. - Leucemia y l i nromas.· 

-.· ·' 
Se conocen también. Otras .--ro'~·ma.s :'~e·· ino':li 1 iasís bucal a 

parte del muguete 

Agudas: 

Moni 1 !a.sis seudomembr.a~o~a ,ag~d~ <muguetP->. 

Monili.asis 

antibiOticos> 

CrOnicas: 

atr01-ica por 

Moniliasis atr6-Fica crónica (estomatitis por-prótesis) 

Moniliasis hiperplasica crOnica. 

El tratamiento es a base de nistatina e-f-.ic:az para 

combatir el hongo en pomadas~ comprimidos o inhalantes segetn 

la local i zaci6n de la in-fecciOn. Para los casos graves 

e':iste otro antibiOtico, la anf'oter·icina B. Sin embargo, 

esto p1~ovoca, graves e-fec:tos secundarios por lo qüe sólo se 

p1·escr i be en caso~ de absoluta necesidad. 

c> Liquen plano 

El interes del DdontOlogo" en· ei liQ~en. plü.no' :su ~debe ·a 
·.'..•, 

que "frecuente?: la.5 l~!O:.ion9s ~Ü~a)~~~-; _·_antes·, :.dürante- o 

despué-=: de la erupción cutanea. 

Se ignora la causa e~:acta 'del 1 iquen plano, pero SP­

consideran los -factores psi·~º-~~t"fc~s~ ; No páreC:e haber 

predisposic:i6n en -función del seno, Pet"o ·es mAs -frecuente en 

los grupos raciales -caracteri=edos por respuestas 
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emocionales violentas. La enfermedad es rara eri la raza 

negra~ suele aparecer en 

responsabi l ldades y que viven. 

tensión y stress. 

individúes cargados de 

La lesiOn típica del l i_quen °c:o~si_~t~ 'e.n,_:pA'jJúlas rojo 

purpura brillantes y duras~ -c:te.~·.·Torm~·. ~"o_l·ig~ñ_al:.· d::-ang,.U.lo~a. 

Es caracterlstico de las le's.iones d~rmic:as·' .un ·intenso 

prurito que puede durar seman.as o.ffieses-·ántes i;Se desaparcer 

progresivamente, o ocaciones po~-'ccm~leto. -

Puede resLtl tar aTectada cualquier mucosa; pero el 

paciente generalmente no se ·percata de las erupciones en 

boca. vagina o pene. 

Las lesiones bucales en las variedades bulosa y erosiva 

de la en-fermedad constituyen un p_roblema de diagnOstic:o y 

terapéLtttca -Fr·ec:uente y se dividen en: 

>;> La variedad no erosiva, m~.s -frecuente 

? La variedad bulosa o erosLva 

La propon:iOn de pacientes que presentan la v.:wicdad 

erosiva va aumentando, aunque esto puede depender hast.:i 

cierto punto de la duraciOn de la en~e~medad en el momento 

de atender al paciente. La variedad no cn·osiva, no presenta 

slntomas, o muy pocos. 

Las lesione~ suelen ser bilaterale:; sin embargo, una 

lesiOn unilat~ral descarta este diagnostico. Cabe 

encontrar lesion~s de aspecto semejante en la lengua y on 

ocaciones en paladar, piso de boc:a, encla y borde 

cutaneomucoso del labio 1n~er1or. 
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Tratami&nto.- L~ terapeutica debe encaminarse a_l 

paciente, mas qLle a la en-fermedad, repitiendole en todos los 

tonos que su estado no es grave. Se deben hacer colutorios 

con clorhidrato de clortetraciclina al 2%, 3 veces al dla 

durante tres dlas; aunque esto ~Ola proporcione un.::i. mejo1·ia 

mamentanea. 

La variedad bulo5a o erosiva. en sus primeras etapas 

puede simular una veslcula de herpes, mas tarde se instala 

la erosiOn. que puede alcan~ar de algunos millmetros ha~ta 

varios centlmetros de didmetro. En ocacioneis, en la 

per-i.feria de las lesiones. puede verse un a1·co de 

extensiones dendriticu.s blanco a~ulosas di~puestas 

radialmente~ que es una car·acterlstica fundamental p~ra el 

diagnostico. 

Estas lesiones pueden a·Fectar la mucosa de lu.s 

mejillas, los tejidos .:1.lveal.:i.res anodontos. la lengua~ las 

enc::ias vecinas y el paladar. Tales lesiones err:;sionadas, 

dolor·osas, muestran -fases de e::acl?rbaciOn que suelen 

caincidit- trastornos emocionales .• con el pcribdo 

menstrual en la mujer. 

Tratamiento.- No da gran resultado. Se pueden usar 

soluciones aneste=:ica!:> locales como: Oyc1one de 0.5 al 1'l. 

que puc:?den ser Utiles par·a alivio sintom8.tico cuando el 

dolor es intenso. 

La medic.:iciOn asteroide tOpic;a. cuatro veces u.1 dla a 

logrado una mejoría objetiva intensa, tambien con alivio 

subjetivo. 

B.- Hll"ERPLA:ó!A 

Aumento de t·amal"lo de un ~t"'gano o tej1do debido al 

aumento anormal del· nUme1·0'- de Celulas qLte lo -forman. 
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a> Hiperplasias in-Flamatorias 

EstE:~ tbrmino se cit1li;:a muchas veces para describir una 

serie de crecimientos nodulares muy diversos de la mucosa 

bucal, que histolOgicamente parecen Tormados poi"' tejido de 

granulación inTlamator10. Esta similitud puede ser mayor o 

menor segun el grado en el cual intervengan uno o mas de los 

componentes de la reacc:iOn in-flamatoria y de la rcspLtesta 

curativa en la lesión. 

En muchas lesiones, varios cortes pueden demostrar 

ejemplos de cada una de estas imagenes histolOgicas. Como el 

tejido cic:atrizal, ciertas· hiperpla~ia~ in-flamatorias 

maduran y con el tiempo se hacen menos va$CU1Qres <mAs 

pal idas y menos Triables>, y m~s r·icas en coltlgena. Otras 

parecen tener una capacidad casi ilimitad~ de creci1n1ento 

exo-Fitico. hasta que 5e extirpan. 

Esta variabi 1 idad dcd aspecto histológico se reTll=da en 

la gran amplitud de caracteristicas cllnicas que muesLran 

estas lesones, y en los nombres clln1c:os aspecl-ficos que 

sugieren una etiologla determinada evoluciOn qw:? 

muchos de ellos han demostrado. Por lo tanto, es Ft-ecL•E?nte 

utilzMr nombres como ''fibroma'' y ' 1 pcip1loma'' para d~sc:ribir 

estas lesiones, aunque no ha.y dato ninguno que i:;ugiera que 

tengan etiologla neopl~sica. El Factor casual principal de 

estas lesiones suele ser el truumtJ.tismo c1-0nico (como el 

causado por dentaduras mal adaptadas, cAlc:L1los, 

restauraciones dentales que se caen y dientes Tr~ctu1·ados> y 

en muchos casos puedl?n dP-mostrar·se netamente los i rr i t"'ntes 

c:rOnios. 

La mayor parte de las hiperpla~las in~lamatorias quedan 

sometidas traumatismo masticatorio continuo. y 

.frecuentemente presentan ülc:eras y hemorragias. Los vasos 

sanguf neos di 1 atados, los e~:udados in-Flama.tor tos agudos y 
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crbnicos y los abscesos locali:.ados, son mOtivos adicionales 

para que se produ::c:a el aspecto hinc:hcldo~ distendido, de 

c:olor rojo a pU.rpura~ "in.flama.do" de algunas hiperplasias 

in-flamatorias. 

La hiperplasia epitelial -Frecuentemente provoca una 

lesión con super-Ficie irregular o una =ona de mucosa 

aspecto de al-Fornbra peluda. La erosiOn del hueso cortical 

subyacente produce raramente, con hip1::!t"plasia 

inTlamatoria de la mucosa bucal; cuando se observa hay qu~ 

sospechar· que trate de un proceso maligno, y debe 

incluirse una porciOn del hueso a.rectado con la muestra de 

la biopsia. 

Estas hiperplasias se dividen en: 

:;. Hiperplasias in.flamatorias Fib1·0-:;.:i.s 

~ Hiperplasia papilar palatina 

~ Granuloma piog~no 

? Granuloma de células gigantes 

:;. Hip~rplasia seudoepiteliomatosa 

? Hiperplasia in.flamatoriil ·Fibros.:i.. - Puede observarse 

en cu.:\lquier super-Ficie de l.;.\ mucosa bucal como cn~cimientos 

pedunculados o seslles(de base ¿;,mplia>. Es muy proba.ble quf? 

se id"O'ntif-iquen papilomas si pedunculados 

quer-at1ni:-:ados, y como ·frtbromas si son s?.!sl lt?s,y estl\n 

c::ubiet·tos de epitel10 plano delg¿tdo. En la encln una lesión 

si mi lar- suele denominarse epulis. Esta le"-=iiOn puede 

e::tendet·se a todo lo l.:..1-go de un lado dr? la dcntudur-<.\~. en 

caso d~ qua c~tc s~~ ~l -f~ctnr irritante. Muchos de tales 

crecimientos hiper-plás1cos set-an menos edematosac. 

i n-flamados d':spués de suprimir 

asoc::iado, pero raramente se resuelven por· completo. 

Al preparar la boca para rcc1bit· un.:i. dent.:\dl.<.ra .• estas 

lesiones se Q}~titp,:tn par;:. evita1· 11.oyor- i1-ritac10n y ast=gur-ar 

un apoyo de tejido blando para la pet-1-fe1-ia de la dentadura. 
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Los pólipos de la pulpa son un trastorno similar que 

a-fecta el tejido conectivo de la pulpa, 

través de una eHposiciOn amplia y llena 

diente con un pólipo en -forma de hongo 

~ste pral i-Fet·a a 

la cavidad del 

conectadp por 

tallo a la cavidad del diente. La presiOn de la masticaciOn 

suele ser causa de queratinizaciOn Cprotelna rica· en a=u-Fre 

que compone 

revestimiento 

la parte 

epitelial 

super-Ficial 

de estas 

de la 

lesiones. 

piel> 

En 

del 

-Forma 

caracterlstica, los pólipos tienen pocus -Fibras nerviosas 

sensoriales, y es muy peculiar que care=can de sensibilidad. 

Esto los distngue de les crecimiento'"' hiperplasicos de la 

enela,que t¿;¡,mbién pueden producir una masa polipoide que 

llene una cavidad dental y que suelen set· muy sensibles a la 

presión y al raspado. 

La. estr-uc.tura de diente a-fectado por pólipos suele 

estar tan destruida por- la caries que no cabe pensar en un 

tra~amiento de endodoncia. Estas lesion~s pollpo1des suelen 

con.fundirse con un pap1 loma verdadero CunCl. masa en .forma de 

coli-flor· constituida par múltiples pr-oyecc1ones digiti-form8s 

de epitelio plano estratiT1ci::1.do, con un nücleo centr.;\l de 

tejido conectivo vascular) o un peque he car e i noma ven-ugusoª 

También debe r·ecordarse que las lQsionec:::. papilomatosas 

locales mültiples pueden ser de origen vir~l <por ejemplo: 

las ver-rugas>~ -formar· parte de slndrome 

Las hiperplasias lnFlamator-1ds F1brosas pr-ob.,,.blcmente 

no sean malignas; las n?cidivas c!espues de la eHtirpaciOn 

casi siempre resulta de no habe1- eliminado la -Forma 

particular de irritaciOn c1-0nica que interviene. 

En ott·as palabras~ siempre que se.:i. posible 7 todas las 

hiperplasi<?.s in-fla.matorias -Fibrosas de la cavidad bucal 

deben tratar-se por- e;:t i1-pac:iOn local. 
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papilar palatina~- Este tipo de ? Hiperplasia 

hiperplasia <conocida ta.mbi~n como hiperplasia epitelial 

una leo::.ión palatina 

-Frecuente 

o 
con 

papilomato$iS del 

aspecto clln1~o 

paladar> es 

c.ar~c:tcrlstico, que se 

desan~otla en el paladar dut·o en respuesta a la irritaciOn 

crOnic:a de Ltna dentadura en el 3%, a.proximada.m(?ntc. da- la5 

personas que usan tal pr-Otesis. Las dentaduras completas en 

las cuale$; las ::::onas de alivio o cámaras de aspirac::iOn esta.n 

cortadas apoyando en la super~icie del paladar parecen ser 

los estlmulos mas podeYosos par-.:i. la lesiOn, pero tambil>n se 

observan con dentaduras pü!"C iale:.:::, y se han desc:r i to algunos 

casos ocac:íonales en los c::~1alss la lE>siOn $e presentab~ en 

personas que nunc:a hablan usado una de-nt.adun:i. Una lesiOn 

simila1- se observa a veces en la 

debnjo de una dent.Jdura in.ferio,-. 

alveolar lingual 

Cuando se llova a cabo la. preparaciOn quircJ.r1ca da los 

bordes é:1lveolares, antes de .fabricar ni.levas dentadut~as, 

estas lasionea suelen e::tirparse o cautet·i::::arse. y 

emplean las da-ntaduras viejas, o una -fón.\la de pulu.dar p.;.ra 

consorvar un apOsito quin:trgic:o sobre la ;:ona denudilda. 

despué~ dtJ la cperac iOn. 

No está de?mostrado qwe las pomada.s y c:olutor ios bue: a les 

astringentes o antibc:.1c:terianos cambatan estas lesiones. pero 

pueden controlar·la.s netamente y disminuir~ su inflamac;iOn si 

se emplL~an .:Jgente~ antimic::Oticos tOpic:o-.; pard; el iml na!'" la 

estomatitis. 

;. GranulomJ pi6geno.- Este gr-anuloma e~ un nódulo 

hemorragico pcdunc:ulado que- ~e pr-esenta sobre todo en l..:l~ 

encla~ y tiene mucha tendencia a rec:1divar despL1t:?s de:> Lt.Oi.\ 

simple e::tit·poci6n. La irritaciOn crónica localt:ada de 

estas lesiones puede ser diFicil de identi~icar. pero el 
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hecho de que pueden locali=arse cerca del borde gingival, 

sugiere que constituyen irritantes importantes los cAlculos 

y los bordes colgantes di..' restauraciones dentales, que debr;,n 

eliminarse al eHtirpar la les10n. 

Se presentan lesiones con la misma estructura 

histolOgica acompaNando a l~ gingivitis -florida y la 

periodontitis que pueden complicar el embarazo. En estas 

circunstancias, las 

embara:::o. 

lesiones se denominan ~pulis del 

Hay datos que indican que el granuloma pi6geno y el 

~pu lis del pueden madurar, disminuir SLI 

vasculari=aciOn y aumentar su colb.gena~ convirticndosc 

gradualmente en un épulis -fibroso. 

La enistencia de estas lesiones siempre indican la 

necesidad de una consulta per·iódica, que en el tratamiento 

ha de incluir la supreciOn de irritantes subgingivales 

''bolsas'' gingivales en toda la boca~ asi como la extirpacibn 

del crecimiento gingival. 

;. G1·anL1loma. de c0.lulas gigantes.- Este granuloma es una 

lesiOn periF~rica de la encla o una lesión de locali=aciOn 

central dentro del maxilar que 1·adiograT=icamentC! tiene 

aspecto "quistico". L.:ts lesiones son muy vascul.:lres; la 

un dato clinico e histológico prominente, que 

con~ribuye al color par·do que tienen las lesiones centrales~ 

mas t·aras. 

Los granulcmas pF"~r-i-fCricos de células gigantes son 

cinco veces más -fr-ecuentt=s que las lesions centralC!s. Las 

lesiones centrales se pn~sentan de pre-ferencia en el ma::ilar 

in-feriar, par delante del prime1· melar~ y Frecuentemente 

cru=an la linea media. 
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~ Hiperplasia seudoepiteliomatosa.- Es 

bastante -frecuente y exuberante del epitelio bL1c.:t.l ..._, 

irritaciOn ct·O~ica en la cual los clavos interpapilares se 

extienden en -fot·ma irregular pro-fundamente dentro del tejido 

conectivo subyacente. 

Cllnicamente las lesiones muestran h1perplasia 

seudoepiteliomatosa. quei puede no distinguirse de un 

carcinoma epidennoide. 

Como otras hiperptasiaS in-Fl.~mat_orias, - la hi~et""plasia 

seudoepiteliomatosa cura por e~tirpaciOn -lo~a.l. siemp!".~- q~~·­

tambi~n se elimine el irt""i tante crOnico qLle ini-Cio el· 

proceso. 

Una de-formidad hiperplAsic~· de los candi los obl ig.:\ a 

tener en cuenta diagnOsticos como tumores(condromas, 

osteomas>~--alteraciones artrlticas y lesiones traumaticas. 

Otras causas- posibles de esta de-forrni dad son la hipe1·p la si a 

unilateral. del cOndilo y las e):ostosis. La hiperptu.sia del 

cOndi lo puede ser debida in-fecciOn como la 

osteomolitis, mientras qLlC las e;:sostosis pueden ser debidas 

a una lesibn articular oc~cion~da par un traumati~mo directa 

oolpe en el mcntOn: inyecc16n intrclarticular 

e-fectuada con tecnic.:i. defectuos.::t tambiCn pude at·iginar una. 

exostosisCncoformaci6n de hueso). 

Cllnicamente, las hiperpl~sias pt·esentan d~~ormidades 

de las pare;du>s adyacentes .• 11mitaciOn de movimiento, 

c.lificult~d de -f11nci6n y tambien puede e:dstir mu.loclu5i6n. 

En cambio la~ c:'.astoi::.is no ocacionan maloclL1s:;iOn ni. 

de-formidades consecutivas del esqueleto. Sin embargo, esta 

puede ir acompahada de dificultad funcional y dolar. 



Las hiper·plasias de los c:Ondi los suelen diagnosticarse 

mediante radiograTias. Como las e>:ostosis pueden ser 

la historia diTiciles de visualizar con este procedimiento, 

cllnica y los datos e}:ploratorios tienen mucha importancia 

para establecer· el dagnóstic:o preciso. 

C.- !NFLAMACIDN 

Es un estado morboso. agudo o c:rOnico, de una parte del 

organismo, debido a la re~pL1esta natural defensiva de los 

tejidos contra estlmulos nocivos, sean -flsicos (calor y 

traumatismo~>, qulmicos (Ph menor· que 7, Ph mayor que 7>,o 

bacterianos (bacterias, hongos, virus). Se caracteriza por 

congestiOn. aLlmento local de temperatura, edema, dolor y 

alteraciOn temporal 

afectada. 

de la funcionalidad de la parte 

La inTlamac:ibn que acompal"la a menudo al pt·oceso de 

reconstrucc:iOn de los tejidos daNados, sirve también para 

limitar la e::presiOn de 

barrera al rededor; pe1·0 

infeccibn, construyendo una 

esta barret·a puede t~mbi~n 

convertirse un obstAc:ulo pat·a su tratamiento, como en el 

absceso tuberculoso. 

a)Inflamacibn Aguda 

Las caracteristicas principales p•ra poder diagnOsticar 

una inflamaciOn aguda son: 

-enrojecimiento 

-calor local 

-hincha:;:On 

-dolor 

-pérdida temporal de la -funcionalidad de la parte 

a-fect.:.~da 
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Esta Oltima caracterlstica 

natural dirigido a inmovili:ar, 

un mecanismo p1·otecto1· 

la 1~edida de lo posible, 

la parte en~erma, para ~avorecer el pr·aceso de curación, Las 

restantes caracteristicas s~ deben cambios que 

veri~ican en los tejido~ en~ermos: el enrojecimiento 

producido por la dilatación de los vasos sangulneos que 

irrigan la :ona in.flamada. mientras que el color es causado 

por el aumento de ~lujo sanguineo debido a esta d1 loi\tación~ 

la turne.facción es consRcuenc1a en parte de la d1l~taciOn de 

los vasos y en otra parte a la salida de plasm~ s~nguineo. 

que viaja a través de la pared de los vasos m~s peque~os. El 

plasma contiene los glObulos blEincos y los anticuet·pos, dos 

componentes de importancia vital en la de.fensa del ar·ganismo 

contra la in.fecci6n, que 

in1-lam'3ci0n. 

menudo es ld de la 

b>In.flamaciOn Ct·Onica 

En este tipo de in.flamaci6n los glObLtlos blancos 

presentes son de otro tipo y los procesos de rep.:i.rac:10n y 

regeneración son menos intensos que en li.\ -forma aguda. 

Normalmente, la curación e::ige mas tiempo en las 

inflamaciones crOnicas que en las agudas. 

/'JaniFcistaciones b1.1c.c1les. e>n enFermedades inFl~"fmatorias 

de Jos intestinos delgado ,... grueso. - Las ení-ermectarles 

in.flamatorias crónica~ de intestino delgado y colon tienen 

intenl>s para el odontologo, porque h.:tn setld.lado 

mani-festac1ones bucales en algunos de estos procesos, y 

qui=:a sean de -fenOmeno inicial. Ademas las medicaciones qun 

esta tomando el paciente para la en-fermadad pudieran alter~r 

el curso de la tet-apbutic~ dental. Ld clas1~icR~i~n d~ lA~ 

enfcrmed.3.des i n-fla.mato1- ias crOnic:as del intestino sigue 

siendo todavia muy con·Fusa. Entre estas en-fermedadcs est~1n: 

a>la colitis ulcerosa: proceso in.flamatorio limitado a 

1 a muco..:; a y submuco-:...;c.\ de? l ca 1 on, 
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b)enteritis regional;conocida también con er nombre de 

en-fermedad de Crohn del intestino delgado que es un proceso 

in-flamatorio que a-fecta. toda l'a pared de una parte del 

intestino delgado. 

E>:i?te una colitis granul~.matosa· del colon, di-ferente 

de la colitis ulcerósa,- .que se, conoce como enfermedad de 

Crohn del colon. En esta Ultima en-fermedad, el intestino 

delgado también esta a-fectado,•hasta en el 80?. de los casos, 

mientras que en la colitis· ulcerosa las lesion~s estAn 

limitadas al colon. 

Los slntomas de las diversas on-fermedades in-flamc'\torias 

cr6nícas del intestino sor.i v.3.riables, pero siempre incluyen 

dolor abdomonnl alto y bajo, junto con -fiebre y episodios de 

diarrea. Se desarrollan -fistulas anorrectales 

interentéricas, asl como estrechamiento s+:?gmentario dF.! la 

luz del intestino, megacolon tOxico y hemorr·agia rectal. 

Dic"'lgnóstico .. - Se establece basandose en la radiclog~a 

digestiva. series altas y bajas, y la sigmo1doscopia con 

visuali::ociñn directa de la mucosa colica. A veces pLtede ser 

necesaria la biopsia ~ectal para co~í-irmar el diagnostico de 

colitis ulcerosa. 

Trr:.1tamiento.- El tratamiento médit::o de las en-fet·medados 

granulomatosas inflamatori~s crónicas del inteRtino pu8den 

inclL1ir uno varios de los i;:;iguientes productooz.: 

salicila::osul-fapiridina .• sulí-amidico cuyos metabr.::ilitos se 

concenl:ran en los tejidos del intestino; ter~péutica 

coticosteroida y terapéutica inmunosupresor·a. 

Nc.,niFest ... "lcion&s BvcaleG.- La enFermedad de Crohn del 

cclon o del 1ntesti110 delgado puG.'dt? ü-fectar las regiones 

intestinales~ y se ha serta.lado qL1e pt·oduce lesiones en la 

boca. Algunos autoros h3n presentado pacientes con esta 

en-feredad que su-fr·icrOn lesiones granulomatosus bucales como 

mani-festación inicial de l~ en-fer·n1ed~d, un aho antes de 
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observarse los cambios radiológicos en el ileon terminal. La 

lesión se describiO como una masa nodular en ol pliegue 

mucobucal, que por biopsia result~ ser respuesta 

inflamatoria crOnica con tejido de gra.nulaciOn que 

extendia ha~ta las profundidades de la pie=a obtenida. Hubo 

muchos g1·anLtlomas voluminosos, bien formados que contenlan 

células epiteliales, células gigantes y lin-Focitos .. E~tos 

datos histológicos son compatibles con el aspecto de l~~ 

lesiones de la enfermedad de Crohn en otra locali;:aciOn del 

tubo digc:-::;tivo. Otros a.uton'?s han sel'lalado lesiones 

similan:?s a las Ulcet·a a-ftosa~ en esta enTt?rmedad. Na se 

sabe si presentan una mani-FostaciOn de dicha en-formed.:\d o 

simplemente coinciden con ella, pero tales Ulceras se han 

se1'1alado hast~ en el ~!)'l. de los pacientes que presentan esta 

en-Fermedad. 

Consideraciones dentc,Jes.- El trataruiento mCdico de las 

enfermedades cr6nica.s inflt:1matorias del intestino puede 

nece~itar 1nodiFicaciones. precducianes especiales por 

parte del odontólogo. Cabria pensar qLtc los pacientes 

sometidos a b:n·apéutic.3 :inmunasupresor~ Pt"f·Jsl:'.?r.tarb.n cambios 

en el nUmero de leucocitos y globulas t·ojos. y los samE>tido~ 

a terap~utica de a=ulFidina t3mbi6•, pueden oventualm8nte 

presentar tales cambios. 

La propia enteritis puedo causar anemia. por los 

e~ectom que tiene la enFerniedad c1·bnica sabre el intestino~ 

o por· hemorragia gastrointestinal. Por e5te motivo hay que 

vigilar el nómero d~ leucocitos, la cantidad dE hemoglobina 

y la ~Ormula diferencial, antes de incic.n· tCcnic~s 

pacientes con ta les en.fen111Jdi.ldes del quiró.rgicas 

intestino. Los en-fut mas somet i.dos a t.erapbuticas 

corticostQroides pueden SLtFrir hipergluc~mia y osteoporoci~, 

ambas con posible e-Fecto adverso sabr~ el tt·ab:irnicnto dentZ1l 

previsto. 
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D. - FIBROMA. 

Es una neoplasia benigna muy -frecuente en la cavidad 

oral. Se presenta en personas de todas las edades de 

cualquier se>:o, puede proceder de casi cualquiet• tejido de 

la boc~ aunque casi siempre se encuentra en mucosas, en la 

lengua o en las enclas. 

Aspectos cllnicos.- Gene1·almente tiene todas las 

caracterlsticas de una neoplasia benigna. Es una masa 

pt·ominente de ta.ma1'1o variable, de super-ficie lisa y de "forma 

curva simétrica, redondeada, ovalad~ o ellptica; su ba.se 

puede ser sesi 1 pero genera:lmcnt.~ se adhien~ a los tejidos 

subyacentes pot· medio de un estrecho pedlculo, su col~r es 

pa1·ecido al de los tejidos normales contiguo~ o liget·amente 

p8lido, de consi!:.tcncin o::emisbl idit o du1·a. 

Cuando se localL:a en el interior de tejidos que se 

pueden comprimir (mucosa bucal. lengua. tejidos del piso de 

boca, etc.), el ~ibroma puede despla=arse con .facilidad de 

uno o otro lado sin alterar los tejidos que lo rodean, sin 

embargo, si se locali=a en tejidos blandos .f'.1jos y muy 

adheridos <tejido de la encla y del paladar) no tiene ostd 

libertad de movimiento. 

Cuando estas lesiones se locali=an entt"e los dientes, 

su .f'.orma se alte1·a por las estructu1·as dentalQS y su 

sL1per.ficie esta muy in.flamad~ e incluso ulcerada por lf.l. 

i1·rita=iOn debida a la masticación. 

Trc.L..=,,;iiento. - Ccn-::.ii::t~ 1~ ~::tripaciOn quirOrqica 

total y el pronóstico suele ser et:celente. En ucasionos ma 

encuentr~n recidivas, pero se debe generalmente una 

extirpaciOn de~ectuosa. 
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a)Fibroma ~si+icante. 

Es una neoplasia de crecimiento lento, asintom.htica y 

que puede presentarse. en cualquiera de los ma~:i lares. Cuando 

pequetla suele describirSe durante una e::ploraciOn 

radiogrA~ica habitual. Si su evolución continua pued~ 

encontrarse abultamiento de super.ficie lisa, de 

coloraciOn normal~ de .forma curvada y de consistencia Osea~ 

que a veces puede alcan:::ar grandes proporciones y prodLtcir 

asimetrla o de-formidad -facial. 

~spec:tos radiogr.!i-Ficos. - Suele ser radiotranspat"ente en 

sus pr1me1-as .fases, no se puede distinguir· de las lesiones 

quisticas. En esta -fase, como en las posteriores, el ~ibroma 

osi-ficante puede acompaf"lar·se de signos de desp la:::amiento de 

los dientes. del canal mandibular· hacia abajo, o del suelo 

del antt"o hacia arriba. 

En las -fases m•s posteriores, observan diversos 

grados de c.:.lci-ficaci~n dentt"o de la ;:ona radiotran~parente, 

desde peqL1e1'1as manchus radiopacas hasta cuerpeo calc::i-Ficados 

de mayor tamaho y de ~arma irregular. 

Tratamiento.- Consiste en la extirpación quirC:tt"gica 

siempt-e que e5t~ indicada, al intet·~et"ir la -FunciOn buc~l o 

por causas esteticas. 

b) Fibroma Amelobl~;tico. 

Es una neoplasia rara de tipo mi~to en la que hay 

proli-FeraciOn de epitelio odontogénico y de células 

mesenqLdmatos2+a5. Es ra1-o que el tumor llegue a ser 

qul~tico. 

El tumor se presenta en personas· j6venes, generalmente 

en l¿i :..cgLtnda y terc:et"a dE!cada de la vi.~a, y l_"IO par.e.ce i:¡u~ 

haya ninguna dif-erencia en cuanto al se~:o. La ;::ona de 
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molares en la mandlbula es la localizaciOn m~s -Frecuente. El 

-Fibroma ameloblastico de crecimiento lento y menos 

agresivo que el ameloblastoma. 

La lesión encuentra como una masa radiotransparente 

homogenea central que pued~ Onica o m~ltiple. Muchas 

veces es de -Forma redonda u ovalada. Los dientes vecinos 

pueden ser despla=.ados de su posición pero mantienen su 

vitalidad. 

Tratamiento.- Consiste en la extirpación conservadora o 

legrado. Tiene poca tendencia a recidivar. 
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CAPITULO IV 

VALORACION DEL PACIENTE. 

A.- HISTORIA CLINICA. 

La historia c:llnica es un registro escrito que indica 

las condiciones médicas pasadas y presentes, que pueden o 

in~luenciar los servicios médicos actuales o ~uturos. La 

ra26n para elaborar la historia cllnica es concidet·ar el 

conjunto de los problemas de salud del paciente~ actuales ya 

control8dos curados. Los pacientes con en.f"ermedades 

generales en evoluciOn desarrollan problemas dentales y 

acuden los consultorios odontol6glcos en busca de 

servicios. Esto aumenta la responsabilidad del odontólogo de 

seleccionar para sus pacientes los planes apropiados de 

tratamiento. El odontOlogo tumb1én tiene la obligación 

pro-fesional de> obtener toda la l n-for·mac i On cllnica 

-Fundamental de cada uno de sus pacientes y pt·oporcionarle el 

tratamianto dictado par los siguientes objetivos: 

- Identi-Ficar a los indiv1Uuos a quienes se les haya 

diagnosticado riesgo en sus condiciones módicas. 

- Sospechar. reconoct;>r y vcr1fic.:i..r por medio de l¿\ 

consulta ~i los signos y slntomas sugieren la presencia de 

una en-Fermedad general. 

- Dar el mejor tt""a-tamiento dental tomando en,cue!nta los 

problemas d8 salud que se identiTiquen. 



El propósito adicional de la historia clinica es 

proporcionilr o ~acilitar el establecimiento de la relaciOn •' 

entre los estados de 

posibilidad de una 

salud buc:al 

comp 1 icac i On 

y general; 

medica de 

prevenir la 

'-:lrgencia, 

establecer la necesidad de tratamiento dental en un ambiente 

hospitalario; tomar medidad precautoriasCmedicacit"ln pt-evia, 

quimiopro~ilaxis>antes del tratamiento. y establecer la 

c:ooperaciOn medico odontolOgica necesaria para atender bien 

al paciente. 

La historia cllnica conside1-a al paciente como una 

unidad individual paro?. la atenc10n de su salud, 

independientemente de la especialidad de que se trate. Es 

indispensable separar los datos subjetivos de la historia 

el lnica, de los resultados objetivos del e~:amen, ast como 

si ntet i ;::ar todos los resulta.dos documentados. 

a) Elementos de la historia cllnica 

;. Ficha de identidad.- La historia c:llnic:a incluye el 

nombre de quien toma los datos, la fecha, el nombre del 

paciente, edad. sexo, domici 1 io. nó.mero de tele·Fono~ estado 

civil, nombre del medico gene1·a1, ocupacibn. Los datos 

incluidos aqui sirven e.orno identif-1c:a.r:iOn del paciente. 

:;:. Antecedentes hereda1-am1 l iat·es. - Aunque l.:i historia 

familiar parece tener una relaciOn indi1·ecta con el estado 

de salud actual del paciente. puede tener un gran impacto en 

los planes de diagnostico y tratamiento. 

-Distingue las relaciones sangulneas de los est.:\do<S de 

''paso" 

-Examina la edad y salud general de la ~amilia 

-Registra las caLtsas y edades de de~unciOn de todos les 

miembros del arbol genialOgico inmediato 
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-Se extiende a los predecesores, los consanguineos, el 

cOnyuge y los descendientes. 

Hay varias condiciones nosolOgicas que son las llamadas 

enfermedades familiares, incluyendo trastornos 

endocrinos<por ejemplo, diabetes mellitus>, enfermedades 

cardiovasculares<enfermedad car-diovascula1· hipertensiva .• 

accidente vascular cerebral, angina de pecho). enfet·medades 

renales<nefrolit1asis>~ problemas musculoesquelbtico 

(artritis reLtmatoide, osteoartritis), pt·ablemas 

neuropsiquiatric:os (epilepsia, psicosis, migr·a1'1a> .• cáncer·. 

alergias y otros trastornos he red i tar i os 

(diatesishemorragica. osteodentinoamelogenesis imperfecta, 

ozteopetrosis, o~teocondr·odi~plas1a, displasia hectaderm1c.:.~ 

hereditaria, slndron1e de inmunodeficiencia, albinismo>. 

~ Antecedentes personales no patolOgicos 

-estatura 

-peso 

-tipo de alimentaciOn 

-habitas pet· ni e i osos Cdrol)a~, medicamentos, 

alcohol 1smo, tabaqu1srnc.) 

-tipo de viviP-nda 

:;. Antecedentes perscinales patolOgicos.- En-fermedades de 

la ni~e= o de la edad adulta diagnosticadas previamente. 

como: sarampión, varicela, parotiditis epid!':!rmic:a, --Fiebrn 

rcumat ica, enfermodad cardidca, endocarditis i nfecc iosa1 

f?ní-ermedad congeni ta del cor¿~:::On, insuf1cieni..:1a 

mioc:arctica(cardiapatia isqcemica y 

hipertensión, y otros tt·astornas cat·diovasc:ulares: episodios 

~recuentes de amigdalitis~ inf~ccior1os de la= vi~s Ae1·eas 

superiores, irt·itac:ión de la gArganta, bronquitis, det·1·ame 

pleural. neumon1a. asma~ oní-isema, tuberculosis, si~1lis. 

problemas gastrointust1nalee o ~bdamir13l~s(ólcet·a peptlca, 

gastr·it1s, en~ermerlad de la vosicula. glomerulone~ritis, 
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pancreatit·is, 

trastornos_ hemo'rr~gic:qs ,' como 

sus complicaciones, .tratamientos~ 

9 Intervencionés 

-diagnOstiCo que dieron los 

-examenes de gavinete qu~ 

-e>:amenes de laboratorio 

-resultados de biopsias 

.;. Ficha ginecoobstetrica·-

-menare: a 

-cic:lo menstrual 

-método anticonseptivo 

-amenorrea 

-dismenorrea 

-menopausia 

-n~mero de embarazos 

-cesarias 

? Padecimiento actual.- El r~gistro detallado y el 

analisis de la historia de la enfermedad actual son la parte 

mas importante de la historia cllnica a fin de diagnOstic:ar 

y evaluar el pr·oblema principal. Se da al paciente la 

oportunidil.d de platicar ac:erca de esto, dentro de 1 imites 

razonables y se le parmite expresar sus ~mo=iones; se debe 

observar las reacciones importantes en relac: iOn con los 

signos y slntoma~ dol malestdr principal. En el que toma los 

datos cllnicos registra un estracto del car~cter. calidad y 

cantidad de la molestia. principal, asl como una descripociOn 

y de1-inici6n de los signos y slntoma~ relacionadas con la 

en-Fermedad actL1a 1, en una forma especial y bien 

organi~ada:Pot· ejemplo, el dolor se describe especi-Ficündo 

lo siguiente: 
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-CarActer (creciente en disminuciOn, lacerante, 

punsatil, con presión sordo, desquiciante, quemante, agudo. 

opr imente>. 

-Localizacibn (Locali~ado diTuso, dimenciones del 

~rea aTectada, lugar de punto ma:~imo, a otras regiones y 

Organos>. 

-Tiempo del inicio Chora, dla, mes y atio),la causa de 

su presentación, -frecuencia, duración. 

-Severidad (si inter-fien= con el descanso o el sueNo 

nocturno, la ~limentacion o la ingestión de liquides, el 

trabajo, el ejercicio Tlsico algunas otras -funciones 

corporales,si hace llorar y requiere analg~sicos>. 

-Asociación con esc:alo·frio, cambios en la temperatura, 

temblores, sudor~ci6n, 

estados psic:osom~ticos. 

tos, nauceas. vOmito, diarrea, 

-Alivio producido por remedios caset·os, medicamentos 

que no requieren prescripción médica o atención pt·oFecional. 

Los datos del diagnostico y tr-at.. .. '\mientci r-1:lac1onados 

con los signo5 y sintomas del malestü.r- pr-incipal 

componentes impor·tantes de la histor i.::i. de la P-n-fermr:?dad 

actual y se les debe tornar en consideración, y~ que 

conTinnables. DLwante el periodo de ld h1st-.or·1.n de la 

en·Fer·medad actual, el que la loma nunca debe pet-U8t· de VlSld 

la molestia principal del paciente . 

.;. Aparatos y sistemas.- La revisiOn de sistemas 

esencialmente un interrogatorio s1stemt\tu:o y registro d8 

lo5 signos y slntomas de procesos nosolOgicos aplicados a 

los sistem~~ organices. 
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Con -Frecuencia el paciente no recuerda todas las 

en-Fermedades que ha padecido; por tanto, se le dobe ayudar a 

recordar mencionando las mani-festaciones el inicas do las 

principales en'fermedades gen~rales. 

Al odontólogo no le compete establecer el diagnóstico 

cllnico de en'fermedade=: generales; sin embargo, se espera 

que este contempor~neo so~pecho, recono:ca, registre y 

·consulte tales asp~ctos. Un método Util y sencillo de 

re+:resca.r la memot·1a del paciente es hacer una lista de los 

signos y slntomas esenciales de las enfermedades con los 

di+:erentes sistemas del orgaf"\ismo. 

- CARDIOVASCULAR 

!.Episodios de respiración laboriosa y jadeante. 

:2. E:{pcctoraciOn espumosa tei'tida con sangre. 

3.Malestar, sordo, profundo, visera!, taladrante, 

mordiente; sensación do dolor en el A rea 

subesternal, do! or radiante en el hombro 

i:quierdo, en el bra~o. 

cuello y en la mandlbula. 

la espalda, en el 

4.Slncope al adoptar la posición erect~ y con el 

ejercicio fislco 

5.Edema peri-Férico, gobern~:tdo por la gravedad. por 

ejemplo en los pies, tabillas, r·egiOn s~cra. 

6.CongestiOn v~nosa y edema generali=ados. 

7.Malestar precordial en posición supina. 

8.RespiraciOn per-iOdica; periodos alternos de apnea 
e hiperventilaciOn. 

9.Dolor local, bensibilidad en el ~re~ aFectada y 

aumento inespl icuble en la circunFerenc::1a de la 
eHtremi dad. 
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- RESPIRATORIO 

1.tos persistente y productiva. 

2.ratiga. 

3.postraciOn general. 

4. ano re): i a.. 

5.desgaste -flsico. 

6.dolor de pecho. 

7. sudores nocturnos. 

e.dedos en -forma de palillo de tambor. 

9.labios cianOticos, membranas mucosas, y lechos 

ungueales. 

10.disnea paroxlstica nocturna. 

11.tos con estertor y sensaciOn de opreciOn en el 

pecho. 

12.disnea. 

13.escaloFrio y Fiebre. 

- GASTROINTESTINAL 

En E!l slndrome de Plummer Vinson ha.y di-fiC'-lltad para 

deglutir o dis-fagia; lesiOn de nervios craneales, dis-funciOn 

motora de los musculas de la lengua, -farnge, tercio superi.o,­

del es6-fa.go. trastot·nos emocionales y ano::;iedad, ::a1·ostomla, 

s1alorrea, acedias y regurgitación del alimento, liquidas a 

través de la cavidad nao:=.Lil, glositis, Ulceras a.ftosas 

recurrentes la boca, dolor al deglutir, ga~t1·itis, 

macroglosia, eructos~ hematemesis, hemo1-ragi.:l en .forma de 

sangre' oculta en heces, o mt?l!'?n<:i.. dia1-r8a ocaclonada poi-

insuriciencia renal crOnica in-fecciones. neoplasias. 

alergias alimenticias e intolerancia. m:?uropcltlil. en diab1;ootJ.~S 

m'?l l itus c:ontrolada, bor-barisma, nc.1UCC:.!ü., vómito. 

anorexia, distensión abdominal. crisis r-ecurrentes de dolor 

abdominal sevoro y calambt"'es. 
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- GENITOURINARIO 

1. hematuria. 

2.oliguria. 

3.orina de mal olor, turbia. 

4 .. poliuria con aumento en la urgencia y -fi-ecuenc:ia 

de la miccibn. 

5. disuria. 

6. hiperten-::;, ion. 

7.edema generali:ado. 

8.c:Ol ico renal dolor en las areas ·lumbar.· 

9.-fatiga generalizada. 

10 .. nAuseas. 

11. v6mito .. 

12.sangrado eKcesivo. 

13.inccntinenc:ia .. 

- ENDOCRINO 

1 .. trastornos psicolOgicos. 

2.debilidad móscular. 

3. f=at iga. 

4.parestesia, anestesia 

e::tremidades. 

hiperestesia en las 

B.- OBTENCION DE MODELOS DE ESTUDIO 

Las impresiones anatómicas registradas correctamente 

con alginato o modelina dt~ben vaciarse lo m~s pronto posible 

despues de su retiro de la baca, con una me::c:la gr-uesa de 

yeso Paris y yeso piedra, en partes iguales; de lo contrario 

producirian distorsiones y dEJ-formRciones. 
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a) Modelo superior de estudio.- Primero: lave la 

impresiOn de alginato con un chorro de agua -i=rla hasta que 

desaparesc:a todo rastro de saliva. Elimine los e>:cesos de 

agua agit~ndolos o con ~n suave chorro de aire comprimido. 

Segundo: Mezcle el yeso combinado en la proporciOn; 

yeso/agua de 3:1. 

Esta proporciOn volumetrica de yeso/agua racilita 

posteriormente hacer- retaqut!s y recorte del modelo. 

Elija el tamatio adecuado de la taza de hule, espAtula 

para yeso, ponga el agua en la ta=a y ahAdase el polvo de 

yeso poco a poco~ espolvoreAndolo, h.:tsta que arlare por -tc:i_d_a 

la super~icie sin eJ:ceso de yeso seco. 

minuto hasta que se hag.:i 

pareja y sin gr·umos. Golpeando y vibrando la ta~a de hule 

sobre la mesa de t:""abajo 

cantidad de burbujas. 

vera arlorar y romperse una 

Tercero: Inicie el vaciado; ponga una pequeNa porcibn 

de me::c la el centro dal paladar~ Empuhando el 

porta.1mpresiOn con la mc"l.no que no tiene la esplltula golpee 

la mano contra la me~a o aplique el po1·taimp1·esiOn sobre el 

vibrador; el yeso escurre hacia las partP.s de mayor declive. 

Agregue mas y1::so sob1·e l?! anterior· y r12pitc:i el vi lH'üda. 

Inc:l inanda el portaimpr·esiOn ha!Ja c:or1·er- i?l yeso hac:i.:l las 

partes a~n libres de ~l. ayudhndolo la espbtula, hasta 

que se cul.Jr,'..\ totalmente la impresibn c:an yeso bien unido, y 

sedeja moment.'3.neamente hac1<3 ur. lado. 

El r·esto del yeso s12 dc.?posita en una lJtmir:ta do cristal, 

azub?jo a mesa de ma.nnol. En tanto el yeso no adquiera la 

consistencia adecuada, no 

impresiOn r1i i11vertirlo. 
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Oriente el portaimpresi6n· de mane.ra que su base quede 

paralela a la mesa, y el :ocalo del modelo de 1.5 a 2c:m de 

alto. Agregue mas yeso en las contornas si es necesario y 

Unalo al :Ocalo con la espatula. 

Cuarto: Deje ~raguar el ye50 durante una hora y lograra 

la recuperaciOn del modelo sin di~icultad. No deje la 

impresión sobre el modelo más del tiempo indicado. 

Quinto; El recorte del modelo puede hacer-se con el 

cuchillo para yeso o con escofinas, pero es pre~erlble us~r 

una recortadora mecanica para hacer·lo con suavidad y 

e>:ac:titud 

El recorte de los modelos de estudio en los rebordes 

des dentudos se hace hci.l:n Lualmente r·edondeado adelante y por 

los lados, conservando completamente e 1 rep 1 iegue del sur·co, 

mediante un espesor· de yeso de 3mm como mini.me. La parte de 

atras y la base del ::Ocalo es plana, dandole al zOcalo 2mm 

de altura. 

b> Modelo in1-er·i.or de estudio.- Los procedimientos de 

laboratorio son semejantes a los del modelo suporior·; se 

mencionarAn las diferencias a considerar para la obtonción 

del modelo in-ferior de estudie. utili=:ando la modelina. 

Primero: Delimite el e~pacic lingual de la imprasibn 

mediante un trozo de ce1·a .negra para encaJonar, o cera rosa. 

Segundo: Introdu=ca la modelina en agua c~liente para 

que ~e ablandtt. y coloquela en el pm·taimpresiOn. 

Tercero: p1·oceda a tom,;;t- la impresiOn. 

Cuarto: Inicie el vaciado, colocando pe1··Fectamente el 

yeso para evitar la presencia de burbujas. Ya ~raguado el 

yeso se recupera el modelo sumergiéndolo en agua c:aliente a 

65 Qrados centigrados durante 5 minutos. 
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No utilice agua demas1ado calieiite;· la··nlodelina puede 

Tundirse y_adherirs~ al .mod~lo. 

C.- RADIDGRAF!AS 
' . ·_,- -<·.': ._; 

La 'rutina comú.n es eTectuar .las siguientes r~diogra-f!as 

dut·ante el examen de los pacientes ... d~ri~·ai·E:!~": ·periapical, 

aleta mordible y panoramica. 

La necesidad de tomar riJdiogra·-flas ·al momento de un 

nuevo examen depende de varios -Factore~ a juicio del 

cllnico, incluyendo el nivel de higiene bucal del paciente, 

por ejemplo~ una mala higiene en QSte aspecto, revisiones 

periódicas, mientr-as que una buena higiene per-mite que las 

r-evisiones radiogrA-ficas se hagan con lapsos de vario5 ahos. 

Se debe considere.u- el dagnOstico e~:istente y los -Factor-es 

tct·.:ip,~utic:os pura decidit· los inter·valos f='ntr·e los eNámenes 

rediogr~Ticos, como para la evaluaciOn de un área periapical 

cada seis meses despu~s de un tr-atamiento de endodonci.:i, o 

una "esper~ vigilante" en presencia, por- ejemplo, de 

displacía -fibrosa monost6sica del ma::ilar. 

a) Rad1ogra"fl¿1s Pe>riapicales.- ya sea con la técnica 

del paralelismo o con la de Angulo de la bi~ectri=, se usan 

para r·evisar los diente~, incluyendo las ralees~ las 

regiones periapicales 

alveolares circundantes. 

y las estructuras de las ~reas 

b) Aletd Mordibla.- Estas radiogr-a-flas proporcionan una 

buena imagen de.• las super·ficies proHimales de lo-=: dientes 

postcr1ores, como c_~n la cariP-s pro>:ima.l. anatomla de la 

camara pulpar, los cuerrnos pulpa.res y ori-ficios de los 

conductos 1·adicula1·c~, las crc~Gt~s tanto intorduntales como 

interradic: . .llares dP los tabiquec;:; alveolares,, como sucede en 

la en-fermcdad per iodontal. Esta técnica can 

-frecuencia para el examen de los dientes anteriores. 
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e> Radiogra-fia Panoramica.- pennl.te el e;:amen de la 

mandibula y ma:~ila complet.:-.s, inc:tuyendo las articulaciones 

temporomandibular~, los senos maxilares, la cavl.dad nasal y 

las conchac;;>, el septo nasal, el paladar duro, las c:abezas de 

la mandlbula las ramas y las regiones dentoalveolares. La 

visibn panoramica de la denticibn tiene la ventaja de una 

evaluación rApida del eGtado de los dientes y planeaciOn del 

tratamiento. 

d) Radiogra.flas Oc lusa les. - de la mandibÜ.la' -o _de. : la"_ 

maxila son muy valio~as al examinar la 

medio lateral d~ las estrl:lctur~s -locali.zad_a:s t;!!:!. ~~ · 

~ Mandlbulii. P,iso de la boc;a.:·,-1).. Po~cÍ.:6n-;;:-~-ri:t~·~:¡·6~ · 

de la mandlbula. 2> Porcion pos~-~r{~~- -,-~·d~ · \-~·, 
mandibula. ~;\,: :,. :/: 

:? Ma:<i lar. 

- anteriores de 1a maxil_a. _ Pr6P_~r¿id~~:"': \..1.1\~·: ,..búéna 

visibn d~l pis~ del seño matti·~a.r. 

e> Lateral de Mandlbula.- estas radiogra~las est~n 

indicadas para observar el cuerpo de la mandlbula~ examinar 

las a.reas premolar y molar y la rama mandibular, identi-ficar . . 

sialolitos en las glandulas o los conductos salivales 

submandibuldres, sublingual 

t·alces dE'spla::adas c:erca 

y loc:alizar cuerpos extratios y 

de la mandlbula. Las vistas 

laterales no1·males cuando estan indicadas, son Uti les para 

estudiel.S las a1·ticulac:i.ones temporomandibulares, ya sea con 

los dit:?ntas del paciente oclusiOn -n c:on la boca 

completamente abierta. 

-f) Placa Angular di: W~ters .• estl.t indic3da para rnost1·ar 

los senos mai:i lar y -frontal, los procesos ma>:ilares 

-Front:.alez, los rebordes suprao1·bital e in-fraorbital, los 

huesos nasales, las celulas ma~t~ideas~ los huesos y drcoz 

cigomaticos. los pot:t?sos condil,,3.t· y coronoide 1 asl como los-­

Angules mandibulares. 
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g> Proy~cciOn Lateral de los Huesos Nasales~ muestran 

estos huesos, los procesos -frontales ma>:ilares y la espina 

nasal anterior. 

h) Sialog1~afia~ est~ indicada para obset·var las 

estructuras do las glandulas salivales, la -forma de los 

conductos, la ~unciOn de las glandulas que se trate y 

al te rae :iones patolOgiC<lS. Se acostumbra. ~poyar los 

re~ultados con un motado adicional de diagnostico 

radiogrAfico: La gam~grafia secuencial salival. 

i> Cine-fluorogra-fla, esta indicad~ para estudiar los 

movimientos de las articulaciones temporomandibula.res y las 

estructuras de la masticaciOn y degluciOn 

D. - PRUEBAS DE LABORATOF:IO 

a) Microhematocrito. esta prueb~ se para la 

dote ce i On de anemia. La anemia se de-fine una 

disminuciOn la c:ant i dad hemoglobina pot·tadora de 

o::igeno por unt.dad de vol:..tm&n de sangre, la cual puede set· 

t·esultado de una dism1nuciOn patol~gic~ de la cuenta de 

glóbulos rojos. Como los glóbulos rojos maduras estan 

plenamente satu1·ado~ con hemoglobina, dicha d1s1ninuc:i6n 

significa una reducción 

sangui nea total. 

la concentr- .. u:ión dt.!! h12moglabina 

El Hto se puede dotf"~ct.J.r· par med 10 de una PLtnción 

digital que se conoce como mic:rohematocr·ito. Este metodo se 

adapta bien para uso en el consultor·io dental. 

Indic ... "fcionas: anen1ic.\ <-u:•c.=.:. ~ig~o-= y '!1nto111r1-;. incluyf'.:n 

palirl~~, disnea. taquicardia, ant~ccdentes de pérdidcl de 

sangre e::cesiva o ~recuente, mucosa bucal p~lida, igualmente 

la conjuntiva. los lr:::!choú Ltngueales. 
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' Praceidimiento: 

? sostenga el dedo sin comprimirlo, llmpielo con 

torunda~ impregnadas de alcohol al 70% y .deje 

secar. 

~ pinche el dedo ya seco con lü ianceta. 

? 1 impie la primet"a gota y llene dos tubos 

capilares heparini=ados con la sangre de modo que 

-Fluya libremente hacia at"riba. 

~ no comprima el dedo a -Fin dP. que no haya dilución 

con los -Fluidos del tejido conjuntivo y sostenga 

los capilares hacia abaJo. 

~ sellese uno de los extremos con pasta. 

9 centri-Fugue durante cinco minutos a 12000 rmp. 

? haga la lectura del hematocrito deslizando el 

tubo capilar de modo que el ex.tremo e>:terior dE'l 

tubo esté en ''0'' y la interFase aire-suero esté e~ 

''100''. Esto se logra haciendo girar la placa 

superior. 

Interpret1:;;1c:ión: Hto normal: hombres, de 40 '51Ji~; 

mujeres, de 37 a 47'l.. Reducido: 1 ige1-amente, hcmodi lución~ 

severo, ar1emia. Aumentado: l 1gero~ hemoconcentraciOn; 

severo, policitemia. tu,br..?rculosis~ neoplasia. 

b) Tiempo de s.:ingrado~ un<J. bueni..-1. pi-ucba de 

investigación para pt·oporcion~r la in-ForrnaciOn que permita 

determinar si es nec.:esar-10 e-fectu.'.::lr pruebas hematolOgicas 

adicionales. ademas es una medida de la r-etractibilidad de 

los vasos sangulneos y de dP---fectos en las plaquetc:\s~ ya soa 

on nUme1·0 o ~n capac:idud -functonal. 

Procedimiento: 

~ coloque el br-a=alete del es--Figmaman6metro por 

enr.ima del codo e in-Flolo ~ 40 mm Hg. 

~ limpie la supEr-ficie con alcohol y permita secar. 
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~ ponga la piel del antebra~o en tensión tomando el 

brazo entre el pulgar y el indice. 

~ perrore la piel hasta una prorundidad do 4 mm con 

la lanceta. 

=> absorba durante ::.o segundos la sangre con el 

borde de un tro:o de papel Tiltro. 

9 despu~s de un minuta haga otra punciOn a 1 cm de 

la primer"a. 

~ continüe absorbiendo la sangre en el papel Tiltro 

a intervalos de 30 segundos he.sta que cese el 

sangrado. 

Si el bra~o mu~str-a cianosis disminuya la presión 

intermitentemente. DescantinOe 

petequias o equimosis. 

lo:;.{ prueba si aparecen 

InterpretL'iCión: los valores normales son de 6 10 

minutos; en caso de que i=l sangrado cont1nC:1e dLtrantc mtls de 

15 minutos suspenda la prueba. En muchos pacientes la 

primera gota suele ser pequmNa debido a la vasocanst1-icci6n. 

Aumentado: trombocitopenia ideopática~ 5~cundar1a a pürpura. 

c)Fragilidad capilar 

Indicaciones: trombocitopen1a, pOrpura trombocitapénica 

ideopAtica, trombocitopenia secundaria~ de~ecto intrlnseco 

en la par·ed capilar, escot·butc, onf=ermedade<;;, de la c:olAgena, 

petequias en la cavidad bucal y piel. 

Proc:edim1ent_o: 

i> las petequias prec:!istentes en la piel se mClrcan 

c:on tinta. 

•el bra:alate del' esf=igmoman6metro se inf=la par 

an·iba d~l codo, presi6r1 media entre la 

sistOlica y la di~st~lica, 1~0/60 = ?0, ¡>er·o no 
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debe eY.ceder do 100 mm Hg, es decit·, 160/90 

durante 10 minutos. 

:?use el diascopi.o para probar la mancha 

desarrollada • 

9 note el desarrollo de petequias en un circulo de 

2.5 cm. 

Recuerde; antes de pt·oceder con esta prueba e:~amirie la 

caVidad bucal y la piel para vet· si hay petequias~ en cuyo 

caso nada lograra erectuandola y puede provocar una 

des~iguraci6n petequial sever~. 

Interpretación: al pr·obar lü capacidad de los capilares 

superTicialcs de la piel para resistir un aumento de la 

pesiOn intraluminal, se di:tsarrolla un cierto grado de 

hipo:da o anoxia poi- l.:i ac:lo..1si6n de las venas por· tiempo 

corto. Los vasos sangulneos de un paciente normal resisten 

esta prueba y no se le desa1·ral lan petequias. 

d) Vcmopunción 

Procedimiento: 

:? aplique un torniquete, ~elecciono l~ vena y haga 

que el paciente c:ier-rc y abra el pu'i'1o 

repetidamente. 

=? aplique alcohol•¡ seque:? con aire. 

:? Fije la piel con una mc,no e? inserte la aguj.:i en 

la vena: mantenga 

piel. 

9 aspire la sangr·c. 

~ a~loje el torniquete. 

angulo de 31) grados con la 

~ coloque un tro=o de algodbn seca sobre la punciOn 

y r·eti1-e la aguja, ponga el bra=o del paciente en 

~le~,i~n y pldale que lo eleve para pr-evenir·alguna 

o::travao;;aci.On de sangre. 
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Si se desrlrrolla-slnct?pe/hem~-toma·;::·a·Fio:.if~ ·e1 tot~fliquete 

y retire la aguja; tra~e·e1 ~ism~·-p;o¿e~~miento en el otro 

brazo. 

e). Glucosa Sangulnea.- glucemia capilar: es importante 

la detec:ciCn de la híperglucemia en los pacientes dentales 

diab~ticos, ya que relaciona directamente con la 

cicatri~aciOn complicada o retardada, el trat¿i¡míento 

periapical no satis-Factoi-io, son mas -Frecuente= las úlct:ras~ 

granulomas y algodoncillo, as! como p1·oblemas generali~ados 

severos, por 

renales. 

ejemplo, cardiovas~ularos, cerebt".:l les y 

La estimaciOn do la gl•-tcemiu sangulnea dos horas 

posprandial la mas útil el consultorio· dentAl. 

Administt·e aproKimadamente 100 gramos de carboh1dr~tos o un 

desayuno moder.::\do. Use Lma t..íra reactiva De::trostí:~. También 

junto con esta prueb.:i., se debe hacer una. prueba de 01-ina 

p~ra busc:~1- glucosa. 

Procedim.if:nto con De_•:tro~trix: upl iquc sJ.ngt·e venosa o 

capilar que cubra toda el árPa de reactivo la tiro¡ 

despLl~s dP. la punción en la punta del dedc o l:>n el lóbulo 

del oido. Espern 60 segundos. Lave dur~•11tc ::'. segundos. Le.3lo 

ínmediatamonte usando el re~t·actómett·o o por medio dn la 

lectu1·a vi=:ual. 

~) Biopsí~.- El estudio de tejido histopatológico ~P 

usa para apoyar el dagnOstíco clin1co~ coma el obtenido por 

aspit·aciOn, punciOn, C!5cis16r1 o lncis10n. Si ~1 n~su l L1do 

histopatol6gíc:o as incompatjble con ul dognóstico clinico~ 

se t·epite la biopsia a fin de llcgat· di.:i:gnbstic:o 

de-finitlvo. Si se sas¡::iechd cáncer, no 

cor1traíndicacibn en cuanto a la hi6ps1a. A la biop~i~ 10 

dc-b2 sC?guir l.:.. c!<::!Ctr·ac:o.:tgulac:iOn. 
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CAPITULO V 

ELECCION DEL TRATAMIENTO 

El objetivo de la cirugla con Tines proteticos es el de 

corregir las -for·mas anatómicas a las convi::nienc:ias de una 

capacidad mAxima de sopo1·tc y retención para las prOtesis. 

El plan de tratamiento debe basarse en la valoracibn 

preoperatoria e'::lcrupL11osa de cualquier tipo de di-Ficulta.des 

que se pudieri.\n presentar, de las complicaciones ~actible~ y 

de las ventajas a inconv1:oniencias de los diversos metodas de 

tratatmiento disponible. 

No debemos olvidar nunca que atendemos a personas y no 

bocas aisladas. poi- e~o en caso de que nuestro conocimiento 

y habilidad las técnicas quir·ürgicas no basten y 

ben:::ficien ül pai:::i1--:nte debemos buscar el consejo y ayud~ de 

espe:>ciülisL~. 

Para una mojar· desc~ipciOn de! los tratamientos 

qui nlrgic:os clasi.ficamos estos dependiendo dP-1 momento dG la 

cirugia en: 

A. - PREPA¡:;::ACIOl'JES INICIALES DEL ¡;:EBOFDC w::::cnc:::--iTADD 

Tienen lugar al memento de la ei:trac=iOn dentaria o al 

hacer la instalación de la primera prOtesis. E~te grupo se 

subdivide en pr-eparac1cnes p.:u-~ cot-i-c>gir dcTormid.:tdes de 

tejidos duros y oe t~jidos blandos. 
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8.- PREPARACIONES ,SECUNDARIAS DEL REBORDE DESDENTADO 

Tienen lugar despu~s de un periodo de prolongado uso de 

la p·rotesis durante el cual una excesiva atrO·Fia~ 

cicatrización o traumatismo, ha.n provocado un cambit"J marcado 

en el hueso basal y tejidos blandos que lo recubren, 

impidiendo de este modo el uso e>titoso de una prOtesis. Este 

grupc también se subdiVide en prepat·ac:iones de tejidos dl:lron 

y de tejidos blandos. 

A. - PREPARACIONES, lNI,éIAL~S ,:DEL, ,REBORDE DESDENTADO 

, , , 

al Prépa.raC:foneiS -para-, é:i:)_-rr:-eg1r· .. _t·~j idos .-·duros 

~ Extracción dentaria 

Durante toda e>:trac:ciOn' eil_ hueso· .Y los.-tejidos blandos 

deben tt·<J.tarse con- delica.de::a y ·cuidado, para reducir el 

dolor postoperatorio, control' de la in-flamaciOn, hemorragia 

e incapacidad. 

Estos principios son: 

-Ac:c:e50 claro al camp~ quirórgico y buena visiOr. 

-Uso de fuer::a conb·ol ada 

-Trayectoria de extraccibn sin obstAculo 

Es impor·tante rec:Llrrir un examen r·adiogr~.fic:o 

completo para establece1· el diagnostico. Si hay inclusión se 

locu.li=.:\ mc>di.:'.n':.e t"Adin9t·a-flas periapicales empleando 

objeto radiolóc1do para ubicar lil ostructur~ sospechosa y 

complementando con radiogr.a·Fias en di-ferentes l:t.ngulo:¡. 

Antes de iniciar la r~habilitaciOn con prOtesis~ loo;:. 

dientes incluido'=i o impactados deban ser eliminados para 

prevenir !::U pasible trans-formaciOn en quistes dontig8t·os y 

mas tarde, su Ui.fer·enciaci6n en amelobla5toma si ·~'=' qu~ ed 

estL1dio radiogt·.!>fico con-firma ln. e':1sten:: 1a de si1.;¡r.os 
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patolbgic:os asociados. 

incluidos al recibir la 

los puede exponer. 

Sin -mencionar 

presi~n aplicada 

que -los _dientes _ 

por una prOtesis 

Sin embargo, existe una vregla valida para la 

conservac:iOn de los .die~tes no erUpé:ionados cúa.ndo ha 

permanecido a,$intomAtic:o: duran_t_e at1os, sin mani-festacicnes 

patolOgic:as asociadas y especialmente Cuando el diente se 

encuentra rodeado por hueso travecular de aspecto normal,. en 

caso de que se decida dejar al ·diente o ralz se deber:i.n 

e-fectuar examenes 

transTormac:iOn. 

perlodicos para vigilar su posible 

;:i Medidas preventivas disehü.das para reduc:ir los 

problemas prot~ticos. 

Muchos de los problemas prostod6ncicos inculpados a una 

operüciOn sobreentusi~sta son de hecho. la consecuencia del 

abandono de los dientec; en-fermos por parte del paciente 

anterior- ~ la cxtracciOn. 

Un errat· que se comete con ·frecuencia dur.:J.ntc l,:i. 

preparacibn quir~rgica de los mdxilares para recibir 

prOtesis, es la escisibn de cantidades e::c:esivas del hueso 

alveolar;es por eso que el odontOologo deb0 recordar siempre 

que, sin importar cuan dr~sticamente recorte y contornee el 

hueso. la naturale::a s1empt·e lo 1·emodelc..\ y disminuye su 

tama~o todavla mas. 

No se debe inc:;isit11· dema-::.1ado:i ,;i.l hac:e1· ~::tt-.3cciones 

cuidadosas de alisar bordes óseos especial ~n pc1·sonas 

cuya en-fennedad pat·odont.:ll ha hecho irregulares y desiguales 

lo~ bordes del hueso. 

En toda e::tracciOn debe ser mlnima la el iminaciOn Osea 

y limitarse al retiro de puntas agudas y socavaduras que no 

se puedan utili::ar alterando la vla de inserción protésic~, 

y altur·a excesiva del pt·oceso, que pudiera reducir el 
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espacio interma::ilar y, de c:omplicai- la 

construcc:i6n de una prótesis satis-fac:toria.: Siempre qu.:::? se 

pueda, debe hacerse la escisibn del hueso en los sitios 

donde se reabsorbería por medios naturales~ en superior por 

la lllmina e::terna y in-ferior pdr la l.!l.mina interna 

(Fig.5.1>. También debe tomarse en el.lenta que la amplia 

retracción de los tejidos aumenta la reabsorcibn Osea. 

Se debe revisar el diente o dientes que van a e):traE?rse 

y poner atenciOn en el grado de caries, desgaste severo, 

rastroz de TricciOn prolongada que pueden modif=icar la 

estructura de la ral:: y de las relaciones Oseo.s porqLte 

pueden hacer m~s dif=lcil la extracción. 

Si e::isten grandes obtu1·ac:iones~ es prudente advertir 

al paciente que se Escuchan crujido= }' que el -fórceps puede 

derrapar. Si hubiera una obtu1-ac16n grande adyacente al 

diente que va a e::traerse. puede set- inevitable l~ .fractt.tra 

de este <Fig.5.2). En tal~s casos~ es n~cesaria advertir al 

pa.c:ientP. so~:u-e la posible -Frac-+.:.u1·a de eo;,t.::1.s pie::as. Es 

importante revisar el t.amaho dPl diente y de sus raices, 

particularmente si se ven dislorc1onadas en la radiogra.f\a. 

La estructur-a y numero de raices, la posibilidnd de una 

.fractura de 1-al::, el tipo de .. hueso y su d!:!nsidad son puntos 

que ffl ser considerados antes de la ~::traccibn evitan los 

pr-oblemas quirUrgico~. 

La relación del diente con el seno maxilar o con el 

conducto ~lveolar (dentaria), y la preu~ncia de un conducto 

rad1rtJlRr abt1Jrddo. asl con10 tubarosidad~s ma::ilares grandes 

pueden roquerir cambio considcr~ble en el plan 

qui t"ürg i co. 
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Fig.,5.1 Fa.se poutextracci~1n inmediata:la distancia 

vertical(A-B)entre las crestas de los rebo~ 

des residuales superior e inferior aumenta, 

y se establece otra diotancia transversal -

{c-d). 



Fig.5.2 Notese la al. de l eran obturación d a extracción. el molar adyacente 



El examen debe también incluir los tejidos blandos y 

duros de soporte, -frenillo de -fijaci6n baja. o perdida 

completa del hueso alveolar con pro-fundas 

gingivales que serAn signi-ficativas CFig.5.3>. 

cavidades 

El grosor de las placas co~ticales labiales y 

v~stibulares proporcionaran datos acerc:a de la necesidad de 

hacer reducciOn 6sea. La densidad Osea tambien puede 

juzgarse por la edad y tama~o del p~ciente. Los dientes. a 

menudo, son menos quebradi;:::os en pacientes mas jovenes que 

en los viejos, el hueso permite una e::pansic!in mas -fAcil de 

los alveolos dentarios y la. -fractura de la rai;:::. es menos 

-frecuente. 

El e:<amen radiogrA-fico de l'°".s Areas edentulas hecho 

para excluir la presencia de los dientes incluidos~ ralees 

retenidas o 

particular. 

trastornos intrac!iseos~ tienen importancia 

Siempre que se e::traiga con -fórceps un diente, es 

preciso comprimir con cuidado el alveolo entre el dedo 

lndice y el pulgar pa1·a reposicionar el hueso expandido, 

pues esto evita la permanencia de un~ esplcula Osea aguda y 

prominente que di.ficulta la labor del pt"ostodoncista. 

Deben bLtscarse y eliminarse los peda=.os suletos del 

hueso alveolar -fracturado dut·.antc la 1;rntracciOn dental, y es 

nc·cesario poner una sutu,-a sin cohesibn pari\ recolocar los 

tejido~ blandos si tienden a -formar hend\dL1ras. 

Si durante 13 extracciOn con fOrceps se rompe una rai:, 

el metodo Ltsado p.:.•.r¿•. t·etirarl~ deber~ gat·anti=.ar la 

conservaciOn dL? la mi.\::imu cantidad de ~opa1·te Osea alveolar 

par·a la prótesis. 

Se ha demostrado que las 1·.:i.ices r-etenidas que en las 

con un ligamento periodontal de grosor 

normal tienen pulpas vitales, y no son un peligc·o local para 
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F:lg.5.3 Formación do profuncas bolsas periodontales 

cambian el púnto de apoyo Ósoo,a menudo pr2 

vacan que la oxtracci5n sen más susceptible 

a la fractura radicular. 



el individuo o para el pr~sto~oncista;sin embargo, es 

preciso eliminarlas si se espe:a·que la resorción la 

presitin apl ic:a.da por una prOt.esi.s las e::pongan. 

Debe extraerse toda rai= que en las radiogra-fto:-s 

muestre relaciOn con un granulom_a o quiste. 

Es necesario disel'1ar la técnica oper~toria para retirar 

un diente o ral:::! enterrados con er objeto de aseg"7lrar qu~ el 

estado del proceso alveolar per-mane:::!ca tan norm·al C'?mo· sea 

posible al ~inal de la operación. En muchas ·acásiones se 

pueden extraer las raic:es a traves de una ven~ana para 

"apic:ectomia" y de ese moda, reducir la cantidad· de escisión 

Osea;tambi~n es po~ible conservar el proceso alveólar si se 

cortan los dientes y sepat-ar los r.:iices (odontectomi~) ~-' par_a 

sacar las porciones -fragmentadas con mlnima elimi·naciO~ de 

hueso. 

~ Colgajo Osteopl8sico. 

A veces se puede conservat· el huesa uti 1 i;:ando un 

colgajo osteoplAsico durante la eliminaci6n d~ un diente 

incluido o un quiste. En la -figura 5.4 se ilustra el emplee 

de esta técnica la e::tracci6n de canino superior 

derecho retenido y ubicado en un proceso alveolar edéntulo. 

La incis1on se h~ce por tod~ la crest~ del proceso se 

levant.:l el colgajo mucoperi6stico palatino y se retira t:>l 

hueso pa1-a 8:-:pone=r la cor·ona del diente retenido, ~e 

-fractut"a hacia a-fuera la 1Am1na vt.::!stibulL11- <Fig.5.4B> dando 

pequetios golpe$ precisos sobre el cincel, que ~e coloca c:omo 

lo i.ndica la llnea punte.::i.di:\; h;:i.;::cn l:l.~ im:isiones 

verticales en P-1 mucoperiOstio vestibula~ cas~ medio 

centlmetro de; 1,3:;; lineas de la -fr-ac:turi.\ Osea y se gira-hacia 

afuera el colgajo o~teoplAsico sobre sus tejidos blahdos 

insertadas <Fig.5.4C>. Después de extraer el diente con 

1-6rcep$, se r-etire. E!l 1-allculo y ulis.::i los bordeS··O.seos se 
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Fi.g.5.4 Utilización de un colgajo oatcopláaico para 
conservar la forma del proceso. 



reorganL:a el proceso colocando de nuevo el colgajo y 

cerrando la herida con SLtturas (Fig. 5. 40>. 

Al parecer, el dolcJr posterior es mayor cuando se usn 

el colgajo osteoplAsico; no obstante~ la conservaciOn de la 

.formu del proceso. sólo se obtiene con este metodo, 

superando dicho inconveniente. 

Siempre qu1a se.:i. poi;::;l.ble se debe eliminar la in·Flamc'3.ci6n 

gingiv.:i.l con el cur~taj1~ hecho antes de las e::tr-acciones 

dentales; es necesario qu~ transcurra por- lo menos, una 

semana después del raspado y ;3-ntes de las e::tracciones, para 

permitir la resoloci6n de la in.flamaciOn Pl;les esta simple 

medida acelera la cic~tri~aci6n. 

:;.. Alveolectomla. 

Cuando se prevea una dificultad en la extr·acciOn, o 

vayan a ext~aerse dos o m¿s dientes, probablemente serb 

necesario hacer un~ alveolcctomla. 

Los términos alveolectomta. c'3.lveoloplastia y 

alveolotomta. s~ usan a menudo como sinOnimas, pero se 

pueden de~inir como: 

Alveolectomia.- Es 

dentales~ primordialmente, 

prOtesis. pricipalmentl~ 

labiovcstibLt.lar acompa\'1.:o.da 

la reducciOn de los .:llvl!!olo5 

par·a ld instalac1bn de unn. 

e::pensas de la 

de 

lámina 

mlnimas 

cantidades de tabique interdental u interradicular. 

Ml \N:!olotomi a. - Es la el iminac: iOn de porciones 

poi· ejc:rn1p lo de r~1cc~ r~t~nidas. ~reas reciduales de 

inf-ecciOn y quistes. 

re-f iere mas procedimientos 

quirU.r·gicos espe>clf-icos de tejidos blandos para mejorar la 

f-1Jac1Dn d~ ésto~ al alveólo. 
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AJveolPc:tomJ...'l. - Esta ir.dic:ada los pacientes quE 

tienen el hueso alveolar den~o o trastor·nos intraOseos, y en 

quienes no se puede hacer la e}~tracc16n dental con 1-órceps .. 

Es la oper.:ición de la cirugia bucal que tien~ mayor 

tendencia -funci~nar mal y una de las que con m.Ss 

di-ficulatd resulta -favorable; este es porque el operador 

ineicperto siempre corta demasiaoo hue~o y, muchas v~c:es, 

pierde pro-fundidad en el surco labial y ve5tibul~r al 

retr?.er- y recor-tat" en -formil. C'}:ccsivc. los tejidos blandas. 

5610 debe..: quitan~e el hueso que imp1dt? el asentamiento 

preciso de una prótesis ~obre los tejidos de soporte .. El 

proceso alveolar ideal tiene -forma de U y no de V; Las 

superficies vestibulares y pdlatinas del hueso alveolar 

tienen que su1· lo m~s p~r~lelas po~ibles. 

En los casos de en1-~rem~dad periodontal preciso 

recortar las pap1las interdentales para olimina1· el tejido 

de gr.:i.nul.:~ción in-fectadu pero siempn'? quP. sea po<::>ible, 

tienen que conservarse. pot·quP. .forman la base de una 

cubierta gruesa y 1·esistente para la cr~sta del proce~o y 

que ~uncion~ como COJln para el aparato. Cuando se determina 

c:orta1· las; papila<:;;. es necesd.rio hacer incisiones 

vostibular~s y labiales los bordes cervicales antes da 

e:,tracr los diGnles y elevar- lo5 colgajos <Fig.S.5). 

Después de an~stesiar y teniendo en mente la inervaciOn 

P. irr·iaoación do la incision, h;:1remos ésta con el pr-opOsito 

de pr:opo1·c1onar al colgajo! el m~x1mo de irr-agación. S1~mprc 

que seJ posible la incision, debe hace1·se en la cr-esta del 

borde ¿\lVGolar·. los car-tes angulares ·:;an 

necesarios. El colgaJo debt:.' tener siempre una basQ mas 

.:lmpl ia que suc:; tr-..-.-::; bordf~=. y ser m3s ancho r¡Lte la cavidad 

óse<J. en cuestión. $1? dc•be c:uida1· rJp no huc0r· u:i.::i 1-~ll:!V3CJ.6n 

e:~ce~:;iva porqur~ molnstias posoperw.tat· i ¿_\S, 

tume~acci6n~ equimosis ve~tibulares y pu8de producir· tamb1~~ 

la p~1-dida de profundidad en nl sur·ca labiav~5tibulA:". 
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Fig.5.5 Incisiones para 1a alveolectom1a en el 

maxi.1ar. 



Una ve: que se ha expuesto ad~cuedamente el sitio 

quirúrgico, se dehe decidir retf,...dr o no el hueso antes o 

después de e::traer los dientes. La ese isiOn hecha antes de 

la extracciOn permite controla1· mayor preclsiOn la 

cantidad del huesa eliminado y asegurar que se e::traen por 

completo los dientes, ralees y trastornos relac1on~dos. Se 

debe hacer as! particularmente cuando se e5 di~lcil extr·ae1· 

los dientes o cuando tienen anillo Os~o saliente 

alrededor de ~us cu~llos <Fig.5.6}. El p1·ocedi:r1iento serla 

quitar el tercio gingi•.•al de la lámina vestibular para 

e;.:poner el di.3.metro mayor de lCJ.s ra1cr~s y poder asl 

extraerlas 5in el peligro de ~racturar y perder los tabiques 

cuando 5e extraen los diente~ de sus alveolosCFig.5.7). 

Cuc-ndo el hueso quebradi:o y los tabiques 

interdentales son delg¿;.dos y Fr-agi les~ porque los diente~ 

estan demasiado cercanos entre si, se adhieren con -facilidad 

a los dientes y se .f.r·acturan, arruinando ,;;.o:;f, la -forma del 

procesa;en esta circunstancia, cuando hay en-fermedad 

pP.riodantal grav~ se Iag1·a una mejor Terma del proceso al 

posponer su reco1-te varias semanas dQspués de hacer la. 

extracción intraalveolar. 

Una ve:: tQrmin;1da ld eliminaciOn Osea necesa1·ia, se 

deben e>:traer cuidadosamente los d1entes con elevadores y 

TOrceps, al terminar la5 e::trücciones se cor·t.:in con cuidado 

todos los bordes Oscas agurlo5 con alveolOtomoC;;', s.:? alisan 

limas para hueso y practica debt"idamiento 

cauteloso. En cüso de que se E>str~ interviniendo :::ona. de 

caninos. estos 

e~:tracciOn del 

deber~n e::traerse 

incisivo lateral 

antes de hacer la 

v!'."'cino y del primer 

p1·e:nolar, porque asl disrninuyf;· 1}l 1·it::isl)o de que ocurra 

-fracturil y pérdida de porciOn de la l~mina alveolar 

·labial que se debilitar-iC\ como resultado de los alv~Olos 

vaclos. 
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Fi.g.5.6 Corte transversal que muestra el unillo 

saliente de hueso que rodea loa cuellos 

dentales. 



B 
~ 
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F -···"·'·'"'·•·· 

Correcto Incorrecto 

F:lg. 5. 7 Ellmln<1cl6n 6sea correcta e lncorrcc10 antes de la extracción de los 
dicntt'.!s. Visto de lado, el diámetro mayor de las raíces puede observarse en A 
pero no en O, En el corte transversal, B. al parecer se pueden mover las rafees 
en sootido vestibular sin separar aluunas poi-iones de los tal.Jlqucs Interdentales, 
como se Ilustro en E. En C, e1 ancho del proceso es mayor del mostrado en F. 



Cu~ndo e~t~ indicada une alveolcctomia mas camplet~, es 

nec1?sar10 prime1·0 rr-:dL1cir la anchLw~ del procesa y despues 

su altura, porque de lo contr~rio el resultado seria un 

proceso alveolar· estrecha en .forma d2 V, tambiGn debe 

hacer-se todo lo posible por conserV.;11" los tabiques porque 

pueden con!::>tituir" el at'"ma::On del procoso alveolar. 

Pat'"a terminar debe palpat'" teda la super·-f-icie 

recolocando el colgajo parque d~ esta .forma es mb.s .f.3cil 

sentir los -fragmentos <!iseos agudos sueltos, luego 5e 

elevan los tejidos blandos del lado lingual lo SLt.ficiente 

pat'"a poder alisar"" los bord2s bseog con una lima para hueso 

si es necesario, es m•s com6n que se requiera hacer·lo en la 

:::ona de los molares inFet"iariO?-:;;. Después se vulven a ponet· en 

su lugar los colgajos mucoperiCsticos y suturan sin 

presiOn. En coso de qLle el tejido blando sea mayor al 

reborde deb~ recot"tür ol e::cedente par-a evitar tejido 

~lacido al término d~ la cirugla. 

Es indispcmsabln suturar sin cohesiOn, no se debe hacer 

intento alguno por juntar los bordes ct"u~ntos de los 

colgajos v~"?stibular y lingL1al pot'"que las suturas dema~iado 

tensac tienden a obliterar el surco vestibular·. 

El dolor pasopcratorio es minimo sobre todo si se 

manejqp--"con cuidado los tejidos y se haca con habilidad el 

trC'l.tümiento, y .fc!tcil1nente se puede controlar con analgesicos 

como la aspit·ina. 

~ Alvcolotamia hecha en 81 interior del t~bique. 

Esta técnica diseN~da para reducir los alve6los de lo~ 

dienl~~ anterioro~ superior~~ tiene1la_ ventaja ·de ~onservar 

el hueso comp.:lr::to con un riego. sangulneo _ .-~na~t-~rado '! 
producit· un pr·oceso mejor y mas ancho que la' alvéolecta1nla~ 
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La inc:isiOn se hace dependiendo de qU.e si se.quieren 

conservar las papilas con el método ilntes descrito en la 

alveolectomia (Fig.5.8) .. Despues~ se ha.ce con cuidado la 

extracción con -f6rceps;primero se retira el canino y luego 

lo:;; incisivos laterales y c~ntraler: en un intc=nto por 

conservar integra la tam1na cortical labi~l (Fig .. 5.98)~ como 

se va a despla;:ar la lamina e::terna en direcc:iOn de lci. 

interna~ es indispensable reducir la longitud 

anteroposterior de la lamina labial, esc:idiendo dos pcda;:os 

triangulares del mucoperiOst io y del hueso en el e~:tn~mo 

posterior de cada alveOlo perteneciente a los caninos 

CFig.5.9C,Dl. 

Despues se introducen los alveolOtamos tan pro-fundo 

como posible~ con una hoja en el alveOlo del canino y la 

otra el del lateral vecino; se conserv~ la 5Uper-ficie 

plana de las hojas tan cerca de la cara interna de la pared 

labial del alv~6lo c:omo sea posible para obtener una lé.mini'l 

c:ort ical e>: terna delgada y que se pLteda -fracturar ccn 

-facilidad. Con.forme se cierran los alveo16tomos que cortan 

de lado y que, en consecuencia sepat-an le::\ lámina labial dE?l 

tabique~ so rota el instrumento hacia a~uera para provcc~1· 

una .frac:tura hori::ontLll el hueso c:ortic:ul labial 

CFig. 5. 9E>. 

A su ve=, se cortan los P>:tremo'"> lahL,lAs de cc.\dó'. 

tabique y, despues, se invierten las pi.e:!as y se empleari 

para cortar las inser·ciones palatinas de los tabiques que• 

salen d~ la herida CFig.S.9F>. 

Debe ubicarse con cuidado el corte palatino para 

asegurar que se divide una ccntid..id su.ficiente del hueso del 

u1wUc, l..=.· 

recolocaciOn de: la lAmina e:<terna sin demaciados problemas. 

Esto deJa a la l~mina cortical labial Osea angulada hacia 

a-fuera sobn? su mucoµet· iost io insertado (Fig .. 5. 9G); dr.:!SpL1és, 

'.3e eleva el bo1-de de! mucoperostio pala.tino lo su1-1ciente 
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para permitir el corte r.:ctn las pin;::a5 da cualquic1· bo1·d12 

agudo del alvcblo (F'iCJ.5.9H>; luego se le da -forma ul 

proceso con la compresión .aplicada. entr-E" los dedos indici= y 

pulgar, esto se logra mas ·FAci 1 si el odontblogo se par.:-. por­

arriba y atra.s del paciente CFig .. 5.91>. 

Si se va a ajustar una pr~tesis inmediata~ despu~s se 

coloca una guia quirúrgic~ de acrilico transparente para 

notar cualquier- isquemia tisulat·~ que indique un punto de 

presiOn. Siempre que si::?;;.. posible .• debe disminuirse el grosor 

de la prOt~sis par·a aliviar el punto alto. En lo~ casos 

donde se tiene qu~ corta1· el hueso para aliviar· un punto da 

presibn~ el corte deber-a hacer·se del lcido p¡;_1l2.tino del 

alveOla~ esto es indispensable si hizo la operación en 

-forma correcta, pot· que la !Amina labial debe estar 

compuesta casi por· completo de hueso cortical delgado que 

-Faci lmcnte se pLt<~dP necr·osar si se sepa1·a del mucopt~?·iost10 

insertado que li= aport.:1. r·ie<JO sanguin~o.. Se emplean 

suturas amarradas sin coh~sibn pDra conservar loo tajidos en 

su sitia, y dcspues se ca18ca la prOt~s1s(Fig.5.9J). 

~ Eliminacibn da Tarus palati110 

Lo~ torus '50n peqLH""Jh.as -fornw,c:iones Osee\s benignas, de 

etiologia dc~conocida~ que c?.ume:nta.n lent.:imente de tc;:,maNo en 

la5 primeras tres dbcüdas d~ la vida~ pero se estabili::an 

dcspuks de este periodo sin cambia considet·able. 

Los toru<.:3 mas Fn::cucntcs que los 

mandibula1·es, sin di<er·encia de se::o o 

Los tot"us p.::11.:i.tinos son Lm<.1 ~::ostosis ubicada a todo lo 

larga de la 1 ine.::.i. de• sutura d~~1 p.r<.ladar dur·o. Segun su -Forma 

alargada. en sentido antoroposte1·ior, se les clasi-Fica en: 

p)ano, nodul.;u·, -fu!.>i-fanne y lobulat·. 
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FJ..g. 5. 8Tknlcas di? reducclbn alveolar. A. so cortan las áreas sombreadai do hue· 
so y se fr<1ctura la lámlna labial a lo largo de la línea punteada al hacer la a\veolo­
tomfa en el Interior del tabique. 8, se muestra una alveolectomfa terminada en el 
lado derecho del paciente y, en el izquierdo, la primera etapa de una alveolotomfa. 
C, terminación de la a1veolotomfa hecha en el interior del alvéolo. 
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Fig.5.9 Alveolotomia heeba en el interior del 
tab:l.que. 
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Fig.5.9 Continuación. 



A menudo este crecimiento del paladar provoca gran 

anciedad en el paciente cuando lo descubn~ pot· primera ve::, 

pudiendo dasarrollar una cancero-Fobia, por lo que es 

necesario tranquili:a1·10, y algunas veces hacer la 

c::tirpar=iOn quirürgica. para satis-Facer a tales paciente5. En 

otros pacientes el crcc:imeicnto 0580 inter-fiere 

considerablcment.e can la masticac:iOn del alimenta ·contra el 

techo de la boca por medio de la lenguc.\~ a<;:i coma con el 

paso del alimento a travé-:;; de l.:i cavidad bucal ya que el 

tarus puede e~:tenderse po5teriormente hü.st.:i la üvul<..i.. 

La t·emociOn quir-Urgica,. depende del t.:i.mc:\tta, -Forma y 

po~1ciOn, debe e-fectu.:1rs0 antes. de iniciar lt:t construccCn de 

una dentadur-a y esta indicada aparte de los dos casos antes 

mencionado!:> cuando: 

-El volumen de la e::ostosis pr-oduca trasto1·nos 

-Fonia.t1·icos 

-La posiciOn dt? la e>:ostosis impide el sellado del 

borde pos ter iot· de la dent<3dLU·"a 

-Se pierdr: L; est.:;.bi lid.:..d de l."'\ bao;;.e p1·otesica 

debido al e~ecto de palanca y por Ultimo 

-Provocan ulcera.e: iones iní-lam.:i.ci6n por 

traumatismo mcc:•nic:o 

Antes de reali::at· la c:it·LuJia, los ton.is paltinos deben 

P.~tudiarse con una radiogra-fla late1·a1 verdadera para 

descartar la posibilidad de su neumati=aciOn. La resecciOn 

de talc:?s torus pot.frla l lf:!Vc3.r a un.-: abertura buconasal 

iatrogéntca (paladar ~isurado traum~tico>. 

El manejo quirOrgico para 1~ r-educci6n del torus puede 

hvcersc bajo anestesi~ local o genci·al. 

L::i. incisiQn de dable Y en 13. linea media propot·ciona el 

mejor acceso qu11·Qrgico, ~dem~s el colgajo conserva la 

inervación in·igaciOn tr·aves de lo~ agujeros 



nasopalatinos y palalino mayor (Fig.5.10l. El mucop0t-10s~10 

de recubt·imiento e::.tremadamente dclg:ldo en algunos 

sitios. pOr eso la elevac:iOn de los tejidos blandos de la 

lesión muchas veces es la parte mas pt-oblemlltica de 

elimina.con quirürgic:a, por lo que dob~ hacerse con mucho 

cuidado y para evitar desgarr-amiento del torus nos podemo~ 

ayudar con suturas de tracciOn. La disecciOn se fAc:ilita con 

inyecciones de soluciOn salina normal o con inyecciones de 

anestesia local subperiosticas cerca de la base de la 

protubet"anc:ia Osea. que ademas de distender los tejidos lo 

su-fic:iente para hace mbs .fac:i 1 la disecc:iOn, ayuda 

controlar la hemorragia dentro del area quir6rgic:a. 

El torus palatino no debe resecarse en masa ·par·a 

impedir la -fractura del piso nasal, sino que debe ser 

subdividido en segmentos por una .fresa~ Los segmentos se 

eliminan po<.::.iteriormente indiv1dLlalmente can un c:1nc:el, con 

un osteótomo o con 1.-1 misma -Frosa pet·o utilizando irt•igaciOn 

abundante. L~s protub~ranc:ias se terminan alisandolas con 

una limd para hueso. con ci::allas o con discos r·otator·ios 

pat·a hueso; se recolocan los colgajos mucoperi6sticos y se 

suturan t?ntre si sin cot1esi6n. No deben recortarse los 

tejidos blandos sino moldea1-s8 contra la boveda palatina y 

suturarse en .forma de colchonero; el paladar deber.!!. cubrir~e 

para inpcd1r la ~01·maci6n de hematoma que ret~t-daria la 

cicatt·i::uciOn -fC!""ula acr1lico 

transpar~nte hecha anteriormente qua tambi~n ayudar~ al 

colgajo s1 suturo dLwante los pr-imeros dias del 

posoperato1·1a, prategiendolo del traum~ -fisico y de los 

restos alimenticios. 

La -Fón...lla se manti("~nr::> en su sitio durante 48 ho1·as~ 

momento que es retirado para limpiar e inspeccionat· la 

hcrid::i .• luego s~ us,"' r:omLi venrlüje sobre et .sitio opera.tor-io, 

hasta que la cicatri::aciOn sea satisfactoria mas o- menos 

entre cuatt-o y s~is semc:.\nas .. Sin embargo~ la .férula se ·d~be 

quitar despuCs de cada comida p~ra su higiene .. 
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Fig.5.10 Incisión para eliminar un torus 

palatino grande. 



~ El1m1nacibn de torus mandibular 

El torus mandibular es una e::cstosic;;:: situada uni o 

bilateralmente sobre el lado lingual de la mandlbula~ poi· 

arriba de la linea m1loh101dea en la regiOn dt2 premolares. 

Por lo general son bulba1·es y los bildterales ocu1·r~n con 

mayor ~recuencia que las unilaterales, la lcsiOn puede ser 

unica o multiple que veces coalese para -formar una 

exostosis lingual gruesa que 5e e::tiende desde el canino 

hacia atras, hasta el segundo molar. 

Se desconoce la eticlog.la de estas lesiones indoloras," 

pero son mlis comunt?s entre las r-a:::as mongoles que en los 

grupos Ctnicos .cauc:lisicos o negi·oides. 

Las -indicaciones para hacer la esciciOn son la'=!:;i:~~s_-m~·s_­
que para los torus- palatino~~ pero para los mandibu~at:es 

dr:ibemoS de teñer en menti:!' la presencia de los i::ondUC::tOs--'º" 

salivales, el nervio lingual y la -facilidad con-. la cual 

aparecen edema e in-fec:ciOn posoperatoria en el pisc_de.-boc~. 

antes de 1·ealizar la ci1·L1gla. 

rec:nic:a qL1irfwgic: ... 1.- Se reali::a la incisiOn por encima 

de la cresta del reborde desdentado o en torno del cuello de 

los dientes para pet·mitir· un cierre adecuado. La incisiOn 

debe ser lo su-ficientem~nte larga como para incluir todo-el 

torus y luego e::tendiendci•;;G mas ñl la de C:!l para evitar 

desgarramientos del c:clg.:>jo. que generalmente e<s delgado. Se 

debrida solamente el esp8sor del mucoperiOstio del lado 

lingual; el tejido v~stibular no Sl":' libera para proveer un 

punto vestibular estable para el cierre y p~ra impedir la 

pórdida de pro.fundidad del su1·co. 

Mientras se elimina el hueso. es necesario colocar un 

retractar metal ice por abaja de la lesiOn para proteger -_el 

colgajo mucoperiOstico y evitar que: pierdan los 

i=r-agmentos Osees en los tejidos blandos. Para retit·ar ·el 

tcrus se hace un tuncl con una ~resB en el tcrus e~puesto 
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para log1·a1· un planc a partir del cual pueda d1vidit·selw, o 

si e~ peque~o solo con ln ~r~sa so elimina. s~ coloca en ~1 

corte un escoplo de un solo bisP.l, dirigido hacia el lado 

opuesto de la cortical, y se divido el torus con un golpe 

seco con el martillo. El al isamiento Oseo s.e real i ::a con un"' 

lima para huesn o, si el espacio lo permite, con un~ lima 

para hueso o ambas cosas. Se lava con SoluciOn salina normal 

para limpiar de posibles E-spiculas Oseas y se moldea el 

colgajo o::primiendo bien para evitar el hematoma. Se sutura 

con seda o de:-~On t.Jo. 3-0, y si se quiere o ha sido grande el 

colgaJo se coloca una ~érula de acrilico transparente con 

los mismos cu1d~dos que se mencionaron en las t~cnicas de 

los to1·us palatinos. Si ha sido un procedimiento pequeNo 

puede no usat·se apósito quirórgico y la cicatri=a'ciOn ocurre 

de dos a cuatro semanas despuésCFig.5.11-). 

b) Preparaciones para corregir tejidos blandos 

La cirug1a de t~jidos blandos se realiza para corregir 

y ajustar situaciones tales como: una ~ijaciOn de ~renillo 

Imitado, hiperplasia o hipertro-fia gingival, ~ibt·omatosis 

asl como p~r-a crear un reborde aceptable para una pr~tesis. 

El estudio de la anatomla y ·fisiologla de los tejidos 

bucales esencial pat·a entender la ejecuc:i6n y necesidad 

de lo~ procedimiento5 qLdn:wgicos, ademas de qLm ciet·tas 

estr-uctui-as importantns como el seno ma::i lar. el conducto 

alveolar inferior, el agLtjcro mentoniano~ las inserciones y 

ori genes muscL1lares, a5 l como los conduct;os Se\ 1 i vall"'?S, deben 
de coriside1·adas cuando planea el procedimiento 

quir·ürgico. 

Aho1·c."'; bien, siempre que se recurre a un procedimiento 

quirU.rgico que movi.lice tejidos o que separe .:\lgón tejido de 

sus tejidos adyacentes, el aporte sangulneo ds la ~ona 

correspondiente::! esta comprometida seriamente por que dependo 

de la vasculari:!aciOn y l.?. vitalidad de los b~jidos 
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interesados por lo que debemos recordar los pt"."inc'ipios de 

colgajos que son: 

-El colgajo debe ser- lo- S1Jficié!nt'ementr= grande .como 

par·a dar acceso al campo quirúrgico 

-El aporte sangulneo al col'gajo debe ser 

mantenido (esto se logra t'eniendo una base mas 

ancha que el lado libre y evitando hacer las 

incisiones liberatrices verticales) 

-Si se ha de eliminar hueso, el colgajo debe ser 

mucoperiostico de espesor total (los colgajos de 

espesor dividido son convenientes 

procedimientos de surcoplastia> 

-Es preciso obtener hemostasia y preveni_r la 

formaciOn de hematomMs 

-El colgajo debe ser sutLu-ado con seguridad. en su 

lugar al finalizar la intervQnciOn y quedar 

inmovili:::ado hi"ist.:. su cice.trizac:iOn 

-Los bordes del colgajo deben ci.poyarse sobt·e una 

base Osea sblida. 

Uno de los p1·incipios ba~icos de la cirugia es que el 

manejo de los tejidos debe h3cc:rse con mlnimo der 

traumatismo. El manejo cuidadoso de los tejidos, que E!!:>tan 

compuestos por infinidad do células, ayuda a la repar-aciOn y 

cu1·aci6n de las cstruct1Jra5 ~omctid~s a los tr~tamiantos 

quirOrgicos. Los tejidos lacerados y rotos tienden a perder 

vitalidad y se vuelven necr6t1cos. ravoreciendo la in~ecciOn 

y retardando lü cu1·aci6n. F'or todr::l lo ante:-; mencionado, 

todas las operacion~s qu11·0rg1ca~ deben s~r planead~s de 

antemano pa1·a minimi:a1· el traumatismo, 

~ Freni lec:tom1as 

Los frenillos raramente son de naturale:o muscular, por 

lo gen~ral~ cansi5ten el pliegues ~ibi·osos que dependiendo 

de loc~li::ac:iOn seran: labial, vestibL1lar y lingual. Los 
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~renillos actuAn: como_ riendas -fle~ibles, ;limitando el 

movimiento'de los. la.b_i_os,, Carrt"llos· y lengua. 

Si los frenillos muy cortos o lar-ges dan 

repercuciones ortodoncic:as~ prOtes_ic:as y -FonGt:;icas. 

Drtodoncicas.-Puede aparecer un diastema entre los 

incisivos centrales superiores debido al -Frenillo, sin 

embargo, cuando erupciona el ini:isivo lat.eral y el canino, 

estP- espacio casi siempre se cierra; si esto no ocurre. esta 

indicada la -Frenilectomia que algunas veces se acompal"1a d 

-Fenestrac:i6n cuya tCcnica describiremos m~s adelante. 

Protésjca.-Los -frenillos pueden oponerse a la normal 

ubicación de una prótesis y despla~ar 

movimientos de labio o de la lengua. 

esta, en los 

Font:ticas.-Se presentan cuando tenemos un -Frenillo 

1 ingual demasiado corto; ademas puede pr_ovccar probl~m-as en 

la deglución. 

En todas estas circun5tancias, para Eolucionar los 

problemas, no hay otro tratamiento mas que el quirOrgico. 

E::isten varias técnicas para resolver los problemas del 

~renillo y aplicación dependerA dml crite1·io y habilidad 

del cirujano. 

- Frenilectamla labial con fine~ ortadoncicas.- Antes 

de iniciar CUC.\lquier int~rvenc:iC:!n Pn esta ;::ona debemos t:am.:i.r 

una radiogra~ta periapic:al para descarta~ la posibilidad de 

que haya diente supernumerario o una sutura media muy 

marc:~da. on cuyo c:aso se tendra que reali:::ar· la extracción 

quirúrgica o l~ FeneGtración. 

En algunos casos, los incisivos centrales supe1·iore<::i 

est•n separados por un diastema por el que pasa el ~renillo 

labial para insertarse a la papila incisiva, y en la mayoria 

de lo5 paci+Jntes se cierra este espac:.n c:on-forme erupcionan 
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los caninos p~rmanente5; ahora bien par.a determinar la 

necesidad de cortar la ~ijaci6n lingual en pacientes que 

persiste el diastema despuCs de .la erupci6~ de los caninos, 

se ejerce una tracc:iOn en el. labio y se observa si·palidecc 

o no el lado lingu4l. Si ~sto ocurre, .est~ también indicado 

el corte da la FiJdciOn lingual~ 

También el Ortodoncista. puede solt"citar la eliminaciOn 

del "frenillo labial como apoyo pe.ra su tratamiento a base de 

aparatos. E;{isten pruebas q1.1,e indic.:an que ~n los pacientes 

con tendencia hac1a el espaciamiento dental, como los que 

tienen dientes pequei'1os en rnaHilares grandes, el -Frenillo 

labial super-ior puede inter.ferir can la .f-or-maciOn de 105 

paquete~ de -fibras tr-~nseptales, y 

crestoü.lvealan?s de los ligamentos per-iodontales ubic:udos 

~ntre los incisivos centrales. El. diastom~ de la linea media 

tambi&n pucd~ relacinars8 con la presencia d~ incisivo~ 

la':e1·ales diminutos, con un diente supornumorar·io y la l lnea 

media o ambos. En ott-as cc:aciones ~'5t.!tn ausent(!s le$ 

incl.sivo-z l~•ter·ales y surge una a.nomali.::i oclusal tomo 

consecuenc:i.:.\ de la in.al pasiciOn de un incii;;ivo in-Ferior. 

Entre los Ortodoncistas hay di-fen?nc:i.:><s di.::! opiniOn en 

relacibn al vinculo existente entre el ~renillo y el 

diast.ema, as1 como sobre las indicaciones y 

contraindicaciones para el tratamit;!nto quirUrgicc; no 

obstante los rE::>sultados son di'.:! lo mCl.s grati-Ficante cuando %e 

hace la operación en ~l mr:imBnto oportuno y on las casos 

correct~mcntc v~larados. 

T:2cn1 ca CJuirc.)rgi ca. - Se puede real i ::ar bajo anestesia 

local, con o sin utili~~ciOn de medicacibn preoperatoria 

pero siempre con una ,-adiag1·af=la de diagnOstic:o. 

La. así$tente j?.lc.1 hacia a.fu.era el labio sup~rior en 

Angulo recto en rcl<3.ci0n con la super"'.ficie ant.et-ior del 

ma::ilur lFig.5.12AJ, lo que no sOlo tensa el .frenilla y 

Fucillta la disección~ sino que tambiE>n ayuUa en la 
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hemostasia. Se hacen do~ incisiones hasta el hueso en ambos 

lados del -Frenille; cuando se juntan lo5 e~~tremos palatl.nos 

de las inc:istones, se corta la inserción del tejido -Fibroso 

y se levanta el frenillo hacia el labio. Despu•s, 

recortan el -Frenillo desinsortado y el tejido -Fibroso que lo 

recubre a partir de la superficie infet·ior del labio, 

teniendo cuid.:i.do de conservar tanta mucosa como sea p:-actico 

<Fig.5.12B>; luego se rot1ra de la sutura media todo el 

tejido fibroso y se hace la -FenestraciOn con Lma -Fresa de 

bajD. velot:idad cilindr-ic:a ha5ta donde el cit·ujano lo decida 

cuidando de no dal'1ar ni dejar al desc:ub1er·to el cemento de 

ambos incisivos contra.les (Fig.5.12C>; despuCs se diseca en 

-Forma amplia la muc:osd de la uupcrficie in-Feriot· dml labio y 

se junta con suturas aisladas CFig.5.t=D>, sin llegar al 

defecto que hicimos, por que este lo cubrin~mo<:; con LU"l 

apósito quirlwgico como el de l;Jondar-Pac~ qu~ se deja 

durante dos semanas CFig.5.12E). La cicat1·1=acibn ocurre sin 

complicaciones. 

La medicaciOn posopet·ator ia ser la mandar un analgesico­

anti inflamatorio en CilSO necesario y si el ci1·ujano juzga 

conveniente manda1· un antibiótico. 

- Freniloctomla labial con -Fines pr·ot&ticos.- Cuando se 

hace la operaciOn para retirar una di~icultad prot~sica, es 

necesar·io rctir·ar las faja ~ibrosa que eleva el pli~gue de 

la mucosa y dejar cub11:rto el hueso l\lvr.olat· del surco 

pro·fL1ndi=ando con su-ficiente tejido blando 1·e~ilente pc.H"i:\ 

sopartnr l~ presibn de la base del aparato. 

Nosotros describiremos tres tbcnica$: la Frenoplastia 

labial~ la plastia en -Forma de Z y la técnicQ hernostAtica. 

PP.ro cuando e):isten rnilltiplcs inse1~c1ont:s de tejido 

cicatri;.::al o son muy anchas, 1~ coloc:ucibn de una 

incrustac10n Gpit~lial Ja -Forma m~s ~decu:0.1d.:.t de 

eliminarlas o profunrJi;:ar el surco y ser'-'. indisp~nsable 
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Fig.5.12 Fren11ectomia con !enestración. 



remitir al paciente con el clruJano bucal especialista para 

su tratamiento. 

l.- Frenoplastia labial 

En la -Frenoplastia se 

primera intenci6n si se 

necesita la cicatri:aciOn por 

quiere conservar al mlnimo -la 

-FormaciOn del- tejido cicatrizal, y por eso es tan 

contraindicadas las técnicas que emplean eloctrocirugla 

las que comprenden machacamiento tisular. 

La siguiente t~cnica se puede hacer en unos cuantos 

minutos con anC:!stesia local; 
0 

la asistente sostiene el labio 

del paciente en angulo recto en relaciOn ccn la super~icie 

c;.:terna del ma::ilat·, en tal ~arma que tense la band.:i. -Fibrosa 

(Fi0.5.13A>. s~ Macen lDs incis1onas dG lci mucosa ub1ctlda a 

ambos lados de la -faja -Fibr·osa~ desde la inserciOn C1lveolar 

hasta un punto por ~u0r·a hacia el labio CFig.5.138>; 

sujeta con un par de pin::as hemostli.ticas delgada$ el e::tremo 

inferior d~ la banda mP.nc1onada corta inseciOn 

alveolar y se hace la escislon de toda ta -faja <Fig.5.t=C). 

Esto e~:pone el pe1·ióstio intacto, que todi...¡,vla pet·ma.nese -fijo 

al hueso, y despUes ~s- liberar de los tcJ1dos subyac'=!ntes 

los bordes de la y se_pQ.rar disQcC ion 1·oma 

cualquier üdhesiOn -Fibrosa ul periostio <Fig.5.130), se le 

suture. l·a mucosa con seda negt·.:i. <F1g. 5. 1 ::E>; esta sLtt1wa que 

regana la profundidad del surca. ce donamjna ''de anclaj~'' y 

re.e i litara 

colocación. Esta aguja ec puede pasar ~an -facilidad por 

~b~ja rl~l pct·ic~tio cu~n~~ 52 colucu ci~ (:~nLG, ~~spués se 

rotA y saca alterando al mln1mo su insorciOn con el hueso. 

Posteriormente se -Fij¿.n 1<3do a lado los bar-des de la herida 

labial con suturas discantinua.s y se C<.Jlcca cada nudo con 

cuidada a un lado de la 1 i nea de sutura <Fig. 5. 13F). 

so 
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En la regibn de los premol.:ires in-f1.aricH·es. la pt"'esencia 

del nervio mentoniano dif=-icLilt.r. mais la coloc:ac;iOn de la 

sutura de anclaje, y en dich~ zona~ el peric~tio e$ mas 

-Friable y su ínserc:iOn O~ea e$ menos consistente; ademas que 

la sutura no permanece muc:ho tiempc en Su lugar. 

Después de la ~renbplastla labial muchas veces hay una 

molestia que no va en proporciOn al tamatto y la gravedad dE:' 

l~ operaciOn y el dolor labial puede di~i~ult~r la 

eliminac:iOn de las suturas .Por lo que la aplii::aciOn de un 

anestesico local . tOpico $obr~ 

prot:edimi~nto .. 

2.- Plastia en -Forma de' Z 

el Area f~cilitar• el 

Se re?c:omienda hacer una plastia en -Forma de Z después 

de escindir la banda -Fibrosa y socavi\r en -Fo.rma .;tmplia lo. 

muco-:;a CFig.5.149). 

poi· lo menos, un 

transposic16n y 

Los colgajos resultante5 d@ben tener, 

C:<::!ntimett·o de longitud, se hacb su 

se suturan los bot'"des COt"'t<ldOS del 

mucoperióstio insertado a la mucosa vestibular <Fiq-S.14 C y 

Ol. So l1a demostt-ado qv~ se obtiene el bQn'=?t=icio má>:imo i:::an 

la plastiB en Forma de Z cuandc s~ usan los colgajos con 

angulacibn. de 6t) gt-ados on su punta., y os importan':.e 

asegLirarsc d¿ que se -=.¡ep.:i.~·an tadas las adhert?nc:ias -fibrosas 

del p~riostio c:on la disec.ci.6n rom~ antes de n:::posiciona.r 

los colgajos muco~os. 

~.- Técnica hemostatica 

También conocid.:1. c:omo tec::nica de 2 pinzas. Es un buen 

metodo par-a eliminar el -Frenillo labial. Se aplica pna pin::::a 

en la pcwción labial del fn~nil lo y otra en el borde 

alveolar~ encontrandose las puntas de ambas pinzas en la 

pro-Fundi.dad del pi 1egue. Lt...u=?gc se p~:i.sa un bistur! por· debajo 

de las pin::u~, e}:tirpando el -frenil 10 11 • se ha.e~ disoP.cci6n 

roma en ambos pliegues mucosos p.a.- a .f'ac ~ 1 i tar ra su~ura que 

sblo s.e hac:e o<::rt l~ porción labial y en el borCe alvE!ol<?.r, no 
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Fig.5.14 Plastia en forma de z. 



Fig.5.15 Técnica hemostática o de dos pinza.G. 



para evitar que quede alguna porc:ibn dc,tejido -fibroso o 

rebundante en esa ;:ona que. sea la la.stimada cpn el - t•o;:e de 

una prbtesis. Si 'se desea, se puede- colo.car una compresa 

quir~rgic:a por algun6s dias <Fig.5.15). 

Frenilectomia lingual con -Fines f=onetic:os.·- Las 

adherencias del -Frenillo lingual causan varios grado~ de 

anquilog_losias: lo cual puede inter.fer-ir con el lenguaje y 

limitan a la lengua en su TunciOn par3 limpiar. Este deí-ecto 

se corrige quir6rgicamente por· m~dio de la Z plastia, por la 

tecnica de V-Y o por la Trenilectomia lingual con -fines 

protéticos. 

En la regiOn lingual anterior, muchos prOstodoncistas 

e::tieriden el- reborde _de la prOtesis in-feriar hasta los 

pliegues sublinguales y utilizan el reso1·te 

inherente de los tejidos blandos del area para 

retenciOn positiva sobre la par·te anterior de 

el:i.stico 

producir 

la base 

prcitésic~;-· _pero la presencia de un -frenillo 1 i~gual- cort~ 

·pue·d~ imposibilitar el empleo de la regiOn lingual anterior 

con Tines p~oteticos, y en estos casos est~ indicada la 

~renil~ctomia lingual. 

- .Frenilec·tomia lingual con -fines prot0tic:os • .;... Este 

m&todo tiene .·~ª ventaja, de que la cicatriz resultante le 

situa sobre la super-ficie in-ferior de la lengua, bien 

alejada del ~rea de interés para el prostodoncista .. Se hace 

bajo ane~tesia local. DespuCs de pasar una sutura por la 

punta de la lengua, se aplica tracción hacia arriba pa1·a 

tensar el f=renillo<Fig.5.16A); luego se divide en í-orma 

tran<:Sver5al su inserciOn con la super·Fic:ie:> in-feriot" y se 

sutura verticalm~nte hacia arriba <Fig.5.168). El corte del 

Treni l lo debe ser libre y por lo meno~-::. de t. 25 cm de 

longitud, si se quiere aliviar la tensiOn. Si un -frenillo 

lingual tenso tiene una inserciOn eleva.da en el proceso', se 

debera cortar en direcciOn vertical y suturarlo en sentido 

tio.ri::ontal <Fig.5.16 C y D). 
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.;:. Tuberosidades ma>:i:!.2.r~s prominent!:'s. 

Las tuberosidades ma::ilares prominentes pueden ser 

oc:lusa.les que dan trastornos de tejidos blandos y laterales 

que son ·de naturale=a Osea. Muc:hos pacientes edentulos 

pres.entan tuberosidades ma::i lares agrandadas y cm casi todos 

el au(flentO de tama\"lo es consec:w.enc:ia. del e::ceso de tE:"jido 

-Fibroso~ este sobrec:1-ecimeinto se rell:\ciona ¿.. la en-fremedad 

pe1·iodontal previ<l, .::i.lrededor dl':' lo5 moL~.1-es superiot"es o !:ie 

deriva del agrandamiento de los tejidos blandos ubicado~ en 

distal del molar superior sobreerupcionado sin antagoni5ta, 

en otros casos cuando el paciente ha usado una prOtesis 

superior incompl-:tamente e}:tendida que no cubre la ;:ona de 

la tuberosidad y que tienan los molares in-feriares sin S'.J 

antagonist~ correspondiente. 

Cuu!quiera que ~oa la ra=On que provocó el 

agrandamiL:nto de la tuberosidad del maxilar, &sta puede 

crear problemas pi-ott!sicos: como arruin¿i.r la esti.lbilidad de 

la prbtesis por l~ e:~cesiva movilidad del tejido ~ibroso o 

la pérdida de la diniensi6n vertical posterior. 

Antes de 

c:ornp1·obat· con 

agr·and,:;omi Gnto 

ósea porque 

hacer la 1·educc: iOn qui ró.rg ica se debe 

r.:diogra-fla, qua nos indique que el 

de tejido -fibr·oso y que no es de tejido 

d~ lo contrario serla peligroso intentar 

disminui1· la tuberosidad porque podríamos provocar una 

hemorragia impartant9 del ple:~o ptcrigoideo. Nosotros 

i-ccomcnd.::i.mos qut=:- s1 la tuber·osidad agrandada iir.ptica tejido 

bD~o, serA mejor remitir al paciente con el especialista 
para que ~l~ valo1·e la tCcnica a seguir y lo haga bajo 

ane~teai~ gene1·a1. 

El procedimiento que mencionaremos para reducir l~ 

tuberosidad ma>:ila.1· agrandada de tejido -Fibroso es sencillo, 

1·.tipido y raras veces provoca dolor y turne-Facción. Se hace 

con anestesia local y se empie:.;::a c:on 1nc:i~i6n hacia 
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adelante en la cresta del proceso, desde la eminencia amular 

hasta la 1·egi6n de los premolares <Fig.5 .. 17Al; !:;C e::tiende 

el corte hasta el hueso y se conserva la punta del bistiri 

un poco mas hc:i.cia vi:st1bular que el mango, luego se hace 

otra incisión s~ntido V€stibular en relaciOn 

primera~ con la punta del bistLiri colocada un poco mas hacia 

palatino qlle el mango, ~sta incisión tambi~n debe llegar al 

hueso y entoncos, es posible levantar de la herida el elipse 

de tejido ~ib1·osc, conto1·neadc por ~as 2 incisiones, con un 

par dQ pinzas curvas para arterias asi al notar la unión del 

e>:cedente del tejido .fibroso blando con la mucosa 

<Fig.5.178), CFig.5.1881; se socava mAs ~ac1lmente los 

colgajos de la mucosa vestibular y palatina pal"' a 

poster·iormente retirar el tejido -fibroso subyacente 

(Fig.5.17Cl, <Fig.5.18C). 

Después, se apro::imcl.n los colgajos y recorta 

cualquier ~xccdente de pal~tino; esto permite conse1·var la 

pro.fundidad del SL1rco vastibular y asienta la cicatriz en 

posici6n -favorable; se suturan los colgajos con suturas 

discontinuas de colchoner~o (F1g.5.17E>, (Fig.5.18E). 

Cuando la r·educci6n qu1rUr.Jica no es :;eguida por la 

construcciOn y la pronta calocacibn de la. pr~tesis puede 

haber recidiva. Si el paciente usa prótesis superiot· se le 

1·cviste con pasta =inquenolica con un ~condicionador 

tisular para que la utili=e como .f~rula sobre la herida. 

~ Vestibuloplastla. 

La longevidad de las per!;;onas se ha ~::tendido como 

re!Julta.do diraéto del avanr.:e mCdico y el conl~·ol de muchas 

en.fremedade~ por lo qLK~ nos hace preveer que mucha~ de est.;ii:. 

personas seran desdentadas y que la atrO.fia ma:-tilar cuya 

etiologla es val"i.ada, ciara la nec:C?sidad de hacet" una 

Ve5tibuloplastl8. 
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Fig.5.17 Técnica pnra reducir una tuberoaido.d. 



A 

.~ 

F.ig.5.18 Corto transversal de la técnica para 
reducir la tuberosidad. 



La vestibuloplastia QS necesaria cu~ndo no se dispon~ 

de un surco alevolar pro.funda para la retención y soporte de 

la prOtesis, asi como cuando la rt!absorci6n alveolar ha sido 

extensa cuando se presentan mt:lltiples 'frenillos y 

adherencias musculares o mucosas sobre, o cerca de la cresta 

del borde alveolar. 

Cualquier disminuc:iOn en la zona de soporte protésico 

provoca una carga mayor sobre los tejidos remanentes de 

apoyo, que se puede tr.aducir en inflamación, dolor, 

~ensibilidad y quiza provoque mAs resarc:i6n. 

Coni=orme disminuye la altut·a del proceso alveolar, las 

inserciones que tienen los tejidos blandos con el hLteso se 

tornan más supcri=iciales, y los mó.sculos chocan con mayot" 

.fuerza contra la pr6tP.sis. No e>s raro que los procesos 

milohioideos y las apO~isi~ genl mupe1·icr·es sean lus puntos 

mas altos en una mandlbula demasiado reabsorbida. Can~orme 

se pierde el proceso y la super'ficie de soporte prOtesico se 

aplana más. se har·a m~s diricil obtener y c:onservar el 

sellado en los bordes, ademas la est.abi lidad de la prOtesis 

disminL1ye y l.:.\ c:ontracci6n de los müsculo~, como la borla de 

la barba pueden despla:ar con 'facilidad la prótesis total 

infer-io1·. 

No todos los casos de atrOria del hueso basal del 

ma>:i la1- superior o in.feriar pLteden tratarso quir~u-g1camente 

con la e:.:tensi6n del surco. DebE: haber un l1ueso ~ lveolar 

adecuado con una altu1-a remanente su~iciente como para 

permitir el rcposicionamienta de los nervios mentonianos y 

de lo~ mü~c:ulas buccinador y milohioideo en la mand1bula; y 

en el ma::ilar superior, la espina nasal anterio1·. ·el 

c:arti lago nasal y las tuberosidades, pued~n interferir ccn 

el repo!3icionamiento del surco hacia arriba. 
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En caso de atrOi=ia del hUeso bilsal, ,no siempt·e .ser h. 

necesaria la vestibuloplastla; ~uchos casos. t.ienen .·exii.o c:on 

una e):tensiOn vestibular"· por defaóte' d9 · lo-s .- agujeros 

mentonianos, una tecnica 

tubérculos g2nianos o liberar 

atrAs en el piso de boca. 

l-irl9uS:l p,a.f-a reducir los 

ei rTtüSc::Ulo ·pterigoideo· hacia 

Por todo lo antes mencionado nos damos cuenta de que la 

atrOi=ia del hueso basal nos da muchos problemas prot~sicos y 

las tecnicas quirürgicas son muy numerosas y muy di~iciles 

de realizar desde el punto de vista de la prActica, por lo 

que recomendamos que los pacientes que entren en esta 

categoria sean evaluados y tratados por el curuJano bucal 

especialista y un pr-ostodoncista que trabajen en equipo. 

B l PREPARACIONES SECUNDARIAS DEL REBOl':DE DESDENTADO. 

a> Preparaciones para corregir tejidos duros. 

Después de que el p.:.icientl'? ha usado dentaduras es 

di-ficil que presenten dei=ot·midade~ de tejidos duros 

e}:cepto cuando el uso pr-olongado de una prO":esis mal 

dise1'1ad.::1. provoque atrOfia del hu~so ba-;;al y su ti-atamiento 

quirúrgico caerta entonces dontro de l.:\s preparaciones para 

cort·egir tejidos bl~ndos. 

Sol o en caso de que no se n:?a 1 i ::e una cor recta 

valoración del paciente edentulo y se le coloquen su~ 

prOtesis, estas si podrbn provocar: 

-La erupciOn de algó.n diente o rai:: incluida· ·.9.t 

-~=~=r d:n~:n::nt:~~:::ado por_ ·,al9~n~ _:/,~i~~¡_:·~~~-cI~ __ 
Osea que sea lastimada _dur.ant.~ la -~~~·~ ié:a~·i'?;~ .'ó -ra -
inserci6n de la dentadura. 
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Estas anormalidades Oseas se deber.hn corregir antes de 

la elaboracibn de las nuevas prbtesis con los procedimientos 

descritos en las preparaciones iniciales de tejidos duros 

para no modi~icar tanto al paciente y para ahorrarnos mucho~ 

dolores de cabe=a. 

Cuando los pacientes, principalmente mujeres 

posmenop~u~icas se quejan de sensibilidad localizada sobre 

la cresta del proceso alveolar cuando·utilizan sus prbtesis. 

nos har~n pensar en procesos alveol~res sensibles y ~ilesos 

que son mAs comunes en la parte anterior de la mandlbula. 

Cllnicamente se observa Uf' proceso demasiado estrecha 

cubiet·to con mucosa atr6~1ca y delgada que causa dolor a la 

palpación; radiogr-A.ricamente el proceso observa con 

resorciOn iri-egular y bot"dr?s desiguales que carecen de hueso 

compacto. Si la lesiOn osth locali=ada se elimina utili=ando 

la siguiente técnica. 

Una ve= anestes1.:\do el paciente se hat·A una ir.cisiOn en 

la cresta. del p1·oceso alveolar del a.rea. a.rectada ubicc:i.ndol.:>, 

de manera que algo de mucoperiostio lingual quede disponible 

para sostener las sutur.:is al ·Final de la operac:iOn. Se 

elevan con cuidado los tejidos blandos lo su~iciente para 

permitir el acceso a la cresta Osea ~ilesa que se cortar~ 

con alveolotOmo: posteriormente alisan los bordes 

cruentos con una lim.:\ y se r·epat·an los tejidos blandos con 

suturas de colchonero; estas sutura.s hori=.ontales permiten 

voltear al reves los bordes del mucoper-iO~Liu ccrt.:1.do y 

aseguran que el proceso tratado tenga una cober·tura adecuada 
de tejido blando; esta tOcnica disminuye la altura del 

proceso y la pro.fundidad del vestibulo pero los resultados 

globales son 5a.t is.factor ios. En caso de que poste1· .L cirmrnte 

no se pueda ajustar una prbtesis, ser~ necesario que el 

cirujano buen! 

<Fig.5. 19). 

espPcialista haga 
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Fig.5.19 Tratamiento quirúrgico del proceso en 

forma de f'ilo de cuchillo. 



Recomendamos valorar bien al paciente para evitar una 

e>:cesiva disminuciOn de lo?. altura del pr·oceso y de la 

proTundidad del vestibulo; ademas de tomar en cuenta de que 

la lesiOn puede rec•-uTir menos que se -fabrique una 

prótesis in~erior estable y retentiva. 

b) Preparaciones para cor·regi1· tejido~ blandos. 

Las a-fecciones de lo~ tejidos blandos se deben con 

.frecuencia a prOtcs1~ mal ajustadas. A c::onsec::uenc:ia de la 

resorc:iOn del reborde re$idual, el tejido blando que los 

recubre es incapaz de propol·cionar a la bR~e prot~tica el 

soporte adecuado, la cual perdet·a pt agresivamente su 

estabilidad. La base inestable desplaza los tejidos blandos 

y contribuye a la -formac10n d:;! llagas crónicas en el reborde 

e hipe1·plas1a de la mLicosa ve~tibular. 

Antes de iniciar el tf"atamiento rehabilitado1· con 

prOtesis y .facilit..:ir el proc::ed1miento quirúrgico se 

·recomienda retirar la~ p1·0tesis df2 7 10 dias antes, 

reducir el borde de la base utili=ar resinas 

acondicionadoras como rebase provisional. cuya calidad de 

resilencia -favorece a t'"Qducir la in~l~m~ciOn. 

Por otra parte, es importante que la magnitud del 

tejido cicatri~al SE:?a m f nim.:i despubs de la cir·ugla 

preprotésica y se dobe ubicDr en tal posiciOn que quede 

eHpuesto a menor g1·ado de presión por parte de la prOtesis 

como sea posible. Tambien es importante tene1· en mente los 

requerimientos protesicos al momento de la intervención 

porque, de otro modo la eliininac1.6n d.:;:! un ;JroblJ.::'m¿'\ r¡ui~as 

provoque otro. 

~ Hiperplasia papilar in.flamatoria. 

Esta lesión se dasarrolla en la boved.:i palatina_ en 

.forma de proyecc:: iones papilares mUl tiples~ 2n rc~pucsta a 
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una irritación local, genor3lmente, camaras de vaclo en la 

suPerfi~ie de soporte palatino de la dentadur«>.; a Llna 

higiene bucal 

moni l iasis. 

de.ficiente o in"fecc:iones leves como 

El trastorno se maní.fiesta de varias maneras; desde 

pequeNas salientes aiñladas hasta mUltiples proyecciones 

nbdulo papilares con grietas en casi todo·el paladar. Cuando 

es preco: puede ser reversibl~ al eliminar la causa d~ la 

irritaci6n, pero una v2:=: establecido serd necesario recurrir 

al tratamiento quir~rg1co. 

Las lesiones peque1'1as pueden ser eliminadas 

quirürgicamente con cuchillas cort~ntes, o mediante 

mucoabrasi6n con instrumentos rotatorios de alta velocidad 

como una Fresa de vulcanita con electrocirugla; las 

lesiones mas extensas seran eliminadas por medio de escisiOn 

supraper16st1ca de espesor parcial pa.ra. luego enviarl~.-:=; al 

patOlogo p~ra que con~irme el diagnOstico. En todos estos 

casos l.:i dentadura del paciente se rebasa con acondicionndor 

de tejido. 

Cu~ndo el trntam1eJrito se hace con clectrocirugla es 

mejor sedar al paciente antr~s y anestesiarlo localmente, se 

debe emplear 

rectificada y 

una unidad de elect1·ocirugla totalmente 

penetración del pcr16stio para impedir un secL1est1·0 óseo que! 

traerla como r-o~ultado cicatri=ac16n demorada. Para 

minimi=at· la hemorragia y el dolar posoperatorio. SE emplea 

une férula palatina recubierta con un apósito periodontal 

bacitracina. Se deJa permanecer la ~e1-ula en su 

sitia <P::l':'~pto para ir-:- igac iones bucales con 

permitir un buen comienzo de higienices>, para 

gr-anulación. El 

anestesia tOpica 

apósito cambia semar.alrncnte 

p,;.u-a permitir la cicatri:aciOn 

l.• 

bajo 

por 

granulación y epiteli:::<:tci6n secund.:wia. Se requieren entre 
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tres y cinco semanas para la cicatrizaciOn antes de que se 

pueda comen:ar la cont=ecciOn de u~a nueva. prOtesis. 

Después de la resecciOn, el dolor dura _apro::i'!1adamente 

una semana y puede ser intenso por lo que se prescribe una. 

analgesico narcOtic:o. Puede haber hemorri'lgla durante cinco o 

siete días del posoperatorio, cuando ablandan y 

despr~nden las escYras durante la ma~ticaciOn o la higiene 

bucal; esto se controla pre~ionando ~obre la ~érula, con una 

gasa saturada. con una soluciOn de hipoclorito de sodio, o 

anestesiando el paladar adyacente a la hemorragia para.el 

e-fecto vasopr~sor y vasocanstrictor. 

~ Epulis t=isurada o Granuloma protés1co. 

Es una lesión -formada por tejido conectivo -fibroso 

entrecruzado el0mentos in-flamatorios y cubierto por una 

capa 'fina de mucosa que inter.fier·e con la extensibn de l.:l 

prOtesis deteriorando su estabilidad y retenc10n, adem~s 

atrapa restos alimenticios y acumula microor·ganismos. Su 

~ormac16n es consecucnc~a de ld irritación crOnica provocada 

por el bar·da de la deritadura desajustada sobre el epitelio 

del surco vestibular a la oclusión tr~.um~tica de los dientes 

naturales que se oponen a una prótesis~ a la succión de los 

tejidos blandos hacia el espacio e::istente entre la base de 

una dentadura mal ajustada y ~l proceso alvmol~r atrb~ico 

que la sopor·ta. 

Cualquier~ quo sea la eticlaglai si la lesión ~e trata 

dLu-ante l.:i. etapa temprena ya sea n:t i.. r·ando la dcntadu1·a 

irritante, desgastando el borde o colocando acondicionado1· 

de tejido~ la lesión !:;e "1livia en -forma amplia o hasta p11ede 

llegar a desaparocer evit~ndo asl lJ cirugia~ pero de tod~s 

mane1·¿is se deber-an construir otras prótesis. Solo si hay 

~ibrosi~ en l~ le&iOn, persistir·A y se deberá eliminar antes 

d~ ~abricar lo~ aparatos nuevos. 
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El procedimiento quirU.rgico ~onsist'e en quitar la 

lesión sin provocar otra di-ficultad protésica como serla la 

disminución de la pro-fundidad del surco~ 

El tamaNo y la ubicación precisa de la base de la 

lesiOn determinan el tratamiento del deTeCto res~ltante por 

lo que se divide Qn: 

Clase Granulomas basados totalmente en el 

muccperiOstio insertado. 

Clase II Granulomas completamente -fijados a la 

mucosa de los ca1-rillos. labios o piso de boca. 

Clase III Granulomas con inserciones que :=>e montan 

y obliteran 

(Fig.5.20). 

las rct1·acciones de la mucosa 

Es mejor eliminar estas masa hipertrO-Ficas combinando 

la disección roma y la aguda~ deJando el pe1·iOstio o el 

musculo subyacente intacto~ con la sigL1iente tQcnica:Se pasa 

una sutura por la lesión y después se aplica tracción para 

elevarla da sL1 lecho en el casa de los gi-anulomas grandC!s, 

pueden usarse pin=as para tejidos CFig.5.=tBl. Se hace la 

incisiOn de la mucosa que rodea le b.:\se y se ~limina la 

lesiOn con un elevador de Howarth, micntr~~ que con el 

bisturl se dividen las adherencias persistentes 'Fig.5.=1 D 

y C>, se levanta de la herid~ el ~sp8cimen y so ~nvl.:i a 

e>:amen de laba1·atorio. los dP~Pctos que r·e~ultan de l~~ 

lesiones clase I, s~ repat·an con mlnima ~or·maci6n de 

cicatrices si se cubre el pcr·iOstio e::pLw::.to con una placa 

base revestid~ con gut~percha nDgra. pa~t~ pa1·a irapresiones 

a base de 6::ido de =inc y aceite de clavo con un 

Acondicion~dor tisular que emplea en f=orma cent i nua 

durante la pri111e1·a sem.:>na siguiente a la opi:?rc"tción CFiCJ.5.21 

D y E>. 

Cuando se trvtan los grcl.nulom<7is d~l st.wco vvstibular 

mandibular~ lu. cuidadosa disecciOn roma -facilita la 
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Clase 1 Clase2 C/ase3 

Fj.g.5.20 Claaif1cación de loa granulomas 

cauaados por las prótesis. 



.. . 
. 

r 

. 
E 

F:lg.5.21 Técnica quirúrgica para el Epulis fisurado. 



identi~icaciOn y conservaciOn del nervio mentoniano, aunque 

la altet·aci6n ligera de la ~ensacibn, la pare:itesia o 

ambas,pueden persistir durante una o dos semanas despu~s d 

la operaciOn. 

Las heridas c:t·eadas par la esc:isiOn de los granulcmas 

clase Il, generalmente cicatt·i:an por primera intención si 

se utiliza la elasticidad inherente de la mucosa para cubrir 

el müsculo c::puesto despues de hac:er el socavado extenso. 

Para las lesiones clase 11 o Ill demaciado grandes 

conviene avanzar la mucosa socavada tan lejos como sea 

posible, sin tensarla ~orma indebida, para despL1es 

conservarla en su nueva posicibn al suturarla con el müsculc 

subyacente; este procedimiento disminuye la supet·~icie que 

c:ic:atri;:a por segunda i.ntcnciOn y t·educe al minimo la 

~ormaciOn de tejido cicatriza! y la p~rdida de pro~undidad 

en el surco: este proceso se llova tiempo y la het·1da se 

verA tume~acta e irregular durante las p1·imaras ~emanas 

posteriores a la opet·aciOn. Despues de la escisiOn de los 

granulomas clase III dumasladc grandes ~s mojor cubrir e'!. 

de~cto resultante con una incrustaciOn epitcli~l-

La hipet-plasia por prOtasis ocurre en las personas 

decididau a usar-las y que, por lo tanto, aprecian· y ~e 

bene~ic:ian de las pequeNas mejoras~ pero no hay que olvidar 

que se necesita mucho cuidado y habilidad para conservar el 

veatibulo que queda dcspu~s de hacer su esc!si~n, adem~s de 

preveer el grada de soporte, estabilidad y 1·~tcn=iOn de la 

prOtesis que se necesitara haCP-t- for·::osamentc de nuevo. 

~ Proceso alveolar ~ibroso 

Un p1·oc&sa, demasi.ado -Fibroso puede alterar la 

e~L~bilidad de u~e pr~tP~in~ por su compreaibili.dad d~sigual 

y su i r1mov i 1 i dad a norma 1. No es encentrar lasitud 

anot·mal en la par-ta anterior del proceso SL\per-iat· en·1os 
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pacientes que usan prOtesis total superior contra los sei~ 

dientes naturales anteriores inTeriores por que estos 

pacientes usaran una pr-Otesis parcial in.feriar que no 

permitiO el soporte poster·ior necesario~ o nunca han usado 

una prótesis inTerior; en tales circunstancias, toda la 

carga oc:lusal transmitida por la prótesis actUa sobre el 

proceso anterio1· superiot· y ocurre la resa1-ción del hueso de 

soporte, para dejar sOlo un proceso de tejido blando Tlojo. 

En otros casos cuenda el huoso alveolar inTerior resorbido 

por múltiples Tactores queda tan sOlo representado por un 

proceso -Fibroso. que puede ser mOvi lo lo su-ficientemente 

comprensible para interferi~ con la Tabric~ciOn de la 

prótesis. se deberA proceder al tratamiento quirU.1-gico pero 

sOlo cuando la OQCcsidad de estabilidad supere la pérdida 

resultante de la pro-fundidad en el vestibulo. 

Tratamiento quirr.irgico del proceso alveolar superior 

Fibroso.- Se hace una incisiOn a lo lar·go de la cresta del 

proceso -Fibroso de<::de la región de premolares derechos hasta 

los del lado izquierdo; se angula el bistur1 en tal Terma 

que la hoja se ubique en po~iciOn labi~l en relaciOn con el 

mango y se hace la incisión hasta el hueso. Se hace una 

segunda incisión en posición labial con respecto a la 

primera y se elimina la elipse de tejido ~ibroso contorneado 

CFig.5.2~ A y B>, y se separa la mucosa del tejido ~ibroso 

subyacente que lLlego se elimina <Fig.5.:::~C>. MLtc:has veces a 

pesar del vasoconstrictor del anestesico se presenta una 

h~:norr.o\gia inten-;~ 

cortados, por lo que ha.y que tener pr·ec.?.ución. Si 

necesario se deber~ alisar el huso subyac:~nt2 y despu~s se 

reparan los tejidos blandos con suturas discontinu~s 

hori::ontales de colchonero <Fig.5.:::::D> .En este mumenJ_a es 

necesar·ic e::traer cualquier diente de la mandlbula que 

choqt.te. 

Muchas veces la pérdida de: altura del proceso 

resultante no causa problemas protésicos si el paciente 
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Fig.5.22 Tratamiento quirúrgico del proceso aiveolar 

supe!'ior fibr:iso. 
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Fig.5.23 Tratamiento quirÚr;;ico del proceso 

alveolar inferior :fibroso. 
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Fig.5.24 Tratamiento del proceso ini'erior f1broao 

con socavadura lingual. 



tiene proc:esos alveolares posteriores bien. CRn_servac!os y 

surcos vestibulares proTundos; sin embargo; se puede 

necesitar la veStibu_loplastla con O sin· la colocac:iOn d~ Llna 

iryc:rustaciOn epitelial si ·los surc:os-.vestibularias tambien 

son poco prorundos. 

Tratamiento· ~t.d T-r.irgico del proeso al ... ·eolar i n.Per ior 

Fibroso.- Se hace .una escisiOn en 'Terma de cutia en la cre~ta 

del tejido -fibroso <Fig .. 5. 23). Es muy. importante conservar 

su-ficiente mucoperiOstio 1 ingual para sostener .la sUtLlra.,; y 

es posible lograrlo haciendo,- la- m~s lingual de las dos 

incisiones, tan vertical como sea ·posible <Fié.5.23 By Cl. 

Cuando el proceso alveolar in~erior -fibroso est~ 

inclinado hacia linguü.1 y produce una- so'cc!lvadura (Fig.5.24 A 

y Bl, se modi-fica la técnica anterior para evitar la 

recidiva, esto se logra haciendo las incisiones bilaterales 

transversas de gro~or c_ompletc en las regiones de caninos, y 

elevondo los tejidos blandos del hueso subyacente Trente y 

por atr~s de la misma pare liberar la tensibn CFig.5.24A>, 

se endot·e;::an cada uno de_._los tres cortes resultantes del 

proceso Fib1·oso con inclinaciOn lingual utilizando un gancho 

cuataneo tipo Gillies CFig.5.248)~ para posteriormente 

ccn~rlos con sutur~ discontinua da colchonero <Fig.5.24C> y 

se de?ja granular las pequc:!Nas zonas desnudas del hueso 

e::puesto en las regiones de los caninos s:tn intentat· una 

cobertura tisular para ellas CFig.5.240). 

;;::.·Fibromas 

Las -fibromas 'los describimos con anteroridad y sOlo 

agragaremos que estos un sin. número de 

denominaciones tales _como: --hiPEfrPlasia""- -fibrosa, poli;::c 

-fibroepitelial~ epulis 

otras. El ·Fibroma es 

fi.brosa, ~pul is gt-anulomatosa y 

una neoplasia benigna sési. l o 

pediculada, pro-funda o superficial que al parecer no ost~n 
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relacionadas con un -Factor etiolOgü:o Un1co; que µu.:!dc 

asumir un tarnario considerable y E>er t:--.;1.umati ;:a~o pot· la.":::. 

prbtesis o la masticaciOn. 

El tratamiento del Tibrcma es facil se hace con 

resección quirllrgica a tt·aves de una inci.siOn cul"va en el 

tejido normal que rodea la p12t·iferia del crecimiento~ 

po~teriormente los bordes se liberan debr-i dandolos pat·a 

pc1·mitit· su coaptaciOn con suturas no reabsorbibles. No hay 

residiva si se t"ea1i::a su res12cciOn completa, incluyendo la 

base y Sl2 __ retiran los .factores causales que la hayan 

determinado (~g_._¿.!..25).~ 
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Fig.5.25 Técnica quirúrgica para 1n eliminación 

de un fibroma. 



CONCLUSIONES. 

Este texto podr!.a ser una -Fuente de apoyo el 

consultorio dental, ya que puede bene;:iciarnos los 

conocimientos que contiene. Posiblemente los pro-fesionistas 

con alguna experiencia conozcan los tratamientos correctivos 

de C.in.tgla PrP.protef::>ica m3s comunes, llevando a cabo 

evaluación cuidadosa y apropiada en la pl.3neaci6n del 

tratamiento, ya que debe tener en cuenta 

primordialmente el estado general de salud del paciente. 

Esto incluyendo la po~;ible presencia de eni=ermeda.des y la 

~arma en que estas madi;:ican la secuencia y naturale=a de 

la5 estructuras bucales. 

Con esto el odont61ogo pod1-b re.for=ar los conocimiantos 

adquiridos a lo largG de su carrRra sob1·a lc5 trataniientos 

-fin de obten02r 

sdtis~actorios po5opa1·ator~os devolviendo 

cstét ic.:\~ ·Fonet ica y 1-unc ion<:1 l i U3.d adecuada~_ 

resultados 

la boca su 

No debemo~ olvidar qu~ un resultado satisfactorio 

dependí? e::clusivamente de las maniobras e~ectu~dEls el 

momento quirOrgico~ sino que re~ult2 eri gran p~rto do los 

cuidados m~dicos pre, trans y posoper~torios quG se r8alicen 

para conseguir l<J. mejnr v·•1ol11cii')n del pccientc. 
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