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P R O T O C O L O 

CIRU~IA PREPROTETICA, 

Al efectuar _el presente trabajo quiero resaltar la im-­

portancia que tiene la cirugia preprotética, con esto no -

pretendo dar nuevas técnicas, sino al contrario, utilizar­

las ya existentes y de uso cotidiano para resolver los - -

problemas que con frecuencia se nos presentan en nuestra -

práctica diaria. 

El objeto de este trabajo es obtener un proceso alveolar 

adecuado, con una base firme, libre de protuberancias- -

6seas e inserciones musculares, para poder devolverle al -

paciente eu fieiología, estética y fonética. 

La vida moderna requiere de una interrelaei6n continua­

la cual, antiguamente no era de tanta importancia como 

ahora, debido a esto, ea necesaria la práctica caei de ueo 

cotidiano, de la colocaci6n de pr6tesie totales o pr6teaía 

inmediatae; el uso de técnicas quinl.rgicas aunada a la - -

pr6tesis hacen posible evitar al paciente perder su vida -

de interrelaci6n, evitándole asi, problemas pr.ico16gicos,­

fon~ticos, etc, Ea aquí en donde entran todos nuestros - -

conocimientos y as! lograr que nuestro paciente no sufra -

de las consecuencias antea descritas. 
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Ta.mbién es necesario hacer una valoraci6n y un análisis 

de los factores locales que en un momento dado pueden lle­

varnos a un fracaso, en ocasiones un frenillo demasiado- -

largo puede ser la causa del desalojo de una pr6tesis to-­

tal, las 2onae retentivas de un proceso pueden lleTar al -

fracaso de la pr6tesie, tal es el caao de un torus o de- -

una protuberancia muy retentiva, es aquí en donde inter--­

viene la cirugía preprotética que nos va a ayudar a la el,! 

minaci6n o a la corrección de éstos factores, dejándonos -

un proceso alveolar lo mas fUncional posible, 

Las extracciones dentales que podemos considerar casi-­

de rutina en la práctica odontológica, las trataremos de -

tal forma que no se destruya en demasía las tablas de so-­

porte del diente y as!, se con~ervarán los procesos lo mas 

íntegros posible. 

En los casos de extracciones mÚltiples, no solamente- -

nos limitaremos a efectuar la avulci6n de los dientes, - -

sino que realizaremos la plastia de loe procesos, con el -

fin de evitar lag retenciones y obtener un proceso e.lveo-­

lar con un máximo de funcionalidad. 

Otrc de 10<' puntos que trataré en este trabajo es la- -

profundizaci6n de vestíbulo en pacientes con procesos al-­

veolares muy pequeños y con falta de ret•nci6n, utiliza--­

remoe este técnica para obtener un mayor área de soporte,-
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que en un momento dado eliminarán las cámaras do succ16n­

que tantos problemas causan. 
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CIRUGIA BUCAL PRBPROTETICA Y CON­

SIDERACIONES AllATOMO-FISIOLOGICAS 

CIRUGIA BUCPL PREPROTETICA,Es la rama de la odontología-­

que se encr..rga de la preparr.ci6n quirúrgica de los procesos 

maxilares y zonas adyacentes para recibir las pr6tesis sin­

que exista nin~ problema anatomo-fisiol6gico 1 logrando- -

con esto la restituci6n del sistema masticatorio, 

El conjunto 6seo-mucoso-muscular es una unidad, que a - -

causa de los traumas protéticos puede destruirse o estimu-­

larse, de acuerdo con la Índole y cantidad de los estímu--­

los, es aquí donde podemos observar la importancia de la- -

interrelaci6n de lns ramas de la medicine, en este cnao,- -

le cirugín y la pr6tc~fo, puesto (\lle graciP.:; n loe rroce--­

dimientos quirúrgicos aunados a un buen tratamiento prot&-­

tico podemos evitar la pérdid" de los procesos maxilares. 

Dentro de los fines específicos de la cirugía preprot&-­

tica podemos considerar los siguientes puntos: 

A) La regularizaci6n y modelado de las estructuras 6seas 

musculares y mucosas. 

B) La eliminaci6n de malformacionos o estructuras 6seas­

o gingivales que se presentan anormalen por haber sufrido -

afecciones, rie.lfomacione-s o secuelas de procesos. 
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C) Las malformaciones congénitas m adquiridas, anomalías 

de est:ructura o de nueva formaci6n, que impiden, dificul-~ 

tan o son obstáculo para la normal y dtil aplicaci6n de la­

pr6tesis. 



- 6 -

MAXILAR IllFERIOH 

( MANDIBULA ) 

La mandíbula está compuesta por un cuerpo y dos ramas- -

El cuerpo cuando es normal hace una curva perfectamente - -

regular que en vida confina loe dos tercios anteriores de 

la lengua, tiene una cara interna y una externa, y dos bol'­

des, uno superior y uno inferior. 

En la linea media, en la parte anterior de la cara exte~ 

nahay un prqueño reborde perpendicular que marca la uni&n -

de las dos mitades de la mandíbula, es lo que se llama sín­

fisis mentoniana, En el extremo inferior del reborde hay- -

una prominencia llamada protuberancia mentoniana¡ de 3 a- -

3,5 cm por detrás, a cada lado de ésta protuberancia, hay -

un agujero pare la salida de loa vasos 7 nervios mandibu--­

lares, llamados foramen o agujero mentoniano. 

La cara interna es c~ncava y comparativamente lisa. Cer-

ce. de le linea me:~ie., al !rente, hay d.02 pequeftos procesos, 

uno arriba del otro, son los tubérculos genianoe. El mlieo~­

lo geniogloso se inserta en el proceso superior, el múscolo 

hioideo en el proce~o inferior. A cada lado de éstos proce­

sos hay una depresión superficial para la inserción del 

vientre anterior <1~1 mllsculo die$strico. ExtendiÓndose­

hacia atrás de los tubérculos y aproximadamente n mitad de­

camino entre el borde superior y l·l inferior, se extiende -

un rebord~ bien rrarcado, el reborde milohioideo, al que se­

ineerta el músculo milohioicleo en toda su extensión. Todos 
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estos rebordes, tub~rculos y fosas sirven para la ineerci6n 

de mósculos cuyos usos son altamente esenciales para el 

movimiento de la mandíbula. Los músculo• y la faecia se 

insertan en la cara interna de la mandíbula desde el piso -

de la boca. 

La función do los músculos de la masticación y acceso~~~· 

rice es, brevemente: el milohioideo y el vientre antdrior -

del digástrico tiran la mandíbula hacia atrás, hacia el 

hueao hioii'e1!l el geniogloso tiene un<t acci6n similar; el­

poderoeo. masetero tira la rama hacia arriba; el temporal- -

lleva la ?'hma y sus proceoos casi hacia arriba; el pteri--­

goideo interno lleva la rama hacia arriba¡ el pterigoideo -

externo ayuda a llevar la mandíbula hacia adelante y pro--­

porcionB movimiento lateral. 

Normalmente, el borde superior de la mandíbula es pene-­

trado profundamente por las raíces de los dientes, haci~n-­

dolo irreeuJ.ar y áspero inmediatamente después de una ex--­

tracci6n. Cuando se producen los procesos no11!1ales de 

reabsorción 6sea y mas tarde la atro!ía, se forma en ésta -

superficie una capa de hue~o cortic~l denso, reduci~nñoee -

despu~s a loe cambios atróficos. En ninguna circunstancia -

debe eli~inAr~e esta cortic&l. 
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El borde inferior es ancho, liso y fuerte. A '1 se adhi~ 

ren fibras del cutáneo del cuello y le cfps superficiEll de­

la faecíe cervical nrofunda. En su uní6n con la raina este -

borde presenta un surco para el pasaje de la arteria maxi-­

lar externa. 

La rama es la parte perpendicular de la mandíbula. Tam-­

bi~n tiene dos c~rfts 1 dos bordes y dos proce~o~, uno rara 

la erticuleci6n con el hueco tempon,l, llamado c6ndilo, y 

el otro, principalmente para la inserci6n de músculos y -

ligamentos, llariado apófisis o proceso coronoides. 

La cera externa de la rama es cuadrangular, plana y li-­

$a1 y en ella se inst:rtu el rvwctero. 

La cara intenia es t&mbién cundrangulat, mas o menos en­

el centro hay usa gran abertura llamada agujero mandibular-­

o dentario inferior, que conduce al conducto del mismp nom­

bre, por la que pasan la arteria y el nervio dentario infe­

rior. Justo por debajo del foramen hay una AUperffoi~ g=­

de, rugosa, para la inserción del pterigoideo intento, otro 

de los músculos ma.eticatorios. Hacia abajo y ~delante, a- -

partir del foramen va un surco en el que se ubica el nervio 

milohioideo. 
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El proc"f'º condileo tit-ne Ull cuello delgr1do y \.iJta sur.t:r­

ficie superior expandida, algo globular, para la artioula-­

ci6n con el hueso temporal. El tercer músculo del grupo - -

ma:::tic~d,orio 1 el pterigoideo externo, se inserta en la por­

ci6n intema del cuello, justo por debajo del cóndilo, 

La an6fiais coronoides es delgada y triangular. La parte­

inforior de la carr, extema proporciona inserci6n para una­

poroi6n del masetero. Bl músculo temporal, el '1J.tmmo de loe 

cuatro masticatorios, se inserta en una pequefta parte de la 

cara externa de la apófisis coronoides y en toda la cara- -

iAterna. 

La eegunda división terminal nel nervio mandibular ea el 

dentario inferior; es ~as grande que el lingual, Ambos ner­

vios Riguen hacia abajo v adelante en una curva algo para-­

lela, ancha, que correa~onde a la curvatura de l~ mandibu-­

la, Pasando por debajo del pterigoideo exte:nio y el liga--­

mento esfenomandibular, el nervio entra en el conducto man­

dibular junto con la arteria dentaria inferior 1 emerge en­

el a¡;ujero mentoniano para inervarla piel sobre la parte -

inferior de la cara, Una rama milohioidea va al músculo 

hom6logo, La narte anterior de la mandibula es inerva~a por 

la rama incisiva, 
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MUCOPERlOSTIO DEL 1-!AY.II..~F. I1'!'ERIOR DP.SDEllTADO. 

En el maxilar inferior (mandíbula), el extret"o distal de la-­

zone. gi11eivr-l est6 bien marc"clo, I·a mucosa protruye por detrés -

de los re~tos de la~ papilae retromolares y por arriba como- - -

almohadilla retromolnr. Esta requeiiCt zona S(llicnte de la muco~u­

!'ermnnece c;roxir· flÓé'Jt;e1;te et ~-.:u posici6n nrimera sobre la ver-­

tiente de la cresta temporal porque la atrofia en el extremo di~ 

tal del proceso alveolar no ~rosigue muy hacia abf.jo, eino que -

se detiene e:11 el cxtrcr10 inferior ol·licuo de lacresta temporal y 

la fosa retromolar. Así, la almohadilla retromolar puede utili-­

zaree como )lunto de referencia pRra el reestablecimiento del pl!:; 

no oclvsal, que ha estr-i•10 de 2 a 4 mm. po:r arribe d~ esta '{lI'Omi­

nencia. 

Ea im)lort&nte con~iderar ahora loe aspectos anatómicos anor-­

males de la mandíbula desdentada en loe diversos estoaíos de la­

reabsorci6n 6eea. Eeoe cambio~ ocurren principalmente en el cu•_!; 

po de le rrandibula, Las ramas permanecen prQcticamente inaltera­

das. 

En la mandíbula hay, en muchos individuos, un ensanchamiento­

del reborde remanente •n la reei(m :nolar comparado con el arco « 
dentario antes de la p~rdida de -~os dientes. Esto es causado por 

la inclinación lingual de los molares inferiores y sus procesoe­

algeolares. El considerable ensanchamiento puede crear al prote­

sista una incongruencia rara entre el arco superior reducido y -

~l inferior ensanchado, 

Si la atrofia del proceso alveolar inferior afecta la parte -

superior del cuerpo.mandibular, el reborde cae al nivel de la- -
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protuberancia mentoniana frente al ment6n y de la espina mento­

niana se nroyecta hacia adelante como un ment6n 6seo y ancho y­

lingualmente como la espina mentoniena puntiaguda. En la regi6n 

distal, la atrofia del proceso alveolar inferior puede alcanzar 

el nivel de la linea oblicua externa, donde continda del boi"de­

anterior de la rama. Este reborde 6seo tan prominente pued~ es­

tar entonces a nivel o hasta por arriba del reborde alveolar. -

El extremo mas posterior del reborde continda luego sin separa­

ci6n aparen~e en la parte inferior de la cresta temporal. 
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MAXILAR SUPERIOR. 

Los huesos de la cara se dividen en dos poroiones, la parte­

inferior es la mandíbula unicamente, mientras que la parte su-­

perior es mas compleja y está oonstituida por trece huesos, do­

ce de ellos están dispuestos por pares, a uno y otro lado del -

plano sagital o de simetría, mientras que el restante es impar­

y coincide con éste plano. 

Los hueeos paree son los maxilares, los malares, loe uaguis, 

los cornetes inferiores, los hueaos propios de la r.ari~ r los -

palatinoa. El hueso impar es el vomer. 

MAXILAR 1 Este hueso forma la mayor parte de la lllaJldÍbula­

auperior, au forma se aproxima a la cuadraagular, aiendo algo 

aplanada de afuera hacia adentro. 

preaenta dos caras, cuatro bordes, cuatro ángulos y UJla ca-­

vidad o seao del maxilar. 

MALARES• Forman el esqueleto tel p6nulo y está situado entre 

el maxilar, el frontal, el ala mayor del esfenoid•R y la eacama 

del temporal. Es de forma cuadrangular, ae pueden diatinguir en 

61 dos oaraa, cuatpo bordes y c~~tro ánguloa. 

nrmHIS O HUESO LA'zRIMAL: Ea un hue'o plaao, de forma cuadri­

látera, colocado en la parte anterior de la cara inte?'lla de la-

6rbita, entre el frontal, el etmoides y el maxilar. Presenta- -

dos caras y cuatro bordes. 
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CORNETE INFERIOR• Es un hueso de forma laminar adherido a lae 

pared externa de las fosas nasales, de contorno ligeramente rolll­

boidal; se pueden diatingu.ir en ~l dos caras, dos bordes y dos -

extremidades. 

''llESOS PROPIOS DE LA NARIZ O HllESOS !IASAI·ES: son huesos ple-­

nos, de forma cuadrangular, situados entre el frontal y las re-­

mas ascendentes de loa maYilares. se distinguen en ellos dos ca­

ras y cuatro borde)!. 

HUESOS PA!,ATINOS: Están situados en la parte posterior de la­

cera, por detrás de los maxilares; se pueden distinguir en cada­

uno de ellos dos partos o láminas, une horizontal, mas pequel!a,­

y una vertical. 

VO!f.ER• Es un huwso impar, situado ea el pllll\o !!Bgitel¡ jllllto­

con la lámiaa perpendicular del etmoides y el cartílago forma el 

tabique de las fosas nasales. Es de forma cuadrangular y muy del 

gado, se distinguen en él dos ceras y cuatro bordee. 

En el maxilar suele haber un estrechamieato del arco compara­

do con el ancho antes que se perdieraa los dientes. La zoaa de­

molares carece de significación ea la lllliyor!~ dé los i~dividuos, 

pero en las zonae restantes pued~ ser muy pronunciado. Si el re­

borde en la zona anterior está considerablemente acortado, mas -

prognático narecerá el i~dividuo. La r&r6n para la disminución -

del arco superior en su circunferencia, es la impl[lJltaci6n obli­

cua de los dientes en ull proceso alveolar que está inclinado él­

mismo, lateral y anteriormente. Asi, la circunferencia del hueso 
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basal es mas pequeña que la del arco de la cresta alveolar prim~ 

re. 

NOI'!!l!llmente, cada mitai lateral del proceso alveolar se pro-­

yecta hacia abajo de 10 a 20 mm. después que se han perdidolos -

dientes, el alveolo se reabsorbe hasta que la ptoyeéoi6n es leve 

o puede desaparecer por completo. cuando la atrofia por desuso -

afecta parte del cuerpo del maxilar, el reborde residual puede 

tomar relaci6n con estructuras 6seas normalmente eliminadas del­

proceso alTeolar. El reborde puede acercarse a la base de la es­

pina nasal anterior, la oual, entonces, parece estar en una pro­

yección anterior del reborde mismo. Ea el extremo posterior, la­

atrofia del ma•ilar puede ir tan lejos que el hamulus del proce­

so pterigoideo protruye muy por debajo del nivel del reborde al­

veolar. Cuando se produce ésto, puede haber una capa delgada de­

hueso, como cás~ara de huevo, sobre los senos maxilares, ademáe­

de la reabsorción de los procesos alveolares, los procesos hori-

2ontHlee de los maxilares y huesos palatinos pueden reabsorberse 

en tal medida que el piso de la cavidad nasal y el techo de la -

boca son casi sinónimos y pueden estar separados por una capa- -

muy fina de hueso compacto. Este diagnóstico puede hacerse ob--­

servando que el pliegue mucolabial está casi eliminado porque ya' 

no ~ueda nada de ~receso alveolar y lP. espina nasal anterior - -

entá al mismo nivel eel pttladar duro. 

IWOOPER TOBTIO DEJ, MAXHAR DES1lE!ITAD01 Despuás de la pfrdida -

de los dientes, en condiciones normales, el reborde está cubier­

to por un tejido que, en su estructu1a, es idéntico a la encía -

normal. Es una Cópa firme, gruesa de tejido conectivo inelástico 

denso, adherido al mucoperiostio cel reborde y cubierto por un -
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epitelio esca~oso estrátificedo. Este tejido se extionde desde -

la tubero~idad del maxilar de un lado, sobre la parte anterior -

del maxilar, hasta la tuberosidad del lado opuesto, y tiene de 4 

n 8 mm. de es~esor. 

El tejido que cubre la parte e.nterior del paladar duro es- -­

denso y resistente y forna lan llamadas rng&s palatinas. En la !' 

porción !JOsterior del paladar duro la mucosa es lise. y elástica­

tn aubmu.cosa acolchada ~~ esta zona contiene vneos y nervios - -

nalatino~, tejido adiposo y numerosas glándulas¡ la presencia de 

éstae 111 U.mas explica la humedad en la superficie de la mucos" -

palatina. 

En la linea media del paladar duro se encuentra con frecuen-­

cia un reborde de gran resistencia y, a vece~, de durcva casi- -

6sea; aqui la superficie inferior del palacar duro está cubierta 

sólo por una cana de tejido blando. Esta zona, lo que es el rafe 

medio y le sutura palatin~, V>'.r!a mucho en aus dimenciones en- -

los diferentes individuos y ocacionalmer.te fo:ona el lluinado to-­

rus -palatino. 
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TEONICAS QUIRl'Rl}IOAS, 

Il<CISION: Proviene de la palabra en latín incidere que sig-­

nifica cortar. Tiene por objeto practicar el corte y eeparaci6n 

de loe teP,Unentes y planos blandos como primer tiempo prepara-­

torio de la t~cnica por desarrollar. Una buena incisi6n debe- -

ser de un solo trazo, perpendicular a los tegumentos, por des-­

lizamiento y no por presi6,., con la amplitud, direcci6a y forma. 

necesaria, a'la profundidad requerida y de ser posible que ten­

ga apoyo 6eeo. 

Rn el ple.ne~miento de una incisi6n se debe decidir su formaT 

recta, cuI"l'a o mixta; su topografía de acuerdo con la intrrven­

ci6n por realizar; su amplitud debe ser lo aufinientemente gra.u 

de para no sacrificar comodidad quirúrgica; su profundidad se -

debe relacionar con lo~ planos anat6micos de la regi6a. 

Al proyectar una incisi6n se tendrán en cuenta razones de- -

índole anatomico-quir6.rgicas y estéticas. Desdo el punto de - -

vista anat6mico-quirúrgico, la incisión se practicará conside-­

rando la relación de los elementos anat6micos profundos con los 

tegwnentos, para que tenga la posición, amplitud, forma y pro-­

fund.idad adecuadR, rara nalizar la íntel'V'enci6n deseada sin- -

lesionar, innecesariamente, 6rganos nobles. En tanto que, desde 

el punto de vista estético ln inciaión se proyectará y realiza­

~ de te.l mane:ra que se oculte por los pliegues d<.· la piel y- -

sea paralela a las lineas de fisura de Langer, Cuanto el corte­

se ha hecho paralelamente a éstas lineas, se obtiene una cica-­

triz del~ada y nítida, ya que la direcci6h que siguen es la - -

misma ce loo faec!culoe fibrosos del tejido conectivo del co---
rion, y la heride se abrirá noca Y se limitará la cicetriz ___ -
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subsecu€nte; ~or el contrario, ~i se practica en dirección opue~ 

ta a tales lineas, ~st~s se abrirán dando como resultado una - -

cicatriz mas ancha y ~ruesa. El estudio de estas lineas al pla-­

near las incieiones es de gran importancia, sobre todo En ciru-­

gía plástica. Tales lineas son facilmente visibles con la ayuda­

de una lupa. Los factores estéticos y anat6micos deben comple-­

rnentarae ajustRndose el uno al otro, en cuanto seu posible. 

En al~nas ocasiones eB conveniente marcar previamente eobre­

los tee;umentost me~iante una substancia colorante o con lápiz- -

dermográfico, el trazo que ha de seguir la 1ncisi6n, con el ob-­

jeto de practicarla exactamente en el lugar requerido. Al inci-­

dir, para evitar que los tegumentos se deslicen y se pierdan las 

relaciones, conviene fijarlos, sujetándolos entre los dedos pul­

~ar e Índice de la mano contraria a la que vamos a utilizar para 

realizar el corte, con 6~t" '11 tima se atioya el filo del biaturí­

entrE los dos dedos que mant1~nen tena& la su~erficie y se rea-­

liza el corte. Cuando el corte ea largo, los de dos que mantie-­

nen tenea la Auperficie se van recorriendo a ~edida que el bis-­

turí avanza. La direcci.ón en que generalmente se realiza la in­

cisi6n es de la izouierda del onersdor hacia ou d•recha o de 

arriba hacia abajo, ya oue de esta forma ee facilita el tnizo y­

hRy visibilidad ~uficient~. Estfi eR lR forma clasica y la mas- -

usual de practicar la incüd6n, r.ero na f'Ü.~rnr:re: l'C utiliza éf;te­

m~todo, pues h&~! otras formas de realizarlo¡ puede hacerse con -

tijera, en forma de ojal o bien por trs.nsfixi6n, en que el bis-­

turí f\c to~é' co1r10 1·i;n~fi.o y schunde en el eopesor de los planos -

blandea, cortándolos de adentro hacia afuera; ln mnno derecha­

empuña el bisturí y el dedo anular sirve de tone para controlar­

ln profundidad del corte: este nrocedimiento se UBfl principal--­

mente para debri~ar abscesos. 



- lB -

cuando se habla de incisi6n, es coetumbre referirse a los- -

cortes clásicos preliminares del desarrollo de unR técnica qui­

rúrgica y hay que hacer notar la diferencia entre ésta Y la de­

bridaci6n, esta Última tiene por ob,jetd>vo principal proporcio-­

nar una salida macánica al cuerpo sólido o liquido oue se ene-­

cuentra ~iojado en el espesor de los tejidos. 

Algunas veces la debridsción no solo se utiliza pura doaslo­

jar cuerpos o aubstr0 ncias extrañas coleccionadas en un•.::. cavid.ad 

nor-nal o anormal, sino que tambien, tiene por objeto regulari-­

zar los bordes y ta trayectoria de una herida contusa Y de esta 

forma escindir las porciones de tejido esfacelado, remover coá­

gulos, hematomas, fragmentos de tejido 6seo o cuerpos extrafios, 

asi como unir distintas trayectorias d~ la herida en una aola,­

para eliminar espacios muertos, facilitar el drenaje e impedir­

una posible infecci6n. La debridación en toda herida contusa, -

sea de proyectil de ar:nn de fue~o, de instrumento pwiso-cortan­

te, cornada, etc., es siempre una maniobra obli~ada, pues con -

ella se favorece la buena evolución de la lesión. 

Al practicar una debridaci6n, es conveniente dar a la; cortes 

la direcci6n de las lineas de Lan¡¡;er, con objeto de que el tra­

zo se abra lo menos posible, es decir, tratando de regularizar­

la trayectoria de contusión. 

~omo el objeto de la debridaci6n es dar salida.mecánica o- -

biológica a substenzias extrañas ~l organismo, por ningún moti­

vo la herida debe ser suturada, par el contrario, el com·..,lemen­

to de la debrid,,ción es la canalizacióR, oue asegura el libre -

drenaje de lo~ e~~acioe muertos. 
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F.n la canalizaci6n ae utilizan algunos principios físicos pa­

ra lograr el V<ncimiento ~e la cavidad por drenar. Se emnlea de­

preferencia, la grBvedad, por lo tanto, la salida de l~ canali-­

zac~6n debe encontrarse en el lugar con mas declive de la debri­

daci6n, segiln la posici6n estable del paciente. 
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CílLr.AJOS, 

Colgajo es un pedazo de mucoperióstio, limitado por dos inc! 

sienes o la supeTficie de una incisi6n arqueada. 

REQT1!$ITO'l Q11E DERE 'i'ENER UN ~OLt;AJO: 

l.- El lirulho del colgajo debe tener por los tnenos la mitad -

de su largo, Colgajos de longitud desproporcionada a su ancho -

IR necrosan en su extrrmo libre. 

2.- El espesor del colgajo, debe alcanzar, en la b6veda pal~ 

tina o sobre el tejido óseo vestibular, toda la profondidad de­

la fibromucosa; en el vestíbulo, los colgajos de carrillo o la­

bio, es decir, mucosa, submucosa y capa muscular, tendrán un- -

espesor de 4 a 5 mm, 

3,- La base del coll;ajo debe ser mayor que su vértice. 

U.ETODOS ~ARA DESPlll!NDER EL COLGAJO. 

Realizada la i~cisi6n, se coloca eatre loa labios de la her.!_ 

da o entre la fibromucosa y la arcada deataria una legra, espá­

tula de Freer, o periost6tomo. Estos instrumentos se esgrimen -

de la misma manera que el bisturi, ea decir, entre los tres de­

dos, pulgar, medio e índice. 

Apoyándose decidida~ente contra el hueso, y con suaves movi­

mientos de lateralidad, con los cuales girn la espátula o el- -

periostotomo, a exnensas de su eje mayor, se des~rende el col-­

gajo de su inserci6n en el hueso, elevando por lo tanto fibro--
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mucosa y perio5tio. 

Un instrumento que ayuda a la preparación del colgajo Y tie­

ne también otras aplicaciones en la coa~taci6n del mismo para -

la sutura, es la pinza de disección de dientes de ratóo; com- -

ella se toma el labio de la incisión ligeramente movilizado Y ~ 

se va levantando el colgajo al mismo tiampo que la espátula lo­

desprende, se utiliza nor lo P.eneral en la ~re?araci6n de col-­

gajos muy p;rander\. La pinza se to:na con la rt1ano izquierda, en-­

tre la cara nalmar del dedo nulgar y las :nismas caras del indi­

ce y medio¡ la pinza se mantie~e Bbierta por su propio mecanis­

mo, no teniendo otra misi6n la mano 1.:ue la sostiene que la de -

hacer prehensi6n. 

El desnrendimiento del colgajo debe realizarse en toda la- -

extensión que requiera la oneraci6n. F.n algunas regiones, la- -

ineiei6n deberá encontrarse con nlaaos musculares de poco volu­

mt·n y extenei6n ( 1misculos mirtiforme, canino, buccinador, cu..._q­

drado de la barba, etc. ), En tales casos, la• inserciones de-­

de estos mtisculos deben ser legradas y éstos separados de tal -

forma quo la superficie 6sea ouede al descubierto; este colgajo 

se ffiantiene levantado con un separador romo, sin dientes, con -

el objeto de no trnumHtizarlo; el colgajo palatino se fija,per­

mitiendo la vi~i6n del objeto a o~eror, sujetándolo a los dien-

t~r:: v~~ino~ ~on un hilo d~ sut1.!!"3. que se pa~a co:i un::. e.ouja "PDr 

su bordr: libre, .. tratándose de un naciente sin dientes, estos- -

hilos-riendas ~e fijan con pinza2 de Kocher a lH compresa pro-­

tectora. 

No tod~~ los col,o:8jOEl vuelven R ~u lugP.r de orie;en, en cier-
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tas plásticas, el colgajo puede deslizarse e ir a ocupar otras­

re~ionea, para cubrir perforaciones buconasales o bucoeiRusa--­

les, o en ln~ estafilorrafies. En esos casos, al preeverse las­

contingencias de tales operaciones, el colgajo deberá tener una 

bas~ lo suficientemente ancha como para que su nutrición no - -

esté nerturbada. 
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'3UTITRAS. 

suture, del lat!n sutur&, de ~utura supino y de suecre, co-­

ser. Tiene por objeto reconstruir los Planos incididos para fa­

vorecer la cicatrizneióa, por lo t'nto debe reunir algunos re-­

quisitos indiepensables para que pueda ser c~nAiderada como una 

sutura adecuada; ~rimero, que una tejidos de la misma naturnze­

za, esto es, que ln sutura eea hecha por planos, reconstruyeado 

los distintos elementes anatómicos capa muscular, aponeuro---

sis 1 penículo adiPoso, teP;Umentos, etc. ) ; segundo, que dicha -

uni6n por planos sea perfectA ~ara no t~ner espacios muertos- -

que fevorescan al desarrollo de gérmenes; tercero, empleetr la -

clase de sutura y el material adecuado para la finalidad a que­

est~ destinada ( sutura de afrontamiento, de tensión, de oclu-­

sión, etc. )¡ nor Último, que dicha eutura sea efectuada en uba 

herida limpia, desprovista de coáv,ulos, tejido esfacelado o de~: 

prendido de sus bordes y con una perfecta y definitiva hemosta­

sis. 

Los materiales de sut-ura se clasiiican en absorbibles y no -

absorbibles. 

Los materiales absorbicles eon de origen biológico, el mas -

común de este tipo es el catgut que está fnbricedo con ~l teji­

do conjunti•10 del intestino delgado del carnero; otro muy comW1 

es tB.mbién. el dexo•. En el comercio se enc·~;entran de difere11.te­

groeor, y se clasifican de 000 al número 10 1 de acuerdo con el­

di~metro en d'cimas de milímetro. El cetgut simple es absorbido 

en or.ho a diez días, ~ero cuando se desea que el tiempo de ab-­

sorci6n sea mayor, el catgut oe trata por impregnación de ácido 
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acrómico o ácido té.nico, a éste material se le llama catgut - -

acrómico t1!.i1ico; ·'Y aei, en el mercado se le encuentra como cat­

gut absorbible en quince, veinte o treinta diae. Algunos otros­

materiale:s, como el ten.d6n de canguro, suele"n ser utilizados-'­

como material de absorción lenta, aunque se emplean solo en ca­

sos muy es~eciales, Las tiras de fascia lata pueden usarse en -

al,,unas técnicas como material biológico de sutura do refuerzo, 

principalmente en loe transplantes de tejidos musculares o en -

el tratamiento de hernias. 

Loe materialeR de sutura no absorbibles son de origen ve ge-­

tal, animal, mineral o sint~ticos. Entre los de origen vegetal­

•• encuentran los hilos manufacturados con fibras de algvd6n o­

lino; los de procedencia animal son la seda y la crin do flore~ 

cia; loe elaborados con elementos minerales metálicos son loe -

alambree de acero inoxidable, de plata o de oro; al igual que -

los absorbibles, los no abscirbibl•s se clasific= según su- - -

diámetro en décimas de milímetros. Algunos .de ellos, como la- -

seda, se encuentran en el comercio envasado~ en la misma fonna­

que el catgut, en tanto que los alambres se presentan en carre­

tes o rollos. 

Actualmente se dispone de loe materiales sintéticos deriva-­

dos de le celuloso como el nylon o el der11al6n, que tienen la -

ventaja de ser mas resistentes y ~ejor tolerados ~orlos teji-­

dos. 

Cada uno de •stos materiales tienen su indicaci6n propia en­

las distintas clases de sutut~s, seP.Úll la finalidad a que estén 

destinados. 



- 25 -

Los materiales absorb1bles se emplean en puntos perdidos que 

quedan en~lobados en el espesor de los tejidos y tienen que ser 

absorbidos, pero no obstante, en muchas ocaciones se utiliza- -

material no abAorbible en ~unto~ perdideos, esto ea, cuando se­

desea que la acci6n de éstos sea perdurable ( en suturas de ten 

dones, de oaredFs de vaeoe, suturas 6seas, etc. ), pero nunca -

debe utilizarse material absorbible ~Rra euture de tegumentos,­

ya que al ser absorbi"os dará como resultado una cicatrizaci6n­

defectuosa. 

Cada plano por reconstruir requiere de una puntada adecuada, 

becha con el material aoropiado. Se"'1n la finalidad a que esté­

destinadacada clase de suturo, se ele~irá la puntada indicada -

y desde eate punto de vista, las distintas clases de puntadas -

se cladifican en puntadas de afrontamiento, de tensi6n y de - -

oclusi6n. Todas ellas derivan del punto aislado, que ea la for­

ma mas sencilla de sutura y la base de las suturas de afronta-­

mie•to, entre las cuales tenemos, además, le sutura o surgete -

continuo o discontinuo, el punto de U, el punto en X 1 algunas­

otras variedades poco ern~leadns como los puntos de Cushing y de 

Connell, aue además de afrontar los plano~, sirven como mEdio -

de edosamiento de dos superficies. Cada uno de estos puntos 

tienen su inrlicaci6n precisa, los puntos aislados, as! como lda 

surgetes se uee.n ·parn le a-utura de tegumentos, loe puntos en U­

se utilizan para la sutura de músculos y le.o. punteo en X para -

sutura de ananeurosia. 

Los puntos de tensi6n se emplean en el caso de que los bar-­

des de la herida se encuentren :nuy separados y por tal '·Otivo -

se tenga que hacer ~ran tensi6n ~ara aproximarlos; ea estos p~ 
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tos se aprovecha el principio físico de la tr6clea. 

Los puntos de oclusi6n, que suelen llamarse de jareta, 7 co­

mo su nombre lo denota están indicados para hacer suturas oclu­

sivas circulRree, en perfora.cione~ o pedí~ulos. 
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DISTINTOS l·1l?DIOS DE OBTENER LA H;:;•'0STA3IS, 

La palabra hemorragia, del grie~o haima-sangre 1 regnWlli-co­

rrer o bien raghé- ruptura, denota la idea de salida del líqui­

do hemático fuera de loa vasos, originada por distintas causas. 

La etiología de la hemorragia es mÚltiple y por lo tanto ca­

da uno de los casos tendrá su carácter específico, pero en la -

realidad el hecho mecánico al que ee debe una hemorra~ia es a -

la ruptura de un· vaso. 

Cuando ae habla de hell\orragia no se puede desligar la idea -

do hemost•";is, La palr,bm hemostasis, del F,riego haima=sangre -

y stasis=detenci6n, sirve para denominar el hecha antag6nico a­

la ruptura de un vaso con la consiguiente hemorragia, por lo- -

tanto, la hemostasis tiene por objeto cohibir la hemorragia, 

Indudable~ente nue el fen6mcno de la coal':Ulaci6n de la san~ 

gre está íntimamente relacionado con la hemostasis; la sangre,­

norr.ialmente, fuera de los vasos tarda 10 minutos o menos en - -

coagular, pero tal hecho está condiciona~o a múltiples circuns­

tancias aue aceleran o retardad lR coagulaci6n. 

La reacción fundamental en 111 coa~laci6n de la sane;re es 111 

conversión del fibrin6geno, proteína soluble del plasma, en fi­

brinR. Las moléculas de fibrina se polimerizan para formar una­

malla laxa de fibra~ insolubles entrelazadao y este polímero es 
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convertido, por la formacidn de enlaces cruzados covalentes, en 

un agregado denso y anretado •• Esta Últirna reacci6n es cataliza­

da r.or el factor XIII de la coa~laci6n, el cual, es el factor­

estabilizante de la fibrina. 

La conversi6n del fibrin6geno en fibrina es catalizada por -

la trombina. La trombina es formada a su vez, por su precursora 

circulante, la protrombina, mediante la acci6n del factor X de­

la coagulaci6n activado. El factor X puede ser activado por~ -

reacciones que proceden a lo largo de cualquiera de dos vías, 

una intrínseca y otra extrínseca. 

La .reacci6n inicial de la vía intrínseca es la converei6n- -

del factor XII inactivo en el factor XII activo. Esta activa--­

ci6n se puede realizar in vitro, eXjloniendo la sangre a super-­

ficies mojables cargadas electronegativamente como la del vi--­

drio, de micelas de ácidos grasos saturados de cadena larga y e 
de fibras de colágeno. La activación in vivo presumiblemente- -

ocurre cuando la ·.sangre esee:<puéstaaa fibras de colágeno subya­

centes al endotelio de lbs vasos sanguíneos; entonces, el fac-­

tor XII activa al factor XI, el factor XI activa al factor IX,­

el factor IX activa al factor VIII y éete, activa al factor X¡­

~n nresencia de l!pidos de las plaquetas, de Ca++ y del factor­

V, el factor X activado cataliza la conversi6n de protrombina -

en trombina. 

La VÍR extrín•eca imnlica la aotivaci6n directa del factor X 

por la tromboplastina de loo te ji dos, un comnle jo lipoproteiooo­

QUe se encuentra en las ~aredes de las vasos san!{Uineoe y otros 

tejidos diversos, La reacci6n es catalizada por el factor VII.-
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En presencia de CA++ y factor V, el factor X activo cataliza--­

luego la conversi6n de protrombina en trombina. La tromboplas-­

tina de los tejidos puede satisfacer los requerimientos de li-­

pidos de esta cat~lisis y no se necesitan los lipidos de las- -

plaquetas como en el caso del sistema intrinseco. 

sm~ARIO DIMRAJ.IATICO DEL MECANI!31'.0 COAGUL.'.NTE. 

XI"' 

XI 

"' 
TROMBOPLASTINA 
DE LOS TBJ rnos 

/ 
(VIA INTRINSECA) IX......._ /VII(VIA EXTRINSECA) 

'VIII 

"" V LIPIDOS l'IBRINOGE!IO 

Ca++ 1 

PROTROMBillA~~~~~~~~--~~~TROMBINA----¡ 

PIBRINA (LAXA) 

XII 

FIBRINA (APRETADA) 
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ENFERMl':DADES DEBIDAS A r,A DEFICIE!1CIA DE 

LOS DISTINTOS "'ACTORES DE LA COAGULACION. 

Síndrome Clínico Causa 

Afi brinogenemia Agotamiento durante la toxemia 
del embara"o co separaci6n - -
prematura de la placenta¡ tam-
bién congénita (rara). 

Hi poprotrombinemia Síntesis hepática disminuida,-
(tendencia hemorrá usualmente aecu:ndaria a la de-
~ica en las enter: fidiencia de vitamina K. 
Medadea hepáticas) 

Parahemofilia Congénita. 

Hipoconvertinemia Congénita, 

Hemofilia A (heme- Defecto congénito debido a un-
filia clásica) gen anormal en el cromosoma X; 

la enfermedad se transmite por 
tanto, como un carácter ligado 
al sexo. 

Hemofilia B ( enfe.! Congénita. 
medad de Chriet---
mas) 

Deficiencia del- - Congénita. 
factor de Stuart 

Deficiencia de ATP Congénita. 

Rasgo de Ha ge man Congénita. 
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$ISTE111A !H!MERICO PARA DESil1JiAR A LOS FACTORES 

DE COAGULACION DE LA S~~GRE, 

Factor I.- Fibrin6geno. 

!'actor U.- Protrombiaa. 

Factor III.- Trom)!oplastiJln, 

Factor IV,- Calcio. 

Factor V,- Proacelerilla, factor labil, globulina--Ao. 

Factor VII.- Proconvertina, ACPS, factor estable. 

Factor VIII.- Factor antihemofilice FAH, factor e.ntihem6f!~ 

lico A, globulina antihemofilica GAH. 

Factor IX.- Comnonenlle trombople.etínico del plasma CTP, fac­

tor de Christmas, factor antihemofilico B. 

Factor X.- Factor de Stuart-Prower, 

Factor XI.- Alltecesor tromboplastínico del plasma atp, fac-­

tor antihemofÍlico c. 
Factor XII.- Factor ll!e Hageman, factor vitreo, 

Faotor XIII.- Factor eatabilizante de la fibrina, factor de­

Lek-Lorand. 

Después de tener una idea gaaeral a cerca del fenómeno de la 

coagulación se puede comprender que cualquier circunstnncia mo­

dificadora de ~lguno a_., 1o~ faetona que intervienen en la coa­

gulación, puede retardarla o acelerarla, hacho de ~n i~port".!! 

cia para la hemostasis, nor lo oue es de gran interés conside-­

rar algunas causas q""' pueden modificar el tiempo de coagula--­

ci6n de la sangre. 

La síntesis de la protrombiaa en la célula hepática requ~ere 

de la vitaminR K, la carenci& de ella retardar& o impedirá la -
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coagulaci6R y su administraci6n favorecerá el desarrollo de la­

coap,ule.ci6n. 

En ciertos casos, algunos venenos (principalmente de origen­

animal, cobra, arácnidos, etc.) o la tripsina, pueden substitu­

ir a la trombina y en ausencia de calcio, transformar el fibri­

n6geno en fibrina, acortEndo el tiempo de coagulaci6n, Tambi6n­

algunas substancias lipoproteicas de mol~cula compleja que exi~ 

ten en el cerebro, pulmones, leucocitos o plaquetas, llamadas -

tromboplastiaa o'trombocinnsa, suelen obrar como aceleradoras -

de la coagulnci6n. En tanto que la presencia de ciertos elemen-

, tos, como la Dicumarina, que impide la utilizaci6n de la vita-­

mina K por la c~lula hepática nara la eíateeis de la protrombi­

na, loe oxalatos, citratos y fluorur>s, que fija11 el i6n ca, y­

no le riermi tea actuar -'!amo catalizador, las enzimas llamadas- -

antiprotrombinas, las P-1ltitrombinRs, "º~º la heparina, los anti 

fibrinógenoe, como el sul-farsenol, la fibrinolisina, el perman­

ganato de potasio, etc., retaroan o impiden la coagulaci6n. En­

el retardo pueden obrar como agentes causales ciertos tipos de­

discraciae, factores hereditarios (hamofiliu familiar), o la- -

influencia de algunas enfermedades como la ane:nia, púrpura, - -

leucemia, estados hemorra~!peros o las hemorragiás consecutivas 

a una afección del hígado o renal). 

Cada una de estas circunst8ncias deben tenerse en cuenta 

para tratar de modificaTlas o utilizarles para facilitar la he-

mostasis. 

La hemostesis nuede efectueree ee~ontánecmente, cu&ndo la- -

he-·orragin proviene de pequef'ios va~os que se obliteran al re--­

tTaerse o nor la acci6n del coá¡¡ulo que obra de ~anera de tarón 
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cerrando su luz, siemnre y cuando el tiempo d• coagulaci6n sea­

normal, pues de lo contrario se recurrirá a medios terapéuticos 

modificadores del factor que impide la coagul.aci6n. 

Si la hemorragia se originR por la sección de vasos de mayor 

calibre, la hemostasis no se efectua de manera espontánea y por 

lo tanto tend:r?. que ser lograda mediante el empleo de diversos­

procedimientos de acuerdo con la intensidad de dicha hemorragia 

tales procecimientos pueden utilizar medios químicos, biol6gi-­

coe o ffoicos. 

Los medioe químicos se basan en el empleo de farmacoqu!mi--­

cos llamados hemostáticos, que ~ueden ser clasificados en coa-­

gulantes ;r vasoconstrictoree. 

Loa coagulantes favorecen a la formaci6n y retracci6n del- -

coágulo, entre éstos se encuentran el perclontrJ de hit::rro, el­

ácido oxálico, el ácido tánico, etc. 

Los vasoconstrictores actil.an disminuyendo ln luz de los va-­

sos y por lo tanto favoreciendo su obliteraci6n, entre ellos se 

pueden citar la adren&limt, la epinefrim·., ln antipirin~, etc. 

r.os 'ne dios biolóllicos son de origen orgánico, como la espu-­

ma de fibrina, la albúmina, la grenetina, la celulosa, etc,,- -

todos ellos favorecen a la ll!'ormaci6n del ceá;(ulo y tanto éstos­

como los químicos se utilizan , a,eneralmente, en aplicaci6n - -

local. 

Por Último, los físicos, son los mas importantes, y también­

son em?leedos mas comunmente que lo~ demás. La aplicación de- -
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bajas temperaturas 1 pro Yo ca la vasoconstricci6n, y es por eSto­

~ue se utiliza com' un medio de hemostasia. Las altas temperat~ 

ras que carbc~izan los tejidos formanto una especie de tapona-­

miento, cierran, noreste mecanismo, la luz de los VRsos y co-­

hil.en la hemorragia¡ el tennocauterio, ln electrocoagulnci6n y­

la electrodesecación son medios físicos en los cuales se apro-­

vechan las altas temueraturas. La presí6n es el principal agen­

te físico del cual se vale la técnica quirúrgica para lograr l~ 

hemostasia y dicha nreai6n nuede llevarse al cabo, por compre-­

ai6n digital directa sobre la herida, o en el trayecto del va-­

so aue eanera, o bien, mediante el empleo del torniquete, del -

garrote hemostático o de la banda elástica de Eamarch. En oca-­

siodes, la presión se hace actuar directamente sobre las pare-­

des del vaso sangrante, por medio de la forcipresi6n con una- -

pinza especial para tal finalidad. El taponamiento es otra for­

ma de aplicar presi6n sobre las paredes basculares con fines- -

hemostáticos 1 en ella, frecuentemente ac asocia á la acción- -

mecánica la de un agente químico o biol6gico, 

Estos procedimientos pueden ser considetados como medios dc­

emergencia oue auelen proporcionar una hAmoetesis temporal. La­

fonna definitiva y proniameúte quir6.rgiéa de consegui~ la hemos­

taeie, es nor medio de la ligadura del vaso que sangra, y solo­

en casos muy especiales, co·:;o en las hemorraP.:iae en CAJlES, ce- -

~plica la pre•i6n directa paro cohibirlas. 

La ligadura de un vaso puede ser efectuada bajo tres condi­

ciones especiales: 

l.- Que el vaso está seccionado y pueda ser pinzado. 
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2·- Qt.te se efectúe la clásica li¡;adura previa, como medio- -

preventivo para evitar la hemorragia durante un tiempo­

quirúrgico. 

3,_ Cohibirla a distancia cuando no se pueden pinzar los - -

extremos sangrantes. 

En el primer .. "ºº, l~ hemoetasis se puede lograr mediante­

el procedimiento de ligadura por pinzamiento y se efectúa en- -

cinco tiempos: 

-Primer tiem~o.- consiste en pinzar el extremo del vaso por-

ligar. 

-Segundo tiemTio .- Se pas& una asa del material de ligadura,­

que puede ser catgut o seda, rodeando el extremo por ligar, pa­

ra lo cual ea necesario colocar la pinza perpendicularmente a -

los planos. 

-Tercer tiemno.- La ~inza se luxa colocándola paralelamente­

ª los planos con el objeto de hacer sobre salir el extremo y- -

poder b~jar el Rea lo mas distante posible. 

-Cuarto tiem~o.- Se ~rocede a realizar el nudo. 

-Quinto tiempo,- Se corta el exceso de material de la liga--

dura. 

En algunas ocaci6nee ea conveniente fijar la ligadura pOI'- -

medio de un punto por transficci6n, con e~ objeto óe que ~l asn 

no se corra y deje el extremo d&l vaeo suelto, pues de ser así 

volvería a sangrar. 

cuando las circunstancies topográficas o las condiciones 

enesté~ic~s lo permiten, se pueden emplear la aplic&ci6n de 

electrocoagulaci6n o electrodesecaci6n, a trav6s de loa pinzas, 
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como medio de hemostasis. Tal procedimiento no debe ser utili-­

zado cuando ee administren anestésicos inflrunables, pues exis-­

te el peligro de provocar una ex~losi6n. 

La h•mostasis transqui:n1r~ica es de vital importancia, y - -

debe hacerse lo mas rapidamente posible, tanto para abreviar- -

el acto operatorio, como para evitar la pérdida .de sangre y - -

preevenir UJl accidente, 

Actualmente se emplea un aparato para ligar vasos rapidamen­

te; dicho aparato pinza el vaso y coloca una ligadura de alam~ 

bre en UJlas segundos, abreviando mucho la tarea de cohibir la -

hemorragia, pues en toda intervenci6a, lo ideal es operar en- -

bl&nco, esto ea, sin sangre, o por lo menos, con la menor hemo­

rragia posible. 

La previa ligadura, y la ligadura a distancia, son las dos -

clasicamente quirúrgicas y comprenden los diez tiempos siguien­

tes: 

-Primer tiemno.- Se refiere a las relaciones te¡¡;umentarias­

que ee deben tener en cuenta par9 practicar la incisi6n, que en 

este caso, como en toda intervenci6n quirúrgica, aoa indispen-­

eablee, ya que la linea de corte tiene que ajustarse a las con­

diciones de comodidad quirúrgica, sin apartarse de laa reglas -

generales dadas para practicar las incisiones. 

El cirujano, ante todo tiene que ser anat6mico y por lo tBJl­

to conocer nerfect~mente la región en la cual va a intervenir -

Y a la vez, la finalidad de dicha intervención (en este caso, -

la ligadura de determinado vaso). Por tal raz6n es indispensa-­

ble conocer la topografia de nicho elemento, su trayectoria :r -
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el territorio que riega, para elegir el sitio adedundo en el- -

cual se cuente con las mejores relaciones anatómicas para idea­

tificarlo y p~acticar las ligaduras, Las relaciones profundas­

del vnso por ligar, proyectadas hacia la superficie dan idea t~ 

pográfica del sitio de elección y la oportunidad de tomar pun-­

tos de referencia para practicar la incisión en el lugar ade--­

cuado, coa comodidad quir.1r~ica y ajuste a las condiciones estf 

ticas. 

-Segundo tiempo.- Este es consecu!!Ilcia del ant4rior, ya que­

se refiere a la incisión, su forma, dirección, amplitud y pro-­

fUndidad, todo ello adecuado a las condiciones anatómicas y a -

la intervención Tior realizar, pues es lógico pensar oue una ia­

cisión fuera de lugar o pequeBa, dificultaría las maniobras 

necesarias para efectuar las ligaduras y una incisión demasia-­

do grande resul.ta indtil. Lo mismo se puede decir sobre la pro­

fundidad, noca profundidad de 'a incisión no permite un buen- -

acceso, en tanto que demasmaaa nrofundidad hace perder las re-­

laciones anatómicas y puede lesionar los elementos nobles. 

-Tercer tiempo.- Es el mas importante, pues se refiere a la­

localización del vaso por ligar y para ello hay que tener pre-­

sente las relaciones anatómicas profundas de dicho va e o, ya que 

es la únioa forma posible de identificarlo. 

-Cuatto tiempo.- Se procede aaislar al vaso de los tejidos -

ciPcunvecinos nerR poder ser ligado. 

-Quinto tiemno.-El vaso por ligar se car~ en una zenda aca­

nalad~ con el objeto de poder man•jerlo libremonte. 

-sexto tiempo.- Después d~ ~argado el vaso ae denuda de su -

túnica ~xterna nara librarlo de su inervaci6n sim'9Ática o vaso­

motora y evitar el peliBro que de~enere en todo su trayecto y -

no ha8tA la colet• ral mas pr6xim~. El denudado es un~-=. medlldu de 
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seRUridad, que no siempre se sigue por distintas razones, pero­

que en todoA los casos debe hacerse para no comprimir filetes -

simpáticos con la ligadura y originar la exitaci6n vasomotora -

que podría cerrar la luz del vaso en todo su trayecto; lo aue -

realmente se requiere al practicar una ligadura, os que, al in­

terrumpir la circulaci6n en determinado punto, el vaso se obtu­

re por trombosis hasta la colateral mas pr6xima. 

En las arterias, esta maniobra es relativamente fácil de - -

efectuar debido a su est:nictura anat6mica, pues es bien sabido­

que las paredes arteriales están constituidas por tres capas- -

concéntricas: la inte:rna, la media y la externa; la capa inte!'­

na o túnica interna, es de naturaleza endotelial;:la capa media 

o túnica ~edia es de est:nictura muscular de fibra lisa, y la­

capa externa o tW.ica exterua., tambi~n llamada adventicia, ea 

de tejido conjuntivo formado por células alargadAe en el senti­

do del vaso y finaA fibras conjuntivaA elásticas; esta capa - -

adventicia recibe además de los vasa vasorum que dan nutrici6n­

a lee paredes, los nervios vasculares que forman en esta capa -

un nrimer Plexo de mallas anchas y desiguales, llamado plexo- -

fundamental, El plexo fundamental contiene fibras que se sitúan 

en la superficie extet'Jla Ce la túnica media, para formar un se­

gundo plexo llamado plexo intermedio o perimuscular que a su- -

vez contiene fibras muy finas que penetran en el espesor de la­

túnica muscular para f>rmar un 111.timo plexo intramuscular, del­

cual se desnrenden fibras terminales que se dirigen a las c6lu­

les muaculeres donde terininnn en !leo:uefloe abultrtmientos llama-­

dos manchas motrices. 

Eftt.a. c9ne conjuntiva que contiene 1 Ofl elementos nerviosos- -
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reeuladores de la luz a~l vaso a través de la cnna muscular, es 

fácil removerla nor estar nerfect!imente definida, e inhibir la.­

inervación •l vaso. 

En las venas la maniobra se dificulta, ya que en ellas solo­

existPn dos r.apae en ~us paredes, la td.nica interna y la túnica 

externa, oue corre.,ponden a la túnica media .. a la túnica ad--­

venticia de las arterias, por lo que se tiene cierta dificultad 

en separar la capa externa de tejido conjuntivo. 

-S&ptimo tiempo.- En este tiempo se pasan cuatro asas de ma­

terial de ligadura, senaFddas entre sí unos dos o tres milíme-­

tros, de tal mPnera oue Queden dos medianas y dos distales al -

punto donde se seccionará el va"º• para que al cortarlo, queden 

dos asas anuñadas e cada c~bo. E~ conveniente colocar estas - -

cuatro asas, para mayor segurid~d, especialmente en vasos de--­

gren calibre en los que la presión interna es fuerte y puede- -

correr o desatar la ligadura si se coloca una sola asa a cada -

extremo. 

-Octavo tiempo.- '• anudan las asas por el procedimiento ha­

bitual y se corta el exceso de material de ligadura. 

-Noveno tiempo.- El vaso se secciona en ~l centro de las dos 

asas medianas, esto debe hacerse ni eA preciBO interrumpir de-­

finitivemente ln corriente circUl.atoria, pero tn ocasiones se -

deja ligñdo con material absorbible, y auaque en la mayor!~ de­

lo~ caaos ~1 va~o tromboaado no vuelve a aer apto para la cir-­

culaci6n, en ocaciones al abeorberse el material de ligRdura, -

el trombo Re Ab~orve o !=le P.dhiere n la!=! :>areC:es y la circula--­

ci6n se reeetPblece¡ esto sucede cuando ya no h~y peligro de- -

hemorra~ia. 

-Décimo tiempo.- For dl timo sl~ -procede o construir los pla-­

nos incididos. 
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r~o eiiem!Jre es conveniente ligar un vaRo 1 pues cuando se tra­

ta de un elemento ele im':""·orti.ncia µan1. el riego de detcil!linaao -

territorio, en el cu&l no puede haber circulaci6n colateral, es 

urgente la reconstrucci6n del vaso eer:cionado 11artt reeatnblecer 

la corriente circulatori&¡ en tal caso es lo indicado la sutura 

de dicho vaso, 
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FRENILECTOMIA. 

F!lENILECTOIHA VESTIJltlI,AR. 

DBSCllIPCION ANA'~m1IcA: 

El frenillo labial superior es un lwz­

fibroso de 2 o 3 mm, de ancho que partiendo d•l punto central -

de inserciln de los tejidos mobibles en los estacionarios se d! 

rige, cuando el labio estf< en reposo, hacia arriba y hacia ade­

lante, pasando por encima del surco vestibular, llendo a per--­

derse ea el espesor del labio superior, El frenillo central in­

ferior tiene una estrucjura y descripci6n muy similar a la del­

eu~erior, tambi~n en la región del Cflnino 1 con was frf!cuencif1 -

en el inferior q~f en el superior, encontramos muchas veces - -

pliegues que atraviezan el surca vestibular; están monos deer.-­

rrollados ~ue el frenillo medio y reciben el nombre de freni--­

llos laterales. 

CONSTITUC!CN .4NATO!l.ICA: 

En el frenillo, su mucosa, está unida 

al plano subyacente mediante un teijido conjuntivo laxo y ampli­

ficable que hace posibles amplias escursiones de los labios y -

las mejillas. Apartándose de la linea medio se lrnlla la insor-­

ci6n del m~sculo miTtiforme e inmediat&mente por afuera de éste 

la inserción del haz iacisivo del orbicular de los labios; mas­

hacia afuera, y p;enerr. .. L"entP mas E:.lto, t~nemos la inr.erci6r1 Cel 

mUeculo canino nue qt.ie!iO e:>ear:t1 mente f!Obre la inserci6n del 

frenillo lateral. El frenillo lateral se encuentra formado pol'­

tejido fibroso no mu;r donoo (muchísimo o.enes dor.r,o y rol:usto- -

que. el frc•nill o centn1l~, ,insertándose inmediatamente rior deba-
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jo 1 5 a 7 mm. 1 del borde inferior de la inserci6n del mú2culo -

cr·nino. El frenillo i11f•rior tr.mbién se encuentra conetitu:lldo-­

por la~ ineerciones de 1os músculos borlas y por fuera, los - -

haces incisivos inferiores del orbicular de los lnbios, 

WER'/ACIO!l E IHJ!I'H.CICN: 

Arterius .- son lHs llamadas coronC-t-­

ria~, l"f1~s de la arteria facial. son dos, una coronaria supe-­

rior y otra inferior, las cuales se anastomosan con las del la­

do onueeto en la linea medit:1. Estae arterias corren cerch de la 

mucosa y nr6ximas al borde libre de los labios. 

'lenas.- Son las llamadas faciales y 

submentaleo. 

L±nfáticoe.- Froceden de dos rc1les, 

la rerJ mucosa :r la re<l cut6nea. Los linfático~ VE-:n a desembocar 

•n loe ganglios eubmaxilares y submentonianos. 

Nervios.- son motores y sensitivos, 

los motores proceden del facial.y los eensitivos del infre,or--­

bitario y d•l mentoni11no. 

Tl<JlTIJ.MnONF.<; FAR; L~. EXTt!lPMION DEL FRENILLO. 

Desde el punto de vista nrothico, el frenillo labie.l puede­

o-ponerse a l;. normal ubicación ne una pr6tesis y desplazar a- -

ée:te. en loE- movü,.•itntoe <1<=1 labio, rerturb1·nc10 lr1 rer:tl1Utflci6t1-

rrotéticr1, f1(,emf:~ de que mo1.ivfl &ltE::n1cionef': fon~tir;~1~ :r cr.té-­

tices. 
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Se ha llegado a pensar que la edad adecuada para la elimi--­

naci6n del frenillo labial debe ser en la edad juvenil, par•<- -

pemitir el tn<tbDlic11to o:rto<16ritico y en la edad adulta co11 - -

finen protér.icos, Kel~ey piense que la mejor época para operar­

el frenillo es cuabdo se pi~rden los inoi~ivoa centrales de la­

urímera dentic16n. Thoma piew=~ft que se r1ebe dt: le&lizrir cuf:ndo­

erupaionf!n loF incitiivos laterhles. Carrea dice ·que se clete rc­

oecr•r1 siempre que esté hipertrofiado, para preevenir la eepa-­

raci6n de los incisivos. Ries Centeno ~enciona que la mejor - -

época es antes de la erupción de los dientes de la primera den­

tición. 

TEC!!ICAS QUIRUR'lICAS. 

Prenilectomía.- Ee la resección que se lleva al cabo en fre­

nillos gr¡;ndes y voluminosos. 

Técnica.- El procedimiento se lleva al cabo bajo anestesia -

general o local en unos pocos minutos. 

Se levanta el labio, se le da vuelta y se le mantiene en te~ 

aión para oue el frenillo se destaque. Es un recurso ~til que 

un asist6nte "e halle de pie por detrás del pacieute y eleve- -

loe dos extremos del labio. An;es de hacer las incisiones es- -

necesario recordar que le finalidad de ln frenileotomia es ln -

eliminaci6n de le parte fibrosa del freuillo, y uqe la mucosa -

debe ser devuelta a su posici6n de maners que cubra el defecto­

qui!Úrgico. Si se hace una insici6n estrecha con forma de V al­

rededor oel frenillo, ouedará una herida menor oue si se hace -

une incisi6n anche en forna de V. 
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Las incisiones se hacen en la m-9coea, alrededar del frenillo 

y se les profundiza hasta el hueso. Si la frenilectomia tiene -

la finelidad de ayudar al cierre ortod6ntico de un diaste:na ce~ 

trr,1, el vértico de la V debe estar en la papila incisiva del -

paladar o cerca de ella, Cuando la finalidad es prot6tica, el -

vértice de ln V ha de corresponder a la extensiln inferior del­

frenillo, Los dos brazoe de la V deben quedar juntos y casi - -

paralelos, Cuando el frenillo es separado del hueso con el ele­

vador peri6stico, i;ran parte de las fibras de tejido conectivo­

se renliegan hacia arriba en el labio. El pequeño trozo de mu-­

cosa vestibular y todo excedente de tejido conectivo se eliminn 

facilmente con tijera. Los m~rgeaes del defecto con forma de- -

diamante que resulta se pueden socav&l" con tijeras y cerrar con 

suturas independientes. La primera suture debe ir a trav~s de -

la mitad de la herida (por lo eeneral en su parte mas ancha), -

y debe tomar bordes -:iucosos y rermostio en l« linea medi&. Esta 

sutura fijada en profundidad mantiene le altura del surco ves-­

tibular en ln linee media y reduce le formaci6n del hematoma- -

debnjo de la muco~a alveolar. Se rdalizan otras ~uture.s ~ara e~ 

rrar la herida en line6 vertical. Las suturas se retiran a loe-

7 die.e. 

El cuidado rostoperatorim con~iste en la aplicación de hielo 

sobre el labio de 20 " 30 minutos ceda hora el día de ll\ ciru-­

g!a nar~ aminorar la hincha7.Ón. Le higiene bucal se mantiene- -

mediante enjuaga.torios anrorda ·as después de las co~ilhts. se- -
recetan analgisico~ según las necesidades observadas. 



Se hace una iacisi6a 

angosta ea íor!la de­

V alrededor del fre­

aillo a travée de le 

mucoea y el ~erioe--

tia. 
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S• da vuelta al l!'.­

bio y 3e poae en te,! 

si6n el frenillo. 
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Se senaran las fibras del -

frenillo del hueso y se lea 

retira TIRrcialmente hacia -

el hueso. 

El peque~o nli•gue de muco­

sa vestibular y el tejido -

conectivo excedente se eli­

minnft con tijera. 

Se $Ocavan los bordes del -

defecto con forma de dan---

man.te. 

Se sutur~ la hérida con - -

pUJ\toa ailadoa. 
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TECNICA DE PEDERSPIF.L: 

Propone en ésta técnica previa aneste-

. sia local infiltrativa, se levanta el labio superior de modo- -

oue quede tenso el frenillo. Con un bisturí de hoja corta se­

circunscribe a manera de 6valo la base en abrutico, a derecha e­

izquierda del frenillo, llegaado así en profundidad hasta el­

hueeo. Pederspiel no secoiona la extremidad alveolar, la cual -

escarifica coa galTanocauterio. La porción del frenillo circun.!!. 

crita por la incisión se toma con una pinza de Kocher o con una 

pinza de disección; se despega··H tejido a resecarse por nedio­

de una legra o esp~tula roma. Los bordes de la herida se rell.nen 

con dos o tres puntos de sutura. 
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'1$?N!CA DE L' HIRO!IDEL Y AllANOWICZ: 

Peoceden de ésta menera: -

Primer tmempo.- Levaittamiento del labio para mantener tenso­

el frenillo, aue adquiere así, Ul\a forma triBAgular a base su-­

nerior y vértice inferior, siendo el cateto mayor la inserción­

del frenillo en el hueso y la hinote•usa su borde mucoso. se- -

secciona ~~te triángulo con tijera e• la mitad de AU altura.- -

La sección del triángulo se hace e• dirección oblicua ascendea­

te hacia el •urca vestibular. 

Segundo tiempo.- La herida hecha por la tijera afecta una- -

forma losángica, determinada por la acción de ciertos músculos­

de loe labio~. Esta iMagen losángica puede ser deeco~puesta ea­

dos trián¡¡ul.os reunidos nor su base a nivel del surco vestibu-­

lar. 

Tercer tiempo.- Se reseca a bisturí el cordón fibsoeo del- -

frenillo y se le e~tit')la. Se cauteriza con galvano la base de -

la inserción, 

Cuarto tiempo.- Se eutura con hilo seda, se practican tres­

º cuatro punto~ de sutura que reúnen los labios de la herida. 

Es conveniente en éste como en otros métodos, despegar la- -

base de la encía a los costados de la inci~i6n (por medio de- -

una espátula de l'reer), coa el objeto de permitir que pueda.- -

afrontarse los labios de la herida y la sutura no provoque ten­

sión, por otra parte, con el tejido gingival despegado, se pue­

de nasar la aguja con mayor facilidad. 
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Linea de coerte aobre el frenillo 

labial. 

Secci6n del frenillo la--­

bial e. tijera. 

Vieta frontal del corte del fre-­

nillo labial. 

Resección del cord6n !i broa o ·con­

bieturi. 
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Cauterizaci6~ de la base del­

f rénillo labial con galvano. 

sutura de la herida. 
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En los caeos en lo$ que el frenille labial desborda el lími­

te bucal, rodee la arcada y se inserte a la altura de la papila 

oalatina, la operaci6n se efectúa trazando la incisi6n de te.l -

manera que rodee el frenillo y se prolongue, pasando entre los­

incieivos, hacia la cara oalatita, pero sin llegar al agujero -

palatino anterior. El frenillo se diseca de igual forma que en­

tes t~cnicas anteriores y los labios de la herida se re11nen con 

varios puntos de sutura con seda o hilo. 
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FRENILECTOMIA LIN'HTAL. 

ANA~O~IA DESCRIPTIVA.- La lengua ea una eminencia muscular -

m6vil oue ocupa el piso de la cavidad bucal, posee una forma- -

irre¡¡ularmente ovalada con la extremidad gruesa posterior y su­

punta inclinada hacia adelante. 

Conformación exterior.- La parte libre de la lengua tiene- -

dos caras, dos bordes y un vértice. 

CARt.51 

Cara superior o doraal,- Se caracteriza por la presencia de­

un surco ter11inal en forma de V que la divide en dos porciones, 

una anterior o buael. y otra posterior o faríngea. La porci6n -

bucal se halla-recorrida en la linea media por el surco medio -

superior, la mucosa de esta zona es muy gruesa. su superficie 

se encuentra t~oi?ada nor las oapilas linguales, las cuales se­

dividen en filifor~es, fun~iformes, calciformes y foliadas. 

Cara inferior.- ta mucosa ~s lisa, de color rosa, d~l;;ada, -

tr.-i.nsparente y contiene los ai~iente-q elementos: aurco media,­

frenillo lingual, rodetes longitudinal•s, venas raninas, cana-­

les laterales y glán~ulas Aeromucoaas. 

BORDES: 

Los bordes son libres y redondeados ,m.-.s gruesos oor detrás­

oue ~or detRnte, corresponden a los arcos dentarios. 
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VI::RTICE1 

El v~rtice o punta de la lengua presenta un surco modio, en­

el cual se reúnen los dos surcos que recorren la cara dorsal e­

inferior. 

CO!ISTITUCION ANATOMICA DE LA LENGUA& 

La lengw.i está consti~ 

tuidn por un esqueleto fibroso, inúsculos de ~sta y mucosa de r~ 

vestimiento. 

1.- Esqueleto ostoo !ibroso.- Comprende el hueso hmoides y -

varias láminas fibrosas, la membrana hioglosa con el septo y- -

la faacia lingual. 

2,- Músculos de la lengua.- Los músculos que comprende& a la 

lengua son 17, ocho pares y un impar, que es el linf,Ual supe--­

rior. Se dividen en intrínsecos y extrínsecos por eus insercio­

nes. Cuando su origen y terminación se encuentran en la lengua, 

el músculo es intrínseco y de éste tipo solo existe uno, el - -

transverso. 

3.- Mucosa de revestimiento.- Como ya se mencion6, la mucosa 

que recubre la parte bucal de la lengua está constituida por- -

las papilAe, laA cuales en su eje central- contienen tejido co-­

nectivo. El epitelio que las recubre ea queratinizado, especia~ 

mente en el v~rtice de lRs papila~. 

La mucosa que recubre le raíz de la lengua no contiene papi­

las verdaderas, lRs promineneins que ~'e observan de penden de -
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acumulas de a6dulos liafáticos que hay en la lámina propia por-

debajo del e~itelio; llamadas folículos lin?,Uales, ~stoa a su -

vez constituye• en conjw:1to la amigdala liagual. 

La mucosa de la cara inferior de la lengua, está revestida -

por epitelio no querstinizado, &ata ea lisa y delgada, las pa-­

pilas de tejido conjuntivo son aumeroaas pero cortas. 

INERVACION, IRRit;ACIOJl Y LINFATICOS DE T.A LEl!GUA: 

Las arte-­

riaa que irrigan la lengua provie~en principalmente de la arte­

ria lingual, la cual nace por eacima de la arteria tiroidea - -

superior, su ramo terminal se llama arteria ranina. Secundaria­

mente hay irrigaci6n de la arteria palatina inferior y de la- -

faringea nece•dent~. 

El drenaje venoso, ae efect~a por conducto de la vena lin--­

gual, la cual resulta de la confluencia de trew P,rupos venosos. 

r,os ganglios linfáticos son tributarios: de loe ginglios de­

la cadena yugular interna, de los ganglios submaxilares y gan~ 

glios BUbmentalee. 

Los nervios se dividen en ~atores y sensitivos. Los motores­

provienen del hipogloRo mayor { XII par craneal ), nue inerva -

todo~ los mdsculoe de la lengua. 

Loa sensitivos los constituyen los nervios lingual, glonoía­

ringeo y neumogástrico. 
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TEc:;rcAs (¡UIRl'RGICAS. 

El procedimiento se reP.liza con anestesia local, o bien, si­

el caso lo a.merita, r~eoteaia general. Si se usa anestesia lo-­

CBl, se hace el blooueo bilateral del nervio lingual y se com-­

pleta con cGntidades pequeñas de infiltraci6n para evitar la d!. 

formaci6n de los tejidos sublinguales. se hace una sutura de- -

tracci6n a través de los músculos de la pUllta de la lengua, pa~ 

ra que sea poeible leventar le lengua y poner en tensión el 

frt--nillo. S! Pre.et ice una ineiaión trannvcrsal en la mucosa del 

frenillo, a mitad de camino, entre la superficie ventral de la­

len~a y laa car~cules sublinguales. Fara la incisión inicial­

se emplea tijera o bisturí. La disección mas profunda se lulce -

con tijeras en la linea media, evitando los conductos de las- -

glé.ndulaa saliv&les submaxilares y las venas sublinguales, las­

que, por lo general, pasan al costado del campo quirúrgico. Si­

se comprueba que las fibras del músculo geniogloso están en el­

cam~o, se les puede cortar. Se continua la disección hasta que­

se pueda retraer la lenP,Ua lo suficiente como para que pueda- -

tocar los incisivos ~unerióres o el proceso alveolar.mientras -

se tiene la boca abierta. En eAtP. punto, hay 'lUe s-:f'íele.!' que la 

inoiai6n tranaversal se hR convertido en una herida en forma de 

diamante. Los colgajos mucosos se socavan con tijeras y ae cie­

rran como snH inci~ión lineal longitudinal con suturas indepen­

diente~. Las venRs sublin . .,uales están mas cerca de los bordes -

laterale~ de la lengua que de la linea medü1. Si la disecci6n -

o.uirúrgica se realiza en la linea media, es posible evitar las­

venas Y disminuir la hemorragia. Al suturar la herida hay que -

t...ner cuidado on no nasar la aguja de "utura a través de la - -

v~n& sublin~&l, pues de hacerlo, se rroduciría una h~morragin-
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rebelde, equimoc•is o hincha2.6n. 

Le evoluci6n poRtoperatoria no presenta oomplicaciones. El -

dolor y las molestias •e neutral.izan facilmente con analgési--­

cos. El edema de la lengua y del piso de la boca es moderado y­

por lo general remite entre los siete y los diez días. 

c;e !1ace una p.utuTn en l~ r.unta de 

le lenp;ua nara llevarla hecia - -

atrás y poner tenso el frenillo. 

Se hace una incisión tr:·nsversal­

con un bisturí o con tij•ra, a- -

través del frenillo, a 10itad de -

cemino entn- la superficie ven--­

trnl d< la lengua y las car6ncu--

las subling"al.cs. Se continúa la­

disecc16n en profundidad con tijera ea la linea media hasta que 

la punta Ce la len.gua toque el reborde o los dientes superio---

zen. 

Se socavan con tij•rns los borde~ 

de la herida con forma de diaman­

te. 



Se suturan como una in­

ciei6n longi tudinRl 

media. 
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se vuelven los colgajos a au 

posición. 
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RESECCIO!i DE TORllS. 

TOROS: FALATiflO. _ 

A!IATOMIA DESCRIPTIVA Df;L _PALADAR:_ 

El techo de la cavidad bu-­

cal eetá- -formado nor el ~aladar que consta de Coa porfiones, la 

anterior, denominada b6veda palatina y la posterior, denomin&da 

velo del paladar. 

El conjunto tiene una forma de bóveda, limitada anterior y -

lateralme~te por la arcada dentaria. Cóncava en todos sentidos, 

la profundidad de la bóveda es variable en los distintos indi-­

viduoe y en consonancia con la forma nasal y con la direcci6n -

del tabique. 

CONSTITUCION PNATOl'.ICAs 

El hueso palatino forma la parte pos­

terior del paladar oseo. Consta de una l~minA horizont~l y llnll­

lámina vertical. 

- Lámina horizontal.- Tiene un borde posterior libre y el-~ 

borde anterior se continúa con la apófisis palati!1<'. del 1:1axilar 

sunerior. !1as carne nasales de ambas láminas horizontales for-­

man la cresta naeal que hacia atrás for~an la espina nasal pos­

terior y las caras inferiores palatinas form&ndo la cresta pa-­

latina. 

- Lámina vertival.- Es muy delgada, en ella se distineue une. 

ce?"f?. nasal o interna, la cual presenta la cresta tubinal infe-­

rior Y una cara lhaxilar o externa, en la cual se en~uentra el -
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surco pterigo-palatino que ju:ato con el surco de la ap6fisis- -

pterigoidea, fonna el conducto ptorigo-palatino. 

La b6veda del raladar se encuentre fonnada por tres capas: 

a) Mucosa. 

b) Capa glandular. 

e) (lapa ósea. 

a) Capa mucosa.- Formada nor epitelio con una capa queratini 

zada bastante espesa y numerosas prolongaciones interpapilares­

largas. 

La lámina propia o corion, está conatituida por tejido coa-­

ju:ativo denso, la eubmucosa está constituida por tejido conjun­

tivo de mallas cerredas, mientrás que en la región paramediana, 

el tejido conectivo os laxo, con glándulas numerosas y lóbulos­

adiposos. 

b) Capa glandular.- l'o:niada por nl<mero•Os grupos de glándu-­

las de tino salival, muy abundantes en el sector posterior del­

paladar, ~ue desaparecen a nivel de la linea horizontal ficti-­

cia trezada de uno a otro canino. 

c) Esqueleto 6seo.- Está representado por la ap6fisis palati 

na del maxilar superior, articuladas con las láminas horizoata­

le~ de los huesos palatinos. 

En cada uno de los huesos maxilares se distinguen• 

l.- Una porción recia o cuerpo y cuatro prolongaciones. 
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2.- Ap6fisis ascendente. 

3,- Ap6fisis cigomática o piramidal. 

4.- Ap6fisis palatina. 

5.- Ap6fisie alveolar. 

INERVACION 1 IRRIIHGION Y l·IllFATICOS: 

Vasos y nervios.- Arterias.- Las arterias de la b6veda pala­

tina provienen de dos fuentes, las que emergen del conducto pa­

latino anterior y las del palatino ~osterior. 

La arteria palatina superior, rama importante de la maxilax­

intenla 1 sale ~or el conducto palatino posterior, recorre la- -

b6v~da pr6xi~a a la arcada alveolar en compaflia de las venas y­

nervios y se anastomosan con la arteria eafenopalatina, que sa­

le por el agujero palatino enterior. En su trayecto da numero-­

sos ramos que se distribuyen por la b6veda 1 mucosa y alveolos -

dentarios. 

Venas,- Las venas de la b6veda palatina corren paralelas a -

las arterias, desembocan en varios troncos venosos: plexo veno­

so pterigoideo, venas de la mucosa nasal, venas de la lengua y­

veaas de las amígdalas. 

Linfáticos.- Desembocan en los ganglios p•ofundos del cue--­

llo, 

Nervios.- Son de dos 6rdenes: motores y sensitivos. Los ner­

vios motores se encargan de la motilidad del velo del paladar.­

Los nervios sensitivos provienen del ganglio esfenopalatino - -

( del nervio maxilar suuerior ), 
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TEC!IICA3 QU fRUR~ICAS, 

El torus palatino es una nroyecci6n 6sea benigna, de creci-­

mieato leato, de loe uroceaos nalatinos de los maxilares y a- -

veces de las láminas horizontales de los huesos palatinos. Se -

preseata ea forma bilateral a lo largo de la sutura media en la 

superficie bucal del paladar duro. 

El torus es una masa con superficie cortical deasa y caati-­

dadee mínimas de núcleo esuonjosoa La muco~a que cubr-e al to-­

rus es muy delgada y da la imnresi6a de que hubiera sido esti?'!!; 

da por la exostosie de expenei6n lenta. En razón a la escasez.­

de tejido eonectivo subrnucoso, la irrigación de la mucosa es- -

relativamente pobre si se compara con otras zoaae de los mnxi-­

lares. En la periferia del torun, la mucoea adquiere el mismo -

ee~asor que en otras zo11as del ~aladar duro. 

El torus palatino no tiene finalmdad útil. Por lo general, -

el tratamiento está indicado en loe siguientee caeos: 

l.- Se tornen tan grandes que perturben la dicci6n. 

2,- La mucosa se traumatice, se ulcere o no cicatrice ea - -

razón de la irrigación insuficieáte. 

3 .- interfiera con el diseño y la confección de una pr6te--

eis dental. 

Etiologia: 

La causa es descon~cida, pero se piensa que ea mu­

chas casos es de origen hereditanio, ~l trau~atismo superficial 

la maloclusión y la rP~nuesta funcional. 
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Técnica: C)e inst~.la al 1)nciente en el sill6n dental de modo­

oue su cabeza auedc inclinada h~cia atrás y 11 paladar esté en­

un ~lano vertical. ~e emplea aneste~ia locGl para bloquear los­

nervios nalatino anterior derecho e izouierdo y el nervio naso­

palatino. Es útil hacer otra infiltración con pequeñas cantida­

des de soluci6n E\nestéttiea, tau.to nara conseguir anestesia re-­

gionnl como hemost~sia. 

~e hace una insici6n pal~tin3 ~edia en na mucosa en toda la­

longitu~. del torus y dos incir-iones con diverP,encia oblicua en­

los extremo~ Bnterior y nosterior eviSando las foraminas vascu­

lares. Si el toru~ se extiende haciR la zona posterior del pal~ 

dar duro, hay qut tener cuidaUo en evitar la penetra&ión dentro 

del paladar bl~ndo hncia la cavidad nasal. Cada colgajo se se-­

para con el elevador perióstico y se sutura a la mucosa del PTB 

ceso alveolar nara mantenerlos lejo~ del camno oneratorio. Se -

nondr~ atensi6n para no traumatizar, des~rrar o nerforar los -

colP,Sjos, nuesto qur cualquiera de éstos accidentes produce is­

ouemia que tennina en necro~is de une de los colgajos o dé am.-­

bos. 

~i el toru5 es ~eoue~o o pedunculado, y ~i el hueso nolati-­

no es grueso, es "µasible de9nrender el torus dr~!. p~lAdar median 

te un golpe seco de martillo sobre un e5co~lo filoso de bisel -

ónice. Sin embar?,o, la rnayorín de lbs torue tienen base ancha,­

y el cirujano no suele tener conocimiento del espesor del hueso 

del :naladar. En eRto~ casos, Se em"'lle2- una frest1 de fisura de -

carburo del número 703, u otra fresa ~ara hueso de tamaño seme­

jante n~r~ hacer surco? en el torus, d~ndole el a8~ecto acanal~ 

do. Los cortes en el hues,o ~e ha".!en de la nrofundidP.d deseada,-
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con con la p~ecauci6n d~ no penetrar hacia el ~iso de las fosas 

nasales. Una vez dividido el torus, las onrtes se eliminan con­

gubit>.s o con esc0plo y mRrtillo, sin µeligro de fracturar el P~ 

ladar. 

A continuaci6n se aliza el mu~ón del torus con limas para- -

hueso, cincele~ o fresas grandes nara hueso. No es ?reci30 re-­

ducir el to rus hastF. el punto de dejar el naladar cóncavo. El -

paladar ulano o incluso con un leve reborde residual medio, es­

lo adecuado narR la mayor parte de los casos. 

suele haber un excedente de muco~a nalatina que se deberá- -

recortar con tijeras y luego &e cerraré. la mucosa sobre ln he-­

rida Ó•ea con sutura no reabsorbible. Al suturar se pondrá cui­

dado, pues la muco•n delgada se desgarra con f~cilidad. Algu--­

noe cirujanos prefieren conservar toda o gran parte de la muco­

sa excedente. En ésto8 caeos, la mucosa se vuelve a su lugar- -

con los bordes revertidos y eostenidea con sutura de colchonero 

par~ que la superficie viva de los dos colgajos se hallen en- -

contacto. Esto µreduce una capa de ~ucosa mas gruesa en la li-­

nea media del naladar. 

CUI~ADO P050FERhTORIO: 

El cuidado de rutina incluye el uso -

de anólgésicos y el m&nter.imiento de la higiene bucal. lo1as im-­

portante, Rin embargo, es la prevenci6n de la formación de he-­

m~tomRR. mediante el uso de un drenaje de goma o mediante una- -

férula o r:iatriz • .Algunos operadores usF.n antibiótico como ruti­

nn para reducir la posibilidad de unh infección que pudiera - -

r.roduoir ~stasie va~cular y el denrirendimiento óe l& muco~a. 
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Se hnn hecho la incisi6n palatina­

media y lHfi inci~ioneR liberftdOrBs 

Hnterior y superior. Los colgajos­

mucosos 1 izquierdo v derecho se- -

separan hacia los costados y se- -

suturan al proceso alveolar. se- -

usa una fresa dental pnra hacer- -

surcos en el torus. 

Se utili2a un cincel filoso para -

eliminar los tro2os pequeños del -

torus. 
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Se utiliza una lime para hueso pa­

ra li~ar los trozos neouqílos de- -

torus. 

Se suturen las incisiones palati-­

nas con hilo no absorbible. 
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TORllS ~'.ANDIEIJLAR. 

DF.SCRIPCION .•NATOHICA: 

La mandíbula es un hueso impar, medio­

y simétrico, está relacionado con el cráneo por medio de la - -

articulaci6n tempero-mandibular ( ATI!! ), 

CONSTITlJCIO!l /.!' 1· 10MICI.: 

!.a regi6n mandibular está formada - -

por: a) superficie 6sea. 

b) músculos ~"e ee insertan en la mandíbula. 

e) capa de revestimento. 

a) ~uperficie 6sea: ?armada por el hueso llamado mandíbula,­

algur.os autores le llamen también maxilar inferior, ,1 cual - -

consta de un cuerpo ~! dos TR.mas ascendentes. 

b) lr.Úsculos que se in•ertan en la mandíbula: 

- lf.úsculos masticadores: Tem!Jorel, Masetero, Pterigoideo­

interno y pterigoideo externo, 

- Músculo T""•ilohioideo: forma parte del piso de la boca, 

- ~úsculo genihioideo: Se inserta suneriorinente Ml la - -

ap6fisis geni inferior y termina 

insertándose en la cara ant.erior 

del cuerpo del hueso hioides. 

- Músculo cutáneo del cuello: Inferiormente se inserta en 

el tejido conjuntivo subcutáneo­

de la re~lón infracleviculer y -

ee dirige al borde inferior del­

'llBXilar inferior. 
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- Músculo cuadrado de la barba:' -se ins,ertá en· la mandibu­

la, 

- Yúsculo trian,_ular de los labios: se inserta en la_man­

dibula. 

- Músculo geniogl.oso: Se insert.• en la mandibula. 

c) Capa de revestimento: L" mucosa alveolar es delgada, y- -

está poco adherida al periostio por una capa sub!nucosa bien de­

finida de tejido conjuntivo laxo y puede contener pequeñas­

glándulas mixtas. El epitelio no es queratinizado. 

INER'IACION, IRRI~ACION Y LillFATICOS: Las arterias que irri-­

¡¡an la mandibuls eon la arteria dentaria inferior y la arteria­

su broen t oniana. 

El drenaje venoso se efectúa princiualmente por el tronco- -

temporomaxilar ~ue es una rama de la vena yugular interna. 

Los ganglios linfáticos de la mandíbula son principabmente -

los ganglios submaxilares y los subment~nianos y maxilar infe-­

rior. 

La inervaci6n de la m::mdÍ~11.a, corres~onde al nervio trigéml 

no ( V par craneal ) 1 en ~u tercera rama o nervio maxilar infe­

rior. El nervio provee inervación sensitiva y motora 

La princir.sl rBma del nervio maxilar inferior corresponde al 

nervio dentario inferior. En el agujero submentoniano emerge, -

de su parte interna, como nervio submentoniano, que a nivel de­

los incisivos se tronsfonna er. neTvio incisivo. 
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TECNir.As (UIRURGICAS. 

El torus mandibular es una exo~tosis que oor lo ~eneral ~e -

nresenta en fonna bilateral sobre la superficie media del cuer­

po de la mandíbula y el proceso alveolar. se localizan en la r~ 

gi6n de caninos-premolares, pero también se les halla como n6-­

dulos 6seos múltinles desde la zona de incisivos hasta la zona­

de molares. 

ETI0!.01}1.'.: 

La etiología de los to?ils mandibulares es descono­

cida, '})ero SE- cree que son una reacción funcional a fuerzas rna.::l 

tice.torias. Se hellan compuestos por hueso :!ortical denso, con­

cantidades mínimas del núcleo medular. El mucoperio~tio que los 

cubre es muy delgado, como lo es en toda la superficie media de 

la mandíbul~. No es rara la ulceraci6n o las Úlceras traumáti--

cas ~obre lR mucosa. 

La eliminaci6n del torus mandibular está indicado en los mi~ 

mos casos qüe el torus palatino. 

TECNICAI 

La zona Ae anestesia mediante el bloqueo del nervio­

al veolar inferior j linguel, y la in fil tn•ci6n ve<>tibular con -

soluci6n anestésica local. Se hace la incisión sobre la cresta­

del proceso al •1colar_,., de e de !ia zonfl de molareR hF:sta la regi6n­

de incisivos. Si se van a tratar los don lados en la miéma se-­

ai6n, no se senara la encía de la región i.ncitdva centntl para­

poder colocar el col~ajo lingual con precisión y reducir la foI 

ffiaci6n de un hemstoma poeoperatorio. Puesto que la mucosa que -
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cubre el toros es ~Y delgada y se romne con facilicl&d, hay que 

tener cuid~do al rechazar el col~jo, especialmer.te si hr~y to-­

rus redondos rmíltiL1les. El col'5'ajo se del1e protejer con un se-­

parador ancho, sostenido por el ayudante durante la reducci6n -

del hueso subsecuente. 

La mayoría de loR torus mandibulares ~e pueden quitar media~ 

te un golpe seco de martillo sobre un cincel afilado, Bn caso -

Ce oue r xistnn to rus grandes y fusiformes, es útil emjilear une.­

fresa dental para establecer un plano de desprendimiento &ntea­

de usar el martillo y el cincel. Asimismo, es de utilidad que -

el ayudante qui~r~ico sostenga la mandíbula cuando se haga uso 

del martillo. Una vez reducido el volumen del torus con escoplo 

y martillo, se sigue reduciendo el muñón mediante limas para- -

hueso y fresas. 

CUIDftDO POSTOPERATORIO: 

Aunque raras veces es necesario util! 

zar una matriz, re~ulta útil para sostener el nrucoperioatio en­

contRcto con la s~perficie lingual de la m&nd!bula, reduciendo­

así aa hinchaz6n y la posibilidad de la formaci6n de un hemato-

1r.a. Aeimismo, es útil derretir tro•.oR de hielo en la boca el- -

día de la cirugia. Los antibiótico~ aminon•n la infección, se -

recomienda receta1 antiinflamatorios, algunos cir .. 1janos tambi~n 

recetan enzimas para limitar el edema sublingual. 
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Se hace la incisi6n en la cresta- -

del reborde desde la zona de los m.2. 

lares hacia la zona de los incisi-­

vos. Se separa un colgajo mucoperió~ 

tico lingual para exponer un torus­

grande y uno pequefio en l~ zona de­

lantera. se usa un cincel para eli­

minar los tonta, 

se emnlea una fresa grande para - -

hueso como lima rotatoria para ali­

"ªr el mufi6n del to rus, 

La inciei6n se cierra mediante- - -

puntos de sutura. 
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ALVEOLOPLAS'l'IA, 

Boucher defini6 la alveolectorrfo corno le. excisión de una !'ª.!: 

te del proceso alveolar, se hace para tacilitar la extracción -

de los dientes, para corregir irregularidades del reborde al--­

veolar residual deaoués de la extracci6n de un diente o más, y­

nara nrenarar el reborde residual para la recepción de las den­

taduras artificialee. En los año• recientes, muchos cirujanos -

bucales han adoutado los términoe alveoloplastía y alveoplastía 

para denominar al remodelado del proceso alveolar y no su eli-­

minación. 

Los objetivos de la alveoloplaatia se pueden resumir en dos­

primarioa que son: 

1.- Mediante la eliminaci6n del hueso y/o el­

tejido blando ea posible modelar de inmediato el proceso alveo­

lar para facilitar la confección de la pr6tesie, El dentieta- -

puede tomar las impresiones antes o deepués de la alveoloplas-­

tía, 

2.- Hay que impedir la eliminación excesiva -

de hueso y prevenir la reabsorci6n excesiva de hueso. En todo -

momento h• bré que considerar el uso a largo plazo do li>s pr6te­

sis. 

Además de éetos dos objetivos primarios, exieten otros aecll!l 

darioa1 

1.- Es conveniente dietribuir la carga de lae fuerz~.s- -

masticatorias sobre lR mayor sUTierficie nosible. 
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2.- Para noder lograr el objetivo· al}teriar, los rebordes 

alveolares deben tener ,forma de 11 U11 y ser del mayor an·cho posi-

ble. 

).- Hay aue evitar los rebordes en forma de "V", puesto­

oue el peeo Por unidad de sunerficie aumenta a medida que dis-­

minuye la superficie. 

4.- Los espacios muertos no necesariamente afiaden reten­

ci6n a la dentadura, y algunas odont6loi¡os prefieren eliminar -

al~os o todos los es~acios muertos. 

5.- flo es necesario oue el rrborde quede totalmente li-­

so. Algun0s odont6loi¡os prefieren el reborde con una superfi--­

cie algo irregular. 

6.- Hay oue redondear los bordes filosos, reducir de ta­

mallo salientes volu.~inosae, pero no es imperativo que que el- -

reborde quede perfectamente liso. 

HISTOLO'lIA DE LA APO?I'lIS l\L'/EOLAR: 

Tanto el maxilar superior 

'omo la mandíbula se forman al finalizar el segundo mes de vida 

intrauterina, formando un surco que se abre h~clli la superficie 

de la cavidad bucal, en éste, se encuentran los gérmenes denta­

ri's que incluyen los nervios y los vasos alveolares, posterioL 

mente se desarrollan tnbiques óseos entre los gérmenes denta--­

rios vecinos y mucho tiempo después el canal mandibalar primi-- • 

tivo Que se separa de las criptas dentarias por medio de una- -

~laca horizontal.de hueso. 
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La af16fi~is alveolar es &''uella parte del maxilar y de la- -

mand!bula que forma y sostiene los alveolos de los dientes. 

Se distinguen do~ norciones de ap6fisis alveolar, la prime~ 

está fornade por une. lámina delgada de hueso que rodea la raíz­

del diente, lugar en donde van a insertarse las fibres del li-­

gamento -parodontal, éete, ea el hueso <:lveolar propio. La se~ 

da ~orci6n es la que rodea al hueso alveolar, pro~orcionándo- -

apoyo al alveolo, denominándose hueso alveolar de soporte, este 

a su vez se encuentra formado ~or dos nartes: a) el hueso coro-­

pacto o lÁ~inae corticales, que forman la lámina vestibular y -

la 111.mina lingual de los proce"os alveolaI"IJs. 

b) el hueso es--­

nonjoso que se localiza entre le.a placas y el hueso alveolar- -

propio. 

REDU()CION DE RE!lORDES EN FILO DE CUCHILLO O CERRADOS. 

La atrofia alveolar intensa del reborde inferior y a veces -

del reborde superior produce crestas alveolares residuales agu­

das o afiladas, aue literalmente cortan el mucoperi6stio desde­

la profundidad de la superficie cada vez que se ejerse presi6n­

~obre la zona, El uso de la pr6tesis se toJTla en extremo dolo-­

roso. cuando ásto sucede. ~or lo .generE-.1, el dolor se alivia al­

quitar la nf-6tesis, pero li:!. rn~1-a prasi6n di;;it!!.l !10bre la su-­

perficie desencadena nuevamente dolor. Los exá~cnes radiol6gi-­

cos·,deberán hacerse con ex-posiciones bajas con la finalidad de­

revelar lo?; cerrados osteofitoa aue sobresalen eil. la cresta.- -

Estos minúsculos o5teofitos y bordes filosos de hueso se alisan 

con gubias, alicatr:s y lim::i.s 'Para hueso, ello p1·oporciona aliJt­

vio y nE:rmi te al paciente que use:: l[J pr6tesi.e. otn1 VE<?· ~c.r1 co--
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modidad, 

TEC!IICA: 

se hace una incisi6n horizontal en le encía, inme---

1iatamente yor apical a la crest~ alveolar, con Wla inci~i6n- -

liberadora pequeña a cada extremo. Loe colg&jos vestibular y- -

lingual se rechazan lo suficiente como para exponer el hueso- -

afilado de la cresta. Con una gubia de corte lateral. se pueden­

eliminar todos los bordes 6seos :f'u~osos o filosos y les promi~ 

nencias. Despu~s, se alisa el reborde con una lima para hueso.­

Hay que tener cuidado en evitar la eliminación de cantidades- -

exagera.da~ de hueso, pues desde un comienzo ya existe carencia­

de hueso. La incisión se cierra sin tenai6n mediante sutur-~s- -

individuales con la precaución de no dísminulr el surco vesti-­

bular en su profundidad. 

Muchas veces se observará que el reborde alveolar atrófico 

se halla cubierto por um• franja delgada de tejido gingival,­

Obwep,eser la describe coma cicatriz gingíval. Es preciso consei: 

var esta franja para sopart~r la prótesis. 

El paquete vaeculonervio~o mentoniana em~rge del agujero - -

mcntoniano y por lo general se halla en el campo opera.torio.­

Hay que tener cui~ado en no lesionar estas estructuras y volver 

a ubicarlas, agranda.nrla el agujero meotoniano si furra preciso, 



La incisi6n se hRce inme­

diatamente por vestibular 

de la cresta gingivsl,- -

con una incisi6n libera-­

dO:r'd a cada lado de la- -

zona de lH cirugía 6sea -

p~pue~a. 
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El borde a.lveolar lillterior e~­

tá cubierto por un borde del-­

¡¡ado de la encía, 

Los tejidos blandos de vastib,!¿ 

lar ¡ lingual se rechazan y se 

quita una cantidad mínima de -

•\"!~~~~:::::::~';f-"~~~-hueso con un alicate. 
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Se hecen RUturaR Bin tensión 

10a:ra. evitar toda reducción -

innecesarin de la profundi-­

dad del surco vestibular. 

A veces é~te procedimiento­

suele coobin~rse con l& sur­

coplaat!e. •re sti bulRr .. 

se alisa el reborde con unn 

lima oar& hu~~o. 
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FRO!'lll!DIZ.\CION DE VESTI13ULO. 

ANATO!.:IA 1JESCRIFTIV A: 

9e desi~a con el nombre de surco gin-­

givolabial al canal situado en las oartes sunerior e inferior~ 

del vest!bule en Rmbos maxilares, a cuvo nivel, la mucosa de- -

los labios se continúa sobre el hueso de las encías. Tanto arr! 

ba co~o abajo, sale de estP. regi6n 1 en la linea media un plie-­

gue sagitHl o frenillo de los labios superior e inferior. Tam-­

bién en la regi6n de c~ninos, con rnas frecuencia en el inferior 

aue en el superior, encontra~os muchas veces pliegues oue atra­

viezan el surco vestibular: están menos de sarrolladoe oue el -

frenillo medio y reciben el nombre de frenillos laterales. 

CONSTITUCION ANATOf.UCAI 

El maxil~r se encuentra constituido -

por un frenillo medio de 2 o 3 :nm de ancho. A partir de la li-­

nea media ~e halla la inserci6n del músculo mirtifonne, e inme­

diatamente nor fuera de éste, la inserci6n del haz. incisivo del 

orbiculAr de loe labios; mas hacia afuera y generalmente mas- -

alto, se encuentra la inserci6n del másculo canino que queda--­

sobre la inserción del frenillo lateral. Por detrás del másculo 

canino está libre de inserciones musculares hastb llegar al li­

mite anterior de la inserc16n del buccinador. A partir de l~ ~ 

gi6n del nrimer molar, mus o mt·nos desde la porci6n anterior- -

del borde inferior de la a~ófi$is niro.midal del malar, todo el­

borde de la zona chapeada esta formado por lF.r. inserci6n del 

buccinndor. 

En la manoíbula, el frenillo ~edio tiene unA estructur& y- -
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y disnosiéi6n seme jnnte a la del euperior. A los lados del fre­

nillo se i.nsertan los músculos borlas y por fuera, los haces- -

inci~ivos inferiores del orbicular de los labios. Far detrás de 

los premolares y hnsta la regi6n del primer molar, inclusive la 

linea límite entre tejidos estacionarios y movibles está libre­

de inserciones musculares, constituyendo la bolsa ventibular. -

!<as hacia atrás, a ¡iertir de lR rei;:ión distal del primer molar, 

el huccinador cubre la linea oblicua externa nar&. ir a inser--­

tarse eirectamente en el borde alveolar, exactamente entre los­

tejidos estacionarios y movibles. F.n la cara lingual, el milo-­

hioideo se inserta en la linea oblicua interna y su inserci6n -

se extiende, en al~o~ casos, ~or encima de ésta. En las gran­

des atrofias, las pr6tesis alcanzan a entrar en relación con- -

los músculos ~enioglooos. 

TECNICAS QfnR1'R'1ICA'3. 

VESTI'll.L(IFT "S'l'H -,nwuco~~ DE OBWE'lE~E'l: 

Los objetivos de es­

te ?rocediroiento ~ui.rúr.~ico son extender el ~urca para propor-­

cionar mayor altura de reborde y transferir el tejido conecti-­

vo submucoso y los músculos adyacentes a una posición mas ale-­

jada de la cresta del reborde. La finalidad del segur>t~o objeti­

vo es rireverdr la vuelta del RUrco a su fJOsici6n PT€'O'f'eratoria. 

Este i:>rocodimir-nto es aplicable a la totalidad del "urca supe-­

rior y al anrco e.hteri~r 01andibular, pero se consiguen mejores­

re~ultados en el eurco su~erior. 

Esta t6cnica es unR ne lAB que ~e puede.- realizar bajo ar.es-­

tec:i.a local en el consultorio dent&l. 1Jne. ce.racterística imuor-
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tante de ~ste o~ereci6n, se ~reduce antes de la realizacm6n de­

la inciRi6n. Parn facilitar la disección de la mucosa y separaI 

la de la submucoaa, se in:recta una cof"iosa cantidad de 5olución 

salina o solución anest~sica diluida, superfi:ialm~nte en la- -

sutmucosa del surco, lRbio y cerrillo. 

S~ hace una incisión en la linea media del surco a través de 

la mucosa unicamente, aue se extie~d~ desde la uni6n mucogingi­

VRl ha~ta un nivel drl labio nue corres~onda a la extensión - -

~repuesta del surco. Con el labio revertidoen forma de plano- -

horizontal, se introduce unrt tijera en la incisión y por disec­

ción roma se separa la mucosa de lR eubroucosa en loe lados dc-­

recho e izquierdo. Se for"'ª un tunel entre la mucona y la sub-­

mucosa, que se extiende desde la uni6n mucogingival hnsta den-­

tro del labio y los carrillos, de manera oue la mucosa queda- -

cor.i,,letamente libe rada. Bste tunel se prolonga atrás hacia la -

ap6fisis cigomática del maxilar y las zonas del agujero mento-­

niar.o de la mandíbula. Se hacen incisiones verticales adiciona­

les en las eminencias caninas y los retardes cigomático-maxila­

res nars facilitar la extensi6n posterior de la disecci6n. 

Una ·.¡ez completados los túneles sub!Ilucosos, se pro~dizsn -

las incisiones ver-cicales hasta el hueso y la linE:a. medir •• 31 -

la· espina anterior ne.sel es pror:inente, se le reduce !'!'IE'dinnte -

una incisi6n nedial. Se hacen túneles supraperi6sticos hacia la 

derecl:2. ~' la izquierda con tijeras, sep&r::nd.o el tejido c·ancc-­

tivo y los m~sculos del periostio. La disecci6n oupraperi6stica 

debe exterj.derse hasta. lR distancia que la extensión del surco -

requiera. fntre los do~ túneles nueda un2. banda de tejido cone_E 

tivo nuede ser cortada cerca del hueso con tijera. El tejido- -
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puede ser eliminr1do o recha2aCo hacia el labio y los carrillos. 

La mucosa de movimiento libre se adapta hacia el surco profun-­

dizado mediante presión cigital y se elimina por succión Ea sf!!! 

¡p-e del campo nuirúr~ico. Se sutura la incisión vertical. se- -

coloca un rollo de gasa dentro de cada surco9 para sostener - -

temnoralmente la mucosa y ~revenmr ln formación de hematomas- -

mientras se confecc1on9 la ~r6tesis. 

Se hace una imnresi6n de cornnuesto de modelar del nuevo sur­

co, usando la prótesis que tenía el paciente o utiliz~ndo una -

fárula preparada con anterioridad. Se enfría y se recorta el -

compuesto de modelar, La prótec1R o la férula, con los flancos­

extendidios se ase~ra al mc.xilar o ala mandíbula durante una -

semPna con &la~bres p~ralveolares o pins o alambre circuncigo-­

mJtico o circunnmndibulares. 

TECNICA DE WAJ,LEFIUS A Gif:J,Q tntERTO ): 

Wal.lenius realizó -

la misma extensión del surco cubierto por mucosa que Obwegeser, 

nero util1z6 un procedimiento a cielo abierto en lugar de la- -

t~cnica del tlinel. Se hace una incisión a lo largo de la uní6n­

mucogin~ivál h t.I"livée de la mucosr. solamente. La diaecci6n su-­

pranerióstica se realiza hasta la extensión deseada para la 

extenei6n nropuestn para. el surco. Ha.y aue poner cuidado en no­

desgarrar o cort&r ~l peri6stio. Se separP. la mucosa de la sub­

mucoaa por disecci6n, hacia el l;::.bio, de modo de movili~.n.r W1 -

~ran colg•jo nura fijarlo el reriostio en lA profundidad del- -

surco. Des:z¡u~s, se vuelve a su no::-ici6n orie;inal el col¡:v1jo y -

se le RUtura. 
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TECNICA DE COOLEY: 

Cooley nresenta una técnica para prof\mdi­

zar loe surcos su~erior e inferior. Con ésta técnica t&mbi~n se 

nueden alisar irre~lBridades óseas sobre la cresta del rebor-­

de y hacer el desplazamiento del nervio mentoniano. Hace una- -

incisión en la creat& del reborde manclibulA-r desde uni:i :zona del 

segundo molar hasta la mi~ma zona del l~do opuesto. Se hacen- -

inci ~.1ones relajadoras laterales cortas en los extremos poste-­

rieres de lA primera incisi6n. Se rechRza un colgajo mucoperi6~ 

tico vestibular hacia aba.jo, hR~t~ el nivel propuesto para la -

exten~i6n del surco. El nervio m~ntonisno se desnlazA h~ci~ Ab~ 

jo, a cada lado. Se socava minuciosamPnte la mucosa vestibular. 

Se perforan tres orificios en el rPborde alveolar, uno en la- -

linea media y uno en cada zonn de canino. El mar~en gingival del 

colgajo vestibular se sutura a través de los orificios peralveo­

lares hacia el nerioatio lin.,ual dejando nl desnudo la cresta -

del re borde. 

Se coloca una f~ru.la de acrílico rre~1nradri. cor1 ;.::t(·J r,ción, -

con flancos extendidos nara adantnr la mucosa vestibular soca-­

vatla al surco vestibular ~rofundizndo. La férula fue asel~Ura.da­

a le mandíbulo.. duronte 6 aías 'lledia.nte alambres circunferencia­

les. Esta férula es usada ~ar el nAciente des~u~s del neriodo -

nostoneratorio inmediatamente ha~ta oue se nued~ confeccionar -

la nuev~ prótesis. 

La ~urcoul~stía Runerior de Cooley era ~i~ilar al ~rocedi--­

miento inferior, con Al.gunas v~riantee. La i~cisi6n primariR, -

en vez de comenzar en el reborde, es hechA hacirt el lado nala-­

tino de la cresta. Las dos incleione• ·relajadoras laterales - -
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cruz.ad el rebordi:: Paro unirse a la inciAi6n palatino. en la par­

te l)Osteri0r. Se ~rnnA.ra 11n col;;ajo de es"Cenor parcial h&cia el­

reborde hast~ encon'trt'!.r la cresta. Ln disección continúa corno -

colgajo muconeri63tico vestib·1l&r de espesor total hasta la al­

tura deseada. Se inside el periostio en el lado ?TO~do del- -

coJ..gajo uare noder diseCé?! la !nUCosa por instrumentP.ci6n roma -

de la eubmucosn y se la movili?A. '3e nerfor.'1n tres orificios en 

el maxil&r y el mRr~en ~inP-ival del colgajo Ae fija a través- -

del hueso a los tejidos nalatinv" medi~nte ;:;u.tums de colchone­

ro. F.n vez de utilizar una ft rula, Cooley sostuvo el nuevo sur­

co con un cateter de goma y autur...ts percut~neas. Una vez reti-­

rado el cnteter y hasta que se pueda confeccionar la nuevtt pr6-

tesie, el ~aciente usar& su nr6te9ig con flancos extendidos. 

SURCOPLl\5'!'H LIN'WOL: (TeÓ:'lica de Trauner). 

Trauner afirmó- -

que la extensión del surco lin17,Ual está indicada cuando la mu-­

cos~ del pi~o de la boca n~ce a la misme altura del reborde in­

ferior cunndo se lev-~nta la len~a y cunndo el músculo milohio! 

de:) eat:i insertado a 1~. o::i.l tunii d~1 T'1"horai::.. 

Tr.tW1er hace una inci~i6n en la. mu.con:~ del niRO ··e la boce.,­

cerca de l:; rr.:ind:Íbul.:-., de~r'l"' 1 R. zon:: del ter.::er molar de un la­

do hasta lu misma zona del lado contrario. Si se desea, lt". inci­

si6n ~uede ser interrum~ida en la linea media, se~n sea la al­

tura del reborde inferior anteri.0"!"'. Se exnone el mú~culo mi lo-­

hioideo, se uasq un instrumento a través de este músculo en la­

zonA. riel canino y se le orienta hr:i.cia atrás bajo el r.n1sculo ,- -

cerca de lR mend{bula. 9e cort··n 18.s fibros mu~culareE" 1uc ge -

nal~~n ~obre el instrumento, nero sin lesionar el perio3tio. ~l 
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nervio'lin¡¡;ual ~e halla en el extremo posteriJr de la disecc16n 

y se le recha••· ~or disecci6n roma se separa el tejido conec-­

tivo del >ieriostio · hatita que se lle:¡;a el borde inferior de la -

mandíbula. La mucosa del !iiao de la boca y el músculo 'llilohioi­

deo ae suturan con sutura.S de colchonero, con hilo nylon e. tra.­

v~s de le. piel: ha.ciei los botones de la mendíbulJ. :·1 proceso es 

bilatera:l.. 

.. r.a superficie JJeri6stica media de le mandíbula es deje.da al­

descu'bierto .-~ara nue -gmnulc -Y. epitelice. Puesto vue este -oro-­

ceso ·lleva dos meses y el piso de la boca queda bastante sensi­

ble hasta que no e.e completa la cicatrización, Truner tambHn -

dijo que podía user•e un colp,,,jo de piel de es'lesor dividido o­

'lf1á. férula nnre. cubrir surierficies peri6sticHs exnuef\tas. El- -

re~ultado de los injertos 1e niel fueron f~vorables. El tiempo­

totP-1. de cicatrizaci6n se acort6 al·'"'.Ur:as semanas. 

Se produce hinchazón rootoneratorio. considerable :r dificul-­

tad para deglutir, pero estos síntomas remiten, generalmente, -

a la semana de haberse realizado la cirugía. Se recetan anti--­

bi6ticos y anal~ésicos. 
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EXTRACGIO!'E3 t.1!JLl2IPLE5, 

F.l éxito finP.l.de la pr6te~i~ deTiende del ~redo de de,,tr<2a­

tmpleede·en la eY.trección de lo~ oienteB. El maninuleo cuidado­

so de 1.0s te-jiclos vitales es esencial :cuesto que el tra.umatie-­

mo del h'<eso y de Mjidos ble.ndos puede tener como consecuen--­

Cia doiOr, retardo de la cicatrización, necro~i~ e infecci6n. 

l..-~ uien::tefi co1J -patolo~ÍA -'Pul.nart. a.;uda o cr6tj.ica, con loe_­

cw;les es im~osi~íé.~onse..;uir,_:.~xÚo e~·~. trato.miento endod6n--

tico, o no "" ·prá~tico o •conveniente; .·, .. · 

···.• .. +<Y . ;' •.. :.,• .· .. 

con2~:~~:n?:~~:~~;~·X.t&:~~f~~hM• .con. caries . dentale.s. grandes.~ 
:~';::, ;·?.<:~:·::\~ :·:'.'.: :·'.-· ':_::.'.·'--:-· .. '­

-o, :3-:2:.-F·~~:~-é~~i~~ -~e ·:·:~-~rerr.0t:~r:.~ nf1rodonta.l ñew:siadn avanr.ada- -
' . - ., ::·'.." ,·: ·. ' -

como :.~ara·:qu~ Peiffiita· esiler".:tr un tratamiento positivo. 

4 .--: Ha·y q~-t- extraer dientes en malnoaici6n y ext;ruidos, toda 
-.-.e '-'-------"---

vez t?Ue ·~u er..tn.cci6n sea lP. forrn:1 práctica-de trata~iento, - -

junto con su reem~lazo sub~ecuent~. 

5 .- Loe dier.tes rete.nido~ en zonas de soporte de· pr6tesi~- -

ne ey.tr11e::n ante~ de lR confecci6n de la rirótesis. 

6.- Cuen(lo hRY'B dientes que han eido tl'8umatizados mus allá­

de !':U CP.Tl6.Clducl dfr. r·e.st~Ur'aci6r1 1 junto con c-1 prOC&SO BlVE::Oléir, 

se lei:; extra~rá Can··-é:uiaaoO- evitando 1lt n6rdida. de hueso. 
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7.- Hay oue e:;tmer ;:.l~nos, :oero no todoR, los dientes que­

se hallen en la linea de fractul"3 de los m&xileres, para redu-­

cir lRs. probabilidades de infección, retardao de la consolida-­

ción o falta de unión, 

'8;- El tino y el dise!lo de la prótesis dentul puede exigir -

~el c,~'acrificio de uno O ~as diEntes sano~ para OOn8eguir Un re-­

'sui:t.~dO protético mas conveniente, 

:/:!·.- Hay oue considerar lAs as! llamadas extracciones profi-­

lácÚcas. Paciemoes con fiebres Tleraistentes de bajo grado o­

con determinadas for:nas de artritis e iritis, después de un -

exámen médico minucioso ~ueden requerir la extrRcción de todos­

los dientes no vitales asi como loa de vitalidad dudosa, en el­

objeto de erradicar todos los noáibles focos de infección, La -

deci~lón de ~acrificar dientes aparente~ente sanos y en función 

suele ser dificil ~i~e con~idera. solamente el punto de vista- -

del dentista, sin embergo, si se tom"'. en cuenta el problema to­

tal de la Aalu¿ del paciente en perspectiva, la p~rdida de esos 

dientes, en comnarnci6n, el mal es menor, 

10.- J,os diente~ del naciente C'JUe se halla baj l tratamiento­

rndioac tivo nor tumores bucale~, f·:!rÍngeos, y regiones cervica­

les ~uperiores deben Rer extraídos antes del tratamiento. Por -

lo general, el hueeo irre.di~~o no cicatriza desnu~s de las ex-­

tracciones dentales, en •az6n a la ~érdida de la irri~aci6n en­

le 1ona Y la reiiucción de la vitalidad del hueso :r las célulns­

del tejido conectivo. Lo~ dientes irradiados ~on mA~ ~ucepti--­

bles a la carie.$¡ laR nulnas se necrosan con mayor rapiciez ,V la 

nrevalencia de la infecci6n e-s rnayor. ~l retiul tado final puede-
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ser la osteorre.dionecro.sis~ 

CO!'ITRAINDICACIO!IES ?f,RA LA EXTRACCIO!i DE DIENTES. 

l.- La infecci6n dental aguóa se nuede valorar a la luz del­

eetado ~enernl nel ~aciente. El paciente t6xico con fiebre ele­

vada obviamente será tratado en forma diferente que el paciente 

sin fiebre y ~in otra afección, incluso cuando los dos tengan -

una infecci6n dental oon hinchaz6n localizada o difusa. La fi-­

nalidad fundamental es limitar le propagaci6n de ln infecci6n y 

devolver al paciente el estado de salud. 

2.- El criterio del tratamiento de las infecciones pericoro­

ne.rias agudas difiere del tratamiento de los abscesos aricales. 

Aunque la finalidad del tratamiento de un absceso apical es el­

ñrenaje de una infecci6n profunda hacia la euoerficie mediante­

la eliminaci6n del diente, existe la posibilidad de que un~ in­

fección pericoronaria se extienda hacia estrJcturas Mar profun-
' das si el diente afectado es extraído dur~nte la fase aguda de-

la infección. 

3 .- lios tumores -;tali~os 1 aún locc.lizado~, en un comien20, -

pueden pasar a la ci~cul&ci6n ~cne!"el ~or el alveolo de un dieE 

te extraído. For ello, en eEtO!" caAOs, las extracciones se ern--­

prenderán unicanente después de la conAulta con el médico espe­

cie.lista. 

4.- ~l previo tratamiento de radiaci6n soCre los maxilares o 

le ~andíbula es una contr~inaicaci6n ~ara lA extracci6h de los­

dientes. Los dier.tes afectados se deben extraer antes del tra--



tamiento con rao>ioterayia. ,!lo obstante, es i¡;ualmente malo con­

servar dientes con abscesos en maxilares o mandíbula. 

CONTRAINnI0A'JIONES Oll'lANICAS: 

l.- Toda enfermedad médica no con­

trolada puede ser considerada como una e ·mtraindicaci6n yiara- -

la extracci6n de los dientes, hasta que la enfermedad no se ha­

lle bajo control. Enfermedades tan ~erias co~o la hipertensi6n, 

enfer.nedad de lA arteria coronaria, cardiO~htÍas, anemias gra-­

ves, leucemiR y detenninada~ discrasias sanguíneas, tales came­

la hemofilia, demanden el tratamiento m~dico epraP.iado entes de 

lR realii.aci6:b de las extracciones. 

2.- Las personas muy j6venes y las muy anci~nas exigen una -

atensi6n esuecial. Por lo general, los muy j6venes presentan- -

nroblema? de manejo que pueden ser su~erados mediante el uso de 

sedantes o aneste~ia ~cneral. Los mayores ~resentan problemas -

de nutrición, cicatrización, y coonera~i6n. 

3.- Las enfermedades cr5nicas tales como la diabetes, nefri­

tis y hepatitis, co~~lican en mucho ln extracción de los dien-­

tes, produciendo la infección de la herida, falta de cicatriza­

ción ~, empeorJ.miento del estado de la enferrnedarl. 

4.- l1A.~ neurosis y las t'lsicosis son contr~in icaciones rela-

tivas que tienden e hacer el tratamiento dental bastante difí-­

cil. 

5.- El embe.razo es un •stndo fisiol6gico normal y no se con­

~iderA que sea una contraindi~e~i~n para la extracción de ~ien-
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tes, salvo oue hava com~licaciones es~ecíficas, de ocurrir ésto 

se debe de traba,jar junto con el médico especialista, Por lo ~ 

neral, el momento preferido para lR realización de los nrocedi­

~ientos dentale8 es el trimestre medio, ~ero desnu~s de la con­

sulta oUstétrica adecu?.Ca, las extracciones se pueden realiiar­

en cualqier fase del embarnzo. Hay que ~oner cuidado en evitar­

s.ituaciones tensas, te-nor extremo e hi!=l6xia. 

I!!5TRllME!lTAJ,. 

Para la realizaoi6n.:de:la~ extraciones se utilizan diferen-­

tes instrumentos que s.on.·los. sig\itentea: 

A) Pinzas para extrac-­

ción o forceps. 

B) Elevadores o botado-

res. 

C) F.scoplo. 

D) Fresas. 

E) FinzaR p;ubiae. 

Estos instrumentos se dividen en dos, loe que sirven para- -

la extracci6n del diente A y B ), y los oue sirven !'ª'"" ex--­

traer el hueno que cubrf. o rodea total o parcialmente u.l <lien-­

tn. Fara la realizaci6n de las extracciones de los distintos- -

dientes ~' casos, existen diferentes forraas y tipos de cada uno­

de los instrumentos antes ~encionqdo3. 

Dentro di:l -naterial se cuenta ti:i.mbián el rn&terial 'PRIC- sutu­

r::i oue ~on '3.J\lljA.!=I curva3 :r recta::t, porta agujr.~, hilo de seda,­

de lino, de nylon, de crin, cat~t, etc. 
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TEC!IICAS ~JIRlJR(}ICA:;. 

Antes de la extracción de un diente o dientes, el paciente -

será acomodado anroniadamente en el sill6n dental, La ?Os1ci6n­

variaré se-~ las 1'.)iezas que se vayan a extraer y según la po­

Fici6n del opere1or, ~ero ea conveniente oue se tenga unn posb­

ci6n oue sirva nara la mayoría de las extracciones, Y y se ha-­

i;an sólo adantacionee verticales ~ara la altura adecuada. De- -

t>referencia se debe de usar un sill6n cont~olado nor el pie '! -

no 9or laR manos, esto es, para no rom~er la cadena de la este­

rilidad. 

Suponiendo que el operador ea diestro, su mano izquierda, se 

1'.)are los labios, carrillos o lengua y sostiene la mandÍbUla. 

Se separa la encía libre de la linea cervical del diente con 

una eonda ~in~ival u otro instrumental dise~ado para ésto. se -
pueden utilizar lo~ elevadores ~~ra aflojar un diente antes de­

su extracción, con ésta finalidad es muy útil tener en el con-­

sul torio un elevador recto del número 40. 5i S'! ?'.!lo·1iéra el die.!! 

te antes de extr-=erlv ee evitarían muchas fracturas radiculares. 

!1oa terceros molares ~uneriorea se aflojan con el elevador -

de :?otts antes de extrnerlO con la Pinza, aunque m.lchas veces -

el diente ea extraído unica~ente con el elevador. 

f,a pinza se ubicará tf.n ariicelmentf: cerio ae;; posible en la -

sunerficíe rAatc·.ilar del diente, con el eje mayor de l& pinza -

~ara.lelo al diente. Se ejeree suficiente presión sobre el a lo­

lar¡;o de la liner.. tle manor resiattnciR "'='Ora exnan·5ir l; s nare--
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des de los alveolos y ptn1!1itir la extracción del diente. 

La ma,oría de los dientes pueden ser rotados en cierto grado 

sobre ~us ejes mayores, incluso los molares ~u~eriores. Por lo­

~eneral, los movimientos de rotación y los vestibulolir.guales -

es todo lo que se urecisa nara extraer con éxito la m"'.yor!a de­

lon dientes. Los caninos ~u~eriores e inferi~res tienen un2 CUL 

vatura mayor de las· coronas' en senti,io mesiodistal que en sent! 

do vestibu.lolins:ual y deben ser tomados can las pinzas en sen-­

tido mesiodistal, toda vez que ello sea posible para permitir -

una mejor rotación. '!:Jespu6s, la toma de las pinzas riue<le ser- -

cambiada hacia vestibulolingual si el movimiento en esa direc-­

ci6n estR indic~do. Cuan~o hny una raíz curva, el diente se ex­

traerá siP,Uien~o el arco de la curvatura de la ra!z. 

Los dientGs fracturad~s se extraen colocando la pinza por- -

debajo de la encía 'I to:n,.ndo el diente y el margen del. hueso- -

alveolar. De esta !?\anern se sacrifica algo de hueso, pero me-­

nos de lo oue se hubiera sacrificado si se le hubier.1. elimina-­

do mediante un uroce~.imiento de extracci6n a cielo abierto. 

E"TRACC IO!IF.S A GIF,!,O ABIE¡¡TQ. 

Las operaciones por col~jo o a cielo abierto están indica-­

das toda vez Que ha:va que eliminar hueso para la extracci-Sn o -

la ulteri-"Jr alveoloplnstía. Muchas veces es ~uficiente c::>n ha-­

cer un colgaj'=> de bolsillo, pero con mayor frecuenci<l, hay 11ue­

realizar inci~iones libera.doras en el extre~o anterior o poste­

rior del col~ajo, para exponer me.jor el camno de oneraciones. 
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La el1min~ci6n del hueso se puede realizar con ·m cincel si­

el O'Perador se he.ll·a faTiliarizado con el uso de ~ste, y si el­

~aciente no objeta l?. sensación de P,Olpeteo. Dado oue todos los 

dentistas son h~biles en el ugo de les fresas dentales, muchos­

prefieren utilizar ~stas ~ara eliminar el hueso necesario ~ara­

la extracci6n. auando este es el caso, la fresR se rnant~ndrá- -

paralel'° al e je mayor del áiemte y se le harii rotar con un cho­

rro de agua estéril para lubricar la fresa. Las fresas se carn-­

biarán toda vez. oue se emnasten porque el hueso se bruñe y se -

recaliente y se necrosa. Deberá di~nonerse de fre~~~ de fisura­

esterilizadas de los número• 702 y 703 de carburo para reem~ba­

zar las que se hallan en uso si fuera necesario. 

El hu~so del~do se elimina nor com~leto, mientr&s que el- -

hueso mas grue~o se acanrtla con la fresR de manera tal, de en-­

sanchar el es··acio del li~e.~e:-?.to neriodantal. Al ensanchar el -

nlveolo, sP crea un es~acio dentro d~l c~~l se puede mover el -

diente antes ñe ~u extracci6n. 

En cada extracción a cielo abierto se deberá decidir si ha-­

cerla eliminando hueso o seccionando el dü~nte. Es mucho mejor­

dividir el diente y retirar las paredes, que quitar m;ntidades­

excesivas de hueso. 

SE·'".!'JIO~.~."IE~~TO ..,zr. ~IF.!'!TB y .EXTF~.c::ror: DE RAICES. 

El eeccion&.r:liento de ·liente ee puede hacer Jiediwtte escoplo­

y "1\artillo cuando se tiene cono.oimiento de ésta técnica. Pues-­

te. que la maJForía de los de:ntistae se hnll::n mf1S familiari2r. · 'S 

con el uso de la fresa rie-ntF-1 que con el esco'.)lO y ~l mnrtillo, 
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ge recomienda.el.Uso de la f~esR .Y la nie~P. de mano n&ra sec--­

cionar el- di€tl.te. -.La 'rres~: fle' utiliui. -pan1. se~arar la corona de 
, .. : ' -c.-··- . 

lá raiz y ·separar:l~_,.: divérsa~ rafee" entre sí. También se pue-

de· auiiar:-·hue~~o i~t~ri-adi6hie:r con l& fresa. crenndJ esue:.cio- -- -· . ' 

donde hubi.~ar eL'~levador:"y donde se puedn 'l\over el diente, Los 

dientes u~·ir;i:~i~~l~-i~·s se·· rmeden cortar tnmbién con fre$8. en -

sentid~ io_nP.it~diÁRi. 

ta.a· rii~~~n:· -fraC.tul-adaEi o retenida!=\ se extraen con un i:leva-­

dór Un~ .v8z ·que si? ahuecó alrededor de la raíz con ln fresa,- -

p;_:.~9-e;~andO_ tanto hueso cortical como een :POEtible E\ expensus-0-

"del r.ueso med12lar, 

En realidad, la. cantidad. de <lier:.te!! ;ior extroer en una sola­

vez v~ría según el paciente, ~ero lA mayoría de ellos, tole--­

ran lr. e)Ctracci6n de todos o nor 1o menos lA mitad de lo~ dien­

tes por extraer. r;l tama~·.a v l~\ formP. de lo~ di•·ntes y de sus -

raíces, l:~ natu1"'[·lezr1 del hueso y la sttlud genenü del nacien-­

te entran en ijuego rar· dictF.minar CUHntos dientes se deberán -

e>:traer por seci6n. Las interven'--~ione~ d€' extl"'Elcciones mt1lti--­

'Oles -pueden establecerse con intervalo~ de \:ne. se11ann.. 

~uendo De hRp,a.n er.trccciones múltiple~ en u.na seei6n, los- -

diente suueriores se extrnerán Entes q\1e lo~ inferiores, !'hra -

evit&1~ oue ~artículE-ts ~1c .~icnt!"~ u obturaciones ci·i~an dentro -

de los alveolos inferiores y aueden allí ~in Rer notados, Los -

dientes no~teriores $e er.trae~n antes nue los &nteriores, sal­

vo que la visibilidnd o el ;;cceso demsnden lo contrerio. 

llna v· z hechb.s las extr:·cciones, h~~{ cue in~:oeccione:r aten-­

ta.mente los alveolos p~ra detect~r f?"3~:r,n&ntos de dic~tes, ob--
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turaciones o tie~p.teñae E:STlÍculnR 6se2s~ Es !)recie:o curetear Y--­

climinar minucioSamente el tejido d~ granulRción, quistes ~ - -

otros tejido~ natol6~icos. Las t&bl8s corticnles, vestibular y­

lingual f_:le comnrimir&n con los dedos y se harán suturas en cada 

es'{lacio interproximal. Lrt herida se cubre contr·lZOs de e;asa es­

terili2ada comprimide. :r sostenida r.or loe dientes antagonistas. 
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PllOTE'iIS !NYEDIATA. 

':, 

Fr6tesis medi•ta.- Es todo aque}'.;,,iii:.;.,.t~.que se .coloca no- -

inmediatamen1 e desnués ,de las e~t;,.~c,i,iirie~\,' ;.;,w.arizaciones -

de los procesos ;na.xilares,.-sinO hR:~-~~:'.q~e:·hB._lla cicatrizado un,! 

formemel'.te en su totalidad.· 

Prótesis in~ediAta.- A c~mp~~ci6~ de la nróte~is mediata, -

es todo aquel apara.to oue -se .coloca, inmediathmente óespu~s de -

las extracciones y. regulariz.ocion~s 'de los maxilArcs, Esta for­

ma de inserción inmediata se usa en prótesis fija, en pr6tesis­

narcial y en la construcción de dentaduras com~le~as, de un- -

solo arco o- de ambas arcadas. 

Se aconseja que si se v~n a constlilir las ~r6t~sis totales -

superior e inferior, se construyan al mismo tiempo para e~itar­

colocar los dientes con malposiciones. 

No r-s necesario r:JUe falte la serie entéra de los dientes an­

teriores nF...ra econse inr una inserción inmediata. TTn solo canino 

que ~ue~e en el maxilar es ventajoso, norque la du~licaci6n - -

exacta de la posici6n de ese diente con relación con la cabeza, 

r.:c:r::itc oricr..~n.r lo.o :!icr:.tc::: :.?.~tcriorc:J e:n .ou po~i:::i6:: vcrti:::~l 

Y ante~)posterior, en 1?-l ~ncho de lr-t ~ttrt·· ;;..nterior del urco, -

etc. además, el cen~no su~erior o~uesto puede ser colocado en -

relaci6n sirn.ftricr-= cor. tl c3:nir.o natural, y entonces, los cue-­

tro incisivos 'Pueden $€T cQlocario~ en r,r11onie con lo::i caninos:.-

rye esta "T\Elnera, l~~ ~osicione~ de los dientes anteriores se re~ 

teblecen rnar.i. correcte-:!ente r.ue- r-i no hubiéramo!:t tenido el cG.ni­

r.o nR.tural.. 
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l.- Impidé la P.érdid.a .. inlTiediat.a, M la',dimensión vertical - -

morf,ológica; 

·.,·~{~ ;};,f~ _·.::\:,~·.: ,-•.• :· ., • 

2.- Evita .. la i~rdt~a~"d~':l'é. '.rei8.ció;.,céhtrica. 
·~·~~~ -~~<~~f.--: 

---=- ,-- • ··-··-o:· ¿~_¿« c.:.s>::2-:c--

3 .- ·Impide el• ensirichamieÍitó, lingllal;. 
'. __ -,( ~. ·/;-. 

I' '; o•::, .. it' •" 
4 • ...: Impide!:e1'co18¡iso: labial.~. _,._. ·-·-:; ------:" __ . ---

5.- I~ptd~'~1',l!uridi!niento de las mejillas. 

l.- Evita .le '1!a:ror parte de los trostornos~reajust•s foné- -

tiéos .del desaentamiento. 

2.- Por lo .general la hemorra?;ia ~e destiene con bastf!nte r!!, 

pidez, uorr:uP. l~ bs3e de l~ dent&dura cubre los alveolos de las 

e--:."<~racciones ·r actúa como ap69i to, confinando el coáJ\U].o ~ediB!! 

te la aplicación de presión leve. 

3.- ~.unrp•e es imposible acortar el tiemro de cicetrización,­

la base de ltt prótesis nrotege los tejido~ y renuce ln acumula­

ci6n de residuos de ... ~limentofl cm lo~ elveoloe, lo cu11l nodría,.,. 

retardar lA cicetriz2ción. 

4 .- r:u~indo los c'!ientes son ri «?mnlé.Z&do:: de inmediato, los- -

mÚE:culoS de la lengua, los labios :r lo~ carrillos se m&.ntienen-



e11 su po~ici6ri fi~iol6¡.i;icé1 normal. 

5.- La buena nutrici6n es func~mental nare oue haya una bue­

na ciC~triz~ción¡ Y la nutrici6n se mantiene mejor con dientes­

que sin ellos. 

6.- Menor reabe:orci6n de los rebordest La esti.111ult=lci6n fun-­

cion&l de los rebordes desdentados que proporciQna -_la_ bes_~ Ce -

la dentadura tiende e reducir la m'i;:nitud de la reabsorci6n - -

postoneratoria del reborde, 

7 .- Ayuda a mantener, nor.nalmente, ·las· actfvid~des ·de .la vi-

d• de relaci6n. 
"" .=,:·j_ .;.'.:_·:._:;.!_ 

-·:<_e;'?·:• _i__:.::o:- ;~:~ ~c-·-(:_;é•"- ," 
-T:~.,· .,. \' ,_., .. 

VENTAJ~S Es:ri::;í~is.C s .·. 
" <:. --.,~ ~·\ ~e-'.~, 

l.- ImJJide el colapso facial, tonsecuenÚá de las j>érdidas -

y tr&nsformaciones an>•t6mic~s. 

2.- Permite introduoir mejoras considerables. 

l.- Elimine. la humillRci6n oue sufren muchos nacientes al:... -

-presentarse sin dientes e1. un lu¡sar núblico. 

2.- Pernite mantener ei e~uilibrio esJJirituel y facilitar- -

la con:inuicled de lr, vi•'& r.e rel eci6n o del que dirán. 

3.- Reduce loe traRtornos del &costumb~miento A l~ ~r6te--­

cis. 
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DESVF.tlTMAS: 

LR nr6atesi~ inmediata tiene como dificultad la coordina--~ 

ci6n quird.r~ica-prot~tica que requiere habilidad, dominio y ex­

neriencia, por lo que se deben señalar al ¡oaciente ciertns des­

ventajas. 

l.- Un trabajo adicional reouiere detalles clínicos y de la­

boratorio, por consiguiente, maa visitas para el ajuste. 

2 ·- co~to adicional.. 

3,- No hay pruebas. Al tener a6n sus dientes naturales en la 

boca, no tenemos la ~osibilidad de colocar las prótesis para.,. -

comprobar sus efectos en la boca antes de ter.ninarlaa, 

4.- Menor ajuste del ~siento. Les bases no se fijan a los- -

tejidos con tanta exactitud, especialmente en las zonas donde -

ee he.n ~uitado los dientes. 

5.- Pérdida te~~y~na de est~ fijeci"n. Les dentaduras inme-­

diatas, por lo general, requieren muy ~ronjo de un rebtiaa, n- -

diferencia de las dentad~ras construidas sobre impresione~ de -

tejidos ya curado~ y estabilizados. 

SELECO!ON DEI· p;,CifilfTE. 

I.a pr6tesis in"lediata estA indicada, de preferencia, en !)a-­

cientes adultas j6venes, con un estada de salud 6pti~o qu~ por­

ou trabajo o necesidad, ten~. una vida de relación muy agitada. 
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También hay que tomar en cuent& f~ctores gene ns.les Y locales. 

1.- Salud o;eneral y ed~d del pAciente. Los pi;.cientes encia-­

noe y lon que ~resentan enfennedades orgiillica~ graves que no se 

consideran capacitados naru ~onortar la cirugía no deben ser- -

sometidos a extracciones múltir.les en una solA sesión Y a la- -

instalación d• las pr6te•te inmediatas. 

2.- Infecci6n local. Es nreciso resolver la infecci6n perio­

dontal aguda y/o crónica nerianicnl mediante medidas quirúr~i-­

cas y tera~éutioas a~ro~ind~~ ~nt.e~ de la instalaci6n de las- -

pr6tesis irj.mediatffs. J,a Ci:nta<lur& no debe interrumn r el drena­

je de loe tejidos infeciados. 

3.- Factores anat6mico~.-Antes de tomar las iopresinne:'-1 <le­

f'i."1itl·n:w para la confecci6n de la pr6tesis, es precism corre-­

gir y regularizar di~ntes ~n ~alnosici6n ~roeera, relnciones- -

maxilomnndibtllares adversas, retPncione,g 6sees y de tejirios - -

blandos riro!mno.!hadas, torus y exost·Jsis, m·J.~osa hiuerplásica, -

inserciones de músculos y frenillos, 

Fara llevnr a cAbo nuestra llr6tesis inmediata, ltJ oorre·~to-­

ea, proceder a la nrenarP.ct6n nuinírgica :r exodonr.ia, es decir, 

desde el canino de cada lado h8cia atrás, conservnndo el seg--­

~ento de canin1J a c11.nino pnra realizar la pr6tesis inmedia-ta -

en esa rP-~i6n. AliJtmos autore:,; reco1.aiendan conocrvu.r los prime­

ros nremolare~ de cad~ laño, !J~1ra rnantener la dimensi6n vi;rti-­

cnl, de t.-:1 rnanera, el se?,mE:nt~ .. ::-.nterior 3ería de ocho ciiPntes. 
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Con respecto a .la.mandi.bula, la técnica es i1>Uál ~ue.)ara el- -

maxilar. 

CIR"'HA PARA PROTESIS INMEDIATA, 

Si se ha hecho el dia¡¡n6stlce adecuado y el correspondiente­

plan de trat rniento, la única cirng{s;¡, necesaria antes de la - -

instalación de las urótesis inmediatas es la extracción do los­

dientes naturales con la menor cantidad de alveoloolastía. ~i -

hay torus v exostoeie o hirer~lasia de la mucosa vestibular o -

palatina, se les corregirá. antes de comenzar la con~ecci6n de -

las dentaduras. Los nacientes con Witccedentes de dificultad en 

la extracción de los dientes, deben ser sometidos a las extrac­

ciones de los dientes nosteriores antes de tomar las impresio-­

nee para las pr6te~is in::ied.iatas. En nacientes con r!ientes re-­

tenidos o con caries gra.ndes o dientes con grandes obturaciones 

aue muy ~osible~ente se fr~cturen durdnte la extracci6n ástos -

se extraerán antes de la toma de las imr.resiones. 

J,os dienteR remanentes se extraerán de la manera menos trau­

mática para conservAr hueso ~lveolar, Es nreciso rotar los die~ 

tes sobre f.:JU eje mayor pavi. evitar fracturd.s radiculares. 

Si no ~e ha recortado en el modelo mas que los dientes, no- -

habrá que hacer recorte alveolar. La 6.nic~ excepci6n sería com­

Primir o eliminar proyecciones agudas sobre 12. corticRl alveo-­

lar vestibular, nue de ~er dejadas produ~irían dolor o irrita-­

ci6n, y se hRr~n suturas en cada zona interproximr-i.l.. 

Una guíe nui rúrgica de acrílico tr>,nsparente (es un dupli---
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cado de la t<'.M de la dentadura y se const:ruye sobre el modelo­

de trabajo una vez que se han cortado los dien•es Y se hn des-­

gast«do el '110delo), es ·rnuy útil para determinar la forma apro-­

niada del rel:orde. Por lo general, cuanto má.YOT es la ce.ntide.d­

de dientes ~ar extrber y mayor lb c~ntidad de alveoloplastía- -

necesaria nara asentar la dentadurn sobre los tejidos basales,­

te.nto ···ayer es la necesi1e.d de lA matriz quirúrgica transparen­

te. Si solo se van e. extraer -pocos dientes anteriores sin alve.2, 

loplast!a, no se ~recisa la ~atriz. 

Cuando se usa la matriz, se le coloca y se le sostiene a pr~ 

si6n para ~u~ lo~ puntos con exceso de nresi6n ape.r~scan pali-­

dos al ser observados a través de la matriz, Estos puntos de- -

presi6n 5e rrlivian mediante el recorte mínimo de hueso o teji-­

dos blandos hasta conee~ir el em~alidecimiento uniforme de ln­

mucosa ·palatina ~en la pr6tesis sur.erior) y de la encía. A con­

tinuaci6n se retira ln matriz y se instala lA pr6tesis. 

TRAT'lHE!'TO DE r,.~s RETF.l'GIONl1S. 

Las retenciones 6eeas renresenta.n un "Problema en 1n con!ec-­

ci6n de toda pr6te•is y pueden ser particu1"mente problemáti-­

ces en ca~os de prótesis inmt::diata3 ~i no ~e tornan las previ--­

sionee corresnondientes. Du~nte el ex . ..;m. n, es útil estuc!iar- -

los modelos de estudio con el Tiaraleli2ador, 'P;~rü deter!l\inar- -

la mejor tr(·V et o ria de inserci~n ·~e lR dentt::dura y- lR locali-­

zaci6n y CCintid:?.C. de retenoiones. l·as n>diOP,'r&fÍas riyuds.n a - -

C.etenninar en que medida l.:~~ reten·:iones son producid1.~n por los 

tejiGos blan~os y en ~ue medida nor el huaso ubyace: te. 
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Jerbi dice aue hay ouf recoYtEr el modelo pr:t.ra. comnens.;...r la­

compresibilidad de los tejidos blanilos. En muchos casoR, el re­

corte m!nimo del modelo eli~ina lns rdtenoiones en el modelo y­

no p1·or.uce ~resi6n excesiva sobre ell!ue:so alveolar un<" vez co-­

locscn ln prótesis concluida. For la gener~l, es posible tole-­

rar un fspacio retentivo anterior o vestibular ai no lo~ h~y en 

lP, nPrte nosterior de la tuberosidad o e:n el surco sublingual.-

Al realizar la reducci6n auirúrgicn ne la~ retenciones 6ser.s 

la marcación ñel modelo de estudio ayud~ a determinar lR loca-­

lizaci6n y ln mat;nitud del huego oue hRY que eliminár. También­

e~ ~e utilidad ln matriz de acrílico trsnsnarente. 

Otr&- manera de tratar ln~ retenciones 6seaa, es evitándolas­

mediante el uso de ~r5te8is con los flanco~ cortos que se ex--­

tienden inmediat~mentc 'POr anical de le mAyor conve>·idad de ln­

nl'otn1~i6n 6~ea. flunque esa dentadu!Ci nuede ser eJCitos?.. duran-­

te un tie-;tpo, es precise rcc~n.1ci:r que la estabilidnd y la re-­

tenci6n df ella, se reducen ~orla carer.ci~ ñe flancos. Cusnto­

rr.a~ lerp;o eq 'l fl:-.nco dentro de los 1Ímit8s dE: tolerancia, ma­

yor e~ lR reeistencie a laP f';er2aF. ae~r.l?-7.antes later:~lc;.. Fn~ 

l""-:i qa.e teng-dn buena retención :r Rellado perif~rico, el borde de 

lR ñrótesis debe lle~'1r al fómix del surco ·;c~ti'biJlrrr nara. oue 

lri. mucosa Vfü:;tibul~r ae :oli..ep.;ue Robre él. ,Tohnson enc.Jntró ~ue­

h:;;ibÍP. .,,enor reabsorci6n de-1 reborrle .~l·reoln.r surerior anterior-

J"I lo!"= -n-=-r:ientes oue usaban nr6te~i:~ con flancos vestibul~rr-s -

oue cr~ los nue U5F,ban ttf"~tesis sin nemeos o 10'3 oue no Ufia.ban­

-pr6te~is al~na. Far ello, nnrecer:Í8. ar.onseiable af\adir un- - -

flanco V(rntibulRr 1-1 la~ nr6tesi9 ,.,ue º" lo ti~nen nara nu:nentar 

la eAt•bilidCTj y la retenci6n y ~reservar el reborJe alveolar -



- 102. -

mediante la estimulaci6n fisiol6~ica a~ro~iada. 

~UID1\1JO~ P05TOPERATOC.I0>. 

nesnués de la extracción de loR dientes y la colocací6n de -

la prótesis inmediata es nreciso indicar al naciente el cuidado 

adecuado de la 1enta1ura y de los tejiO.oa buaales. Las dentadu­

ras se auitarán y limryiarán con frecuancia. Los tejidos buc~les 

daberán limniRrse diariqMente, al ~rincinio con irrigaciones y­

enjuagatorios y después mediante el cenillaCo dt la mucosa. Una 

vez lim"iados los tejidos bucales y la prótesis, se le colocu-­

rá inmediatHmente. 

Ha.y nue entre;y.Ir al l)aciente una receta para aliviF1r el do-­

l~r, y dentro de la dentadura ~e colocará un unguento anentési­

co t6pico nar8 l! 1.\e :i.livie L~ mole:.:itia. 

A lA.s 24 horas se ~v:a"ílinará la b.:ica del r.iaciente y se a.jus-­

tará la r>f6ji"esis nara elirninar zonRs de necrosis por presión de 

la mucosa. 3c pued~ usar un mti.t~rial ñe revestimento blando pa­

ra mantener uh buen contact·) entre la dentadura y los te.jidos -

bucales y sunrirnir Ja nece-rürlad de utiliiar 1-t.dhesivo~~. El re--­

Yesti:n1'3nto blr1ndo se c.J.mb1arÁ unn. o dos veces nor se·,.m:na, se-­

~ sea necesario, hRst!-J. que se hagl:l. el rtd:..use secundario. 

Cunndo sec. onortun·:> st: hH.rá,!:.l ajuste ocluc;al. En lo que a- -

esto se refiere, es 'Da~ fácil ;.,justar diente~ :;03teriores de- -

ncrílico oue d• ~orcelana. 
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Para obtener los registros nreli:ninares se dibujn en un¿\ ho­

ja cte ~anel un es~uema de los sei~ di~ntes anteriores y se ano­

ta el tono de ""d"- diente natural y las "!larca~ i.ndi'fidual~' - -

como obtu~.cione~, muesc~rn v alteracior.es de color. El color de 

los dientes netunile~ v~ría con la colocaci6n, esne::?or obtura-­

ciones y l::> ea.~~. En los dientes :!nteriores varía también la- -

di~trib1 .... ci6n d<:l color en ceda diente indivi·luhl. Por e,i1-mulo,­

algwnn bordes incise.le~ ~on extre::iada-nente azu!.eo a ca.usn Ce -

lo del~~do del Ci~nte. Fuede convenir l~ reprodu0ción de cier-­

tas muescaR. El asnccto de artificio de los dientes de porcela­

na., puede ser di~~inuído ~or medio de menchas o adiciones ~ara­

simular obturaciones de silicato. P.a habido tendenciR a exage-FB 

rc1.r lA.s manchas, pero ~i se hacen delicatl?.Tt\ente mejorar. la es-­

t~tice. Funta-: opacos y obtumciones de silicñto de clase IrI,­

se hacen facill!lente, "ºr la adición de un materid de bnjr·. fu-­

ei6n tales co~~ la norcel~na. 

El diente $e r.retJHra rm.m '..::..3 obturacione.'9 de clese III, - -

rebajando el contorno y nro~di.dad con unA. piedra de carbonrn­

e.o. ::ie R.dicionn porcelana de b2ja fusión Tm_rr.o:. reemt>lazar la ~º.! 

celo.na de9RttstHdu, y es coci1n a la te:nn- n: t.ur,1 de fv~i6n del -

material ('tUe se esté usnndo. 1-;l t.ono de l'"?. ::~rcelana de b&jn- -

fu~i6n debe ser li.ci;era11entc rnns clri!iO o mas oscuro oue el tono­

del color de!. ~ier:t~ "12.T".-! ,..ue e:rii::;v .. un contr:?ste. Los nuntos -

de~calcific;idos Sf!' imit n TJoniendo ,,orce-lana blnncn TlUra y -

l ltVlmr~o el Ciente ;:il nunto di? fn~i6n de lt: norcel::1m!. Estas- -

áret?!'I' de rlescr..lcifioación no debE>n e:(ceder del ta·m.-:iio de l<:. ca­

b:7.a de ur. ;;lfiler. 
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IMF'lE5ION: 

Existen-varios métodos oars. reelizSr las impresio­

nes, uueden ser hecha$ con mo.:telina y ye.~o, con modelina, Y al-.- ' 

gún hidrocoloide, con modelina y ~asta de 6~ido de zinc y euge­

nol o s lamente con hidrocoloide. 

Durante la toma de la i-~resi6n es necesario evitar el cqn-­

tacto del "'"terie.l de impresión con los dientes. 

Una placa ba-­

se, se adanta sobre el -paladar del :rodela, teniendo cuidado - -

de que no toque la narte linp;u~l de los dientes. Es necesario -

utiliz.ar una ..,laca base de color claro 'Par1 oue se i'!l.!)rima en -

ella ~larAmente la marca del ~ostCam trazada en lR boca. Se - -

cortP. lB. Tllac base de ~oda que no to·,ue los dientes para evi-­

tar' la acción de nlano inclinado, ~ue desalojaría la pr6tesie -

hacia el lado lin¡;ual bajo la presión de mordids. En vez de - -

cortar el exceso de la plac:~ beoe alrededor de la periferia, se 

dobl;i Robre ~{ mismo, con lo cual ~e da mn:ror resistencia a 1L1-

p!.?~ca. Con un bruñidor en forma de "T 11
, se buscan lFis escotadu­

rd.s pterigomaxilF..res nara deternin1J.r la linf.!,-.1. nosterior. ::!!!18. -

linea se deter'llinP unienr.o las escot<::\~u~s can ln linea. media.-

La rilaca base se colc.ica en la boca r-:;.r~ trasladar a ~llR l:-i 

marca de lániz aue fué tornada en la uni6r. de lt:s_!:.scote.durE:.s con 

la línen media. Con unr! lima ~ard cau~ho se corta la. T1laca por­

estr: línea. IJa ul;:i.cri bnAe ~e coloca de nae-110 sobre el ·¡,o:J.clo y­

con un instrumento a;p_ldo s~ h~ce una r~y~ en el ~odelo en el- -
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lími.te ~e lP. ·Tlle.ca •. -ft."_~í:·,>ia ÍíneE\- no~.terior i:ueda tre~lada.da de 

1~ boca ,~l ~~-d~l~~-.i~,lírien Rntertor del ~.rea del riostck~m ef': CJ; 

termina por ~aÚ~cl.Ó~: én 'J.P .. boca, pare. oue l& i:resi6n d<l po,,t­

dam .se hafia en tejl.dÓ b1é'n<io: 
-~1 ; -

r;a m'6'ci~:ú:;.;,a s~ &plica .sobre rarte del área calentando una ba-· 
.. ·~ . ..- » . 

rra cOn··caioT.·-seco y -pf:ghndolR- a la ~uperficie- de le vlaca. base-

cue va.en cont~cto con el tejido. El modelo y la placa b&.se se -

c:;,.lientan en ªllll" a 71 ºe y se eec¡-. el °!lodelo lmr" quit&.rle el- -

e~c~so d~ humedaO. El modelo st ~~TIOlvorea con t~lco pnra evi--­

tar nur la modelina E'e pe~e, r~t::?n:1c el :r.od{ lo Aún cc,liente, lP­

placa ba.se se pre-siena Pobre ~l rian- que fluya lo r.:odelina. Miel! 

tras la ~odelinH está algo ca.lisntt-, la plECP. buse se sepa.ni un­

noco dr-1 modelo Tl?.rf:: que l~ rcodelina no se cuaje en lEtf! pequef.as 

ret~nciones de 6ste. F.n seRUidn, se e9~ieta nuevamente sobre el­

modelo TIRrM lograr ltt exactitud de los detalles. LR nlacn bflse y 

rl modelo se enfrían comnlet~mente, se retira ln nlaca y el ex-­

ceso de modelina se recorta y a] isa en toda la -periferia y E:l- -

área del 11o~tdam, 

Debe tene1Be cuidarlo ~1 establecer 18 relaci6n central, que -

no siemnre es le oclusión centrnl. r,,, Tiérdida irrei>Ular de los -

ñíentes, el desgai=;te, el aflojamiento y lr' e:<.trusi6n de los- - -

dientf::s, hAn c&usado la desvi.':!ci6n de la 8andÍ.buJ.a fuera de su -

relación centr.:l nor:nal. Fan:i 1::, estt!bilid8d de la.s dentaduras -

artificieJ.er es nt:-cesr:rio col0ca1· la m&.ndíbuln en su rioe:ici6n c1e 

már.mrr.& ret!\1si6n. Lo!.\ ~iente:-- natu~l"s resisten ur.a t:iosíci6n- -

r:r.c .. ·1-:-11 de ',q 'ílf:nt~íbul:i me.ior ;iuc· 1 O!· c.1·tificü•.lC>~ .• 
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. <:OLOC~IJIO!i .. 1ÍE r.o.3. 7JH.HTBS~ -

. .. 
r,as Prinoinales rezones ·,nara construir d.r:ntr~duras inmedia---

tas es el hecho-de que·n? halla.· cambios de la dentadura ne.tu--­

ral a ll', dento dura e.rtificial. 

Cuando e:l primer diente ha sido recortado portt ~ue ajuste, -

se pulen bien lAs superficies recortadas a fin de 1ue no queden 

manchadizas y que el paciente las limDie facil~ente. Bl Fuli--­

mento se hace con discos Burlcw o con ruedF- de trapo y piedra -

p6mez. DespuPs de pulido el ñiente, se pega firmemente en su- -

lu¡;ar con cera ~e~josa. Como desnut~ hn de ~oport~r enfuerzos-

mientrne se colocan los demis diente..,., debe peB:arse con gr-c1n- -

cuidado. F.n se.:;uida se pro~ede a colocar de la misma forma los­

dem?.s dientes. Si los dientes naturales ti2nen narcas particu-­

lares, se m:,rcP-n los sustitutos se~ los colores y señeles re­

&;ietrado~ an~P.riormente. Los cé.mbios "'T\ás efectivos en propor--­

ci6~ nl eRfuerzo ~~n l8s obturacione~ Ce ~iliceto de clase III, 

~ue ~ueden ~er limitadae con porcelana da baja fusión en unos -

cuantos rninutos. Estas marcas, tanto en su anato•:iía corno en eu-

color, ~e le pondré.n lB pr6tesis con l'• previa autorización -

del paciente, ya que hay marcas que no le a~radan al nacierte -

aún teniéndola~ en RUS dier.tes naturales. DesnuéR dP colocRdos­

los dientes anteriores, es bueno ~oner un poco de yeEo sobre ln 

cara labiRl y Pl borde inci::H:.l de lDR dicmtes "?Ara que ~irva de 

índice er.. el Cfoso de que cualquiera de ellos pierde su !'Osici6n 

~n:e::= de comnletar lR colocaci6n de los dier:tE::s sf; comparan con 

el modelo du~licAdo. 

!in est:udio ·"e 11~s relaciones ñe lns an6füds C.emostr6 que la 
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r>érdida prematura de los dientes tiosteriores superioree l:r:.bía -

estrechado con!?'iderA.t.lemente la distanci& entre lns a'PÓfi!;ir; en 

l~ re~i6n ~osterior, del lado iz~uierdo. Esta condición hizo- -

aconsejable el cruza:niento de la 'l!Ordida óel le.do izquierdo a -

fin de mantener lineas favorables de fuerza para la estabilidad 

de l!a dentadura superior. L_a in_clina.ción de la guía incisal se­

determin6 nor la di3tancia vertical Entre los bordes de los 

dientes anteriores y ror la distanciE. horizontal entre estos- -

11ismos bordes, la condición de 111 guía condilar se ottuvo por -

medio del re11,istro de !lrotrusión, co:-no se describi·5 Enterior--­

mentre. Lo~ fo.ctores resti=-.ntes en lA articulf10i6n se ajustan - -

paro. que ester. en armonía con los dos factorea extremos que go­

biernan el tiovimiento Cel articulador. Estos factores restantes 

son lA an¡¡;ulAci6n de las cúspider,, ln oricntaci6n del ul3no y -

el aju~te del ~lAno de co~nensuci6n. 

Parte de la finalidad que se persir,ue al recortar los dien-­

tes y dejar los alveolos, e~ renroñucir no sólo las posiciones­

de los dientes sino también la ,1enitud de lfi encía, de manera­

que el efecto est6tico ser el mismo en l;i parte cue corr~sponde 

al tejido oue en los dienteG. Esto re1'roducd6n de la plenitud­

del tejido, no necesita ir m8 ~llá ~e lH mitad de la distancio.­

a la T1eriferia. l'~l quitar ulteriorm.e-ntc en el enfrascaño lu - -

:-iiedra artifici<.:¡l corresnondiente a lr· cantidaó de recorte que­

se V9.Yi:t :;. h~cer er-: 111 en6fi~il:.=, ge dejr:r~ e:s-pacio rara e;_ oape­

nor de la der.taOura.. Tiara ef{·ctuar ezt:·. re¡'.'roducci6n, se a.plica 

una cat1n de cera delP.ri.dé" sobre la mitad i.nferior de ln porci6n­

labial del mor!.elo, arribri de loe: di.entes, y ~e 'Pf-~ en su lu1S<1r 

a riree.i6n. J,a "C&.rte ::unerior del rel:r:>rde se llena según lP- !Jle-
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nitud de la periferia en'.el modelo. '3i es preciso rec'.ucir el es 

pe sor en la parte superior de lri 'f)eriferia, se hAce cut.:.bdo el -

caso 'até terrnin--·do, poroue en trabajos de dentndur~s inmedia-­

tas no pueds ser verifi·.!ado nornue no hay pruebas. Bl paladar -

debe ser cubierto con una cana de cer•:; l'ara bases, poraue no se 

usó placa bose pHra,!.• colocación de los dientes. Debe tenerse -

cuidado al adaptnr esta pieza de cera., oue sea baRtante pequefia 

nara. no imbricnrle robre los dientes ni ~obre le. cer~ que los -

sujeta, pues ello l;i estiraría ~ lR adelp;nzaría en nlp;unos pun-

tos. 

El enf'rascado se hrtce, usando el frasco tyector de Hanau,- -

porque se ve. a utilizar una resina acrílica paro la construce­

·ci6n de les dentodurae. El frasco eyector facilita la extrace-­

ci6n del caso desnués de la cocción sin peligra de rotura. Las­

sunerficiee nalatin~, lnbial y bucal se cubren en hoja de es-­

taf\o de 81003 de pulgada (0.076 mm), La segunda mitad del fras­

co se llena de yeso hasta tm nivel que deje al descubierto le.-­

mitad de la "lture de los dientes. El es~acio rest~nte del fra~ 

co ee llena con piedTfi artificial bien esnatulada ~ntes de aue­

hay& frary::.ido comnletarr.ente el yeso f'n l:i narte inf'f'.'rior. 3a U.!:, 

ce::itn consider'"' ble presi6n ipara cerrar el frasco con la reai--

nn '1crflica, y por esta raz6n la últi:na parte del fn<sco se 11~ 

na con ~iedrH artificial, a fin de que los dienteR no se muevan 

bajo eetu presión al cerrar el frdsco. Se llena con yeM la mi­

tad inferior de la SegutldH rarte del fr:o!S'.'!0 1 ~BTA. re,iucir los -

peliR:ros de li'l extracci6n del caso. Hay menor desintegreci6n en 

la co:?ción dd la resinH 1 nueato nue el ye~o y la piedra no su-­

fren 1~ t)resi6n y las te:nper-d.turas elevP.das de la vu.lc;:i.nizaci6n. 

Ueapués de qqe el yeso y la niedr•' se han endureoirio (15 minu--
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tos), el frasco frío se tiene en agua hirviendo durante cinco­

minutos. El frasco !=le abre del lP.do:> oonesto a lA 11orción m:.i.s- -

retentiva del modelo. Abierto el frasco se oui"til la cer11 con -

un chorro de ai;ua hirviando; d•~nuás dé oue ha escurrido toda -

el ap;ua de la narte superior del frasco, se vierte una r.equeña­

c:mtidad de cloroformo en un lado del frasco, dánoole vu<l t"- a­

éste narn oue el cloroformo corra alrededor de loB dientes y- -

disuelv .. ~. los residuos de cer.:. y ~ra~a. Si auedn cualquier renil.­

duo en el lado del modelo, se nui ta con U.."': peilaz.o de al6od6n- -

mojado con cloroformo. 

Desnués de un.,. egtudio cuirl;~doso .;e las radio.?;rafías par.: de­

terminar la cantidad de hueso aue ha sino de~truido por enfer-­

medad, se mArca ~obre el modelo la !)Orci6n de piedra que se 

calcula debe ser extirnada. Se h"ce una nueVd estimaci6n de la­

canti"ad de hueso que ·•eba ser quit~de. durante el proceso qui-­

rúrE;ico en la proroinc~-::i::i. antcri·:>r ;>!:ira la reCl!'1::i6n favorable­

Ce la ctentA.dura. La.5 indicaciones de lo~ alveoloA que !le hu.n- -

de~ado en el modelo, ?irven de í{UÍa nara dar r, la crestn apofi­

sal ~nterior la forma. de~eada. Debe tener~e cuidado de ro cor-­

tar toda la lámim:. 1::., bü~.1 ni -:ort r de'llasiqdo en lo E- tabiiiues -

simulados del rnodelo. Las pequefias proyecci6ne~ que nuedG:n en -

le dentP..d'Llt':"- terninRda pue:ien ser eli'l'\inaUP..s después desde la -

""Oarte iriterior de lP dente.dura. Una crest·1 a:iofisal 1.lena, con­

ve:xñ. y bien redon~eE-da f<:icilit:?.rá. r:ue lr. dentadura lleíl'Ue a su­

luear y hará oue 18; futur~-, r.:n6fisis de l~i boca conserve ln. for­

mR deseada. Es mejor evi.tP.r contacto í.nti110 en é8ta región nue­

tener pr~si.6n en cu·.:>.l 1uic· :ra de las nrayec ·iones hucsosus. 

}'uede conv("·nir, ~:.=n,r-ci~lmente ul o:ieraCor riue co:istruye sus 
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primer;:;s dE:nta.dur:~.R inmedia.tn8 1 tener unR base de 1esina acrí--

1ica transuarente como un medio de co:nnrobL~r la cnntiiif.'ld '}e - -

hueso que Cebe 1Juitarse y ahorr'"<1rse Ji:'loultades en la inser--­

ci6n de la dentadura. Con frecuenci:. es.t;~ base trans'T'1arente - -

evita la excesiva extirpaclD6n de hueso, 13er.nitien:~o ~l O'PerJ.dor 

ver los puntos P.ltos oue nueden imr.iedir que la denta.dura llegue 

a su lu~r. Se llena un nort-·ir.1'1re~i6n con cera blanda "nara ba­

ses y se nre~ion~ ~obTe el ~odel? ~reparado en el fr~sco. Esta­

imnre ai6n se i:-orre t n ye so nara formar un m·Jdelo sobre el :-!Ual­

se construye una base trrin~:r-·nrente de re!"'ina acrí.lica. Este mo­

del? se coloca en la. nrimero narte de un frasco, se le ada.r.>ta. -

una cana de cera nara be~e~ y se estaña. 5e corre la segunda- -

re.rte del fraRco, dc~":'ués de aue el :reso ha endurecido, se ca-­

lienta en agun y se le ~ulica un mediaode seuaraci6n. Se e1imi­

na la cera y se nui tan los r2siduos .:on clorofonno. Se coloca -

en la segunda mitad del fra5co suficiente cantidúd de resina- -

a--:r!lica Rin colee y se cierra. Se hace el tratamiento tér.nico­

de la misma m;··nera nue el ot:.e se utiliza nara la~ dentaduras--­

completa~ ordinarias. 
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CORRECCWN. DE M 001.tJ~lON. 

La correcci6n de la.oclusi6n de realiza cuando se h&yu ve­

rificado la cicatrizacióh nrimaria y no exista cdt:rna en los -

tejidos, esto es, Rnr1xim~damente seis díes desnués de la co­

locaci6n de la pr6tesis inmediata. 

Para la correcci6n de la oclusi6~ e~ necesario tener la- -

arcada A.ntagonista corrida en met¡~l de baja fusi6n o en yeso. 

Se va a ef~ctu.nr un r!~ontaje en el articul~dor. 

TTn rodillo ae cera en fonn!". de herradura, de tres capas de­

grueeo, se coloca sobre los dientes sur;eriores ~r se adhiere a 

ellos. Esta su~erficie de ~er• ee caliente a la flRma, se su­

merge en ~.'>''"· a 57°0 y se coloca en la boca. La "landíbula se­

lleva a la posición de ma?or retrusi.ón, movimiento previamen­

te ensayado, ·:; ~e hace oue el naciente muerda mientras el - -

onerador estabiliza la posici6n de lr:. ·inndÍbula con la mr-ino,­

Pre.~ionando ligeri'mer.te en la barba. Se nasa un algod6n con -

~gu;o fría en la su erfi.cie bucal de estn cera oclus?l, mien-­

tra~ el TIRr.i.cnte mnntiene le posici6n de oclusión c~ntrica.-­

F.s mejor recortar los excedentes de manera QUP. ~Ólo ~ueden- -

las rnarci?.~ oclu~··les. En realidP.d este primer re~istro, es- -

unP. ~rv.eb~ de nivclaci5n de l~ cer~ pa!a que haya contacto en 

todo el arco. E:.t~ Au~erficie se c~lient8 de nuevo en agua a-

57º.-:; y se coloc1;:. en la. boc~!, hi:?.cienr1o C1ue el naciente :nut-rdu­

nuevamente y enfri:?.ndo la cera. l1a dentEfü.<.ra se retlir~ .. v ne -

seca. El modelo de la :c·r·::nda antagonietn. se ha montado 'l"lrevi~ 

mPnte en el rlrticulador. le efect\la el rem.:mta ~e de la próte­

Ri~ y se nrocti.:r: n hacer la::i. correccione~, f:i exii:;ten., d11 la-
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oclusión del Tlacientr·. 

CuP.ndo se C.eterrnina que existe. \ill.8. discrerie.ncia en lfl ocl~ 

si6n, se hace la corrección m<•diante la &lten.ci6n de ~os - -

v~rtices de las cúsnides linguales de los dientes !;U!'eriores, 

o de lep vértice~ de lA~ c~s~ides lebiale$ o bucales, de los­

dientes inferior•e, sep;tÚl sea el caso. 

llF!~FlDO DEL l'ACIF.l'TE: 

9e le da nin instrucciones al "[lacien--

te: 

1.- No retirar la dentr.dura inmediata, pero si cualquier -

pr6.tesis removible ant•gonista r. la hora de dormir. 

2.--Evitar p.li'llentos a6lidos hasta recibir nuevas instruc­

ciones. 

3 .- Se le recetECr~n .11edi.camentos nan. él dolor :r li< infla­

mación. 

4 .- Uo a.lar:r.ar~e si la püliva pre ser.ta evidenciB de Sfln--­

;p-e. SiU, etnba.r~o, en caso de flangrado excc-flivo, ouc se "?rese_!! 

tarara vez, no vacilflr en consultar &l odont6logo. 

5.- Se le indica al peciente que su pr6xima cita es a las­

tS•horas si¡¡;uientes e. le inserción de le prótesis. 

Es aconsejable no -

11reeu,nt&.r Al paciente ni a exnerimentr..do molestias h~~ta que­

se hayan reelir"ado ciertos ,..rocedimiento~. 

'.le procede de la si~iente fOrTDa: 

1.- se le permite r•.l nitciente lav&rr,ie lfa bOc~ con u..."1a oolu­

ción r.strinp:ente diluida con ¡.,¡¡u~ tibia, Se l• niót evite los 
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movil'lie-ntos rxageredo~ y vÍgorOBos nl enjua~rr::e ya nue- ouede 

de!'alojar le. dentE.dUI'f'· 

2.- Se le r:ide al r.ncient& retirár Cualciuier rirótesis re-­

movible y se inspeccionan loe tejidoA blElll!iOs buscbn<lo seña-­

lee de tniuma. 

3.- Se le indica que r_etire la denti::duni maxilar, si en el 

cA.so, de lR ~ilr,uiente fonnf!.: lavr1.r vigo1osami:nte lH bocE-. con­

el enjuague bucr1l, cerrar lo~ li• bic~, t~:par lns nnrinr~R con -

el pulg•r y el dedo medio y soplar. r:ste método facilita el -

dest'1ojo de la r.lac" sin trowm1ti2e.r tejidos. 

4 .- 5e ins-p~ccionan los te jid'J'!:! blando.~ bt;,.sc:.i.ndo cualquier 

~eñnl de trfluma. 

5 .- 5'e revisA lr-i oclusi6n regresándola al articulador pE-.ra 

dete?minRr 5i los dientes hocen ~ont~cto en las miemas zonas­

que en el día de lA inserción. Si se presente alguna alter<>-­

ci6n ñr ást~, se aju~t~ alterr1ndo lo~ vértices de la~ cúe~i-­

d&n 1 de otr:-1 mane:ra r:o se reali2E-t nine;u.n0 correcci6n de los -

r.icntes. 

En t-f.lte :nomento fle le nre~nta si hH exne1 imentatlo ulgún -

problema. L" Myor l"arte de ello• ya 1'abrán siao re<'uel tos-·­

-Y entonces estftrá listo n11ra ~er de~nediCo. !io se puede de-­

"t.cr'!line:.r leo fr~cuE-:icie a.e la~ citas de manteni:r,iento y revi-­

si6ri. F.l ~aciente deberá heber ~ino instruido con res~&cto a­

sus h~bitos nlimenticios 1 evitar ciertos alim&ntos y retiTar­

la dento dura du:rantt la noche. 

?e realiza seis - -

dÍE.s después,!!e la inserci6n de la denta.dure. Lo" proc<dimion­

to~_ in~tituL~os ~n lF: nt:imera' vi~ita.- des'f,U~s .de ln insr;rci6n, 

nuedi:;r. rea';;etirtie con una exce11ci6~-~ ·1f< cOrreCci6n oclus:;.1. 
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Dicha co?Tecci6n oclusal se rer,lizará en lu for~a antes- -

descrita, 

~ menos que surjan problemas, se le pedirti al ~aciente que 

re~rese a intervalos de tres ~eses hRsta que est~n indicadas­

otras correcciones importantes. 
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cona;:.mnm:F.s. 

Durante la :nrácticc• de nuestra profesión, !)Ueden existir - -

ciertos obstáculos para admitir nuestras prótesis. Estos recha­

zos pueden ser c.e..use.do8 por une !!lP.la posici6n de los dientes, -

p~rdida de lop procesos, frenillos cortos o largos, ~rotuberan­

cias e irregularidades de los procesos, tumores, etc. Fara lle­

var a cabo la eliminación de este inconveniente, es preciso re­

currir a la cirugía preprotética que cuenta con diferentes­

técnicas y métodos. 

La finalidad de esta tesis es noner de una manera somera y -

concisa lo~ diverRoe a~nectos clínicos, t~cnicos y mátodos,---­

tendientes a llevar a cabo eató tipo de trabajo de rehabilita-­

ción bucal, oue va a ser logrado por :ne dio de regularizaciones­

de procesos, eliminación de torus, profundización de vest!bulo 1 

eliminación de frenillo '.! extracciones múltiples. As!, dicho- -

tratamiento, permite la aceptaci6n de nuestra pr6tesis y con--­

servar un estado adecuado de salud en el paciente tratado. 

J\a!'.también, nos. hemos dado cuenta de ~ue contamos C0!1 di--­

veraoR recursos uara la buena elaboración y adaptación de una -

!lfótesia. 

De la misma f0rma, nos hemos dado cuenta ~ue para un pacien­

te utilizaremos una técnica y nara otro, en el mismo caso, ten­

dremos que re-currir a otr" técnica o_!].a combinación de variae­

t~cnicas; con ésto quieroiar a entender que cada ~Rciente es un 

cano nuevo, el cual, tendremos que estudiar y valorar de :nanera 

individual. 
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Como nunto finP.l de estn tesis, he lle.~ado a la conclusi6n -

de que ~entamas con los métodos y técnicas para reulizar una- -

excelente rehabili taci6n bucal, lo único que nos aueda JlOr rea­

lizar es un buen diagnóstico y un buen plan de trat,,miento ]Jara 

aplicar el m~todo y l.?. técnica adecuada e:n cada 1Jaciente , y - -

así, nreservar la salud del -r:ismo, oue a fin de cuentas, para -

ésto nos dedicamos a la práctica de la odontoloein. 
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