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té11~~ que 1ne permito someter a ~tWStra atenCión 1W é./ · .. · 
que cada 1mo de vosotros habreis tenido la opoi~lunídad · .. 

obtener ref ereiicias anteriores, sobre el trabajo motivo de e.Úe ·· · 
· escrito. Sin emba·rgo considei·o de S1tma im1)01·tcmcía hacer nota·r 
b ~itil:dad de ·regiilm·izar qiiirúrgicamente los rebordes cilveolargs; 

,debido a que en la práctica d'nria, vemos frec.'U'o?ntemente pacientes 
qiie req1t.ieren su ciplicación. 

. • No dttdo de que a pesar del esfiwrzo rea.Hzado en él, existqn . 
· dlgúnas consideraciones erróneas debidas a la faltcL de u:nct eipe~ 

. 'hen'c:ia firme, pero c1·eo qiw los conocimientos adqufridos · . 
' de:~arrollo será.n base en el ejercicio de mi vida.profesional . 

. Poi lo cual os pido· lo juzg·ueis C07t magnanimidad. 







· :_ ,_,Hay que poner atención especial a la hemostasia, 
· . :de la· formación de hematomas, preservación del aporte· sa1ng1Lür1E)CJ1( .. 

y 'fina!Ínente que no. haya tensión excesiva en las suturas: ·.-. · · · 



los rebordes es 
los bla11dos, en los 

muy desarollada y que hace 
alveolar inferior que presenta formaciones 

proy1t!ccao11es agudas ya sea por vestibular o por 

3,.--Espículas, secuestros, ápices residua)es, dientes rete11idos 
· · y cuerpos extraños. 

· 4.-Exostosis, cuya forma irregular en las apófisis alveolares 
· · dan como ·resultado alteraciones mayores del proceso 
. alveolar, que sigue a la pérdida de los dientes. . .·· 

.5.-Falta de relación normal entre los diámetros transverso 
y sagital, de )os arcos alveolares. 

6.-'-Fraclura cuya coaptación al consolidar no es regular. 
7>-Fracturas de la tabla externa o de la interna, y dé 10$ 

· tabiques inter-radiculares . 
. 8.-,.Mandíbulas que presentan bordes rugosos. 
9.--:-Persistencia de apófisis alveolares irnm11c1ente1nente 

sorbidas y que provocan asimetría en la altura 
alveolar. 

10.~Reabsorción anormal ya sea en la región incisiva 
· retromolar, del Il)axilar o de. la mandíbula. 

11.-Retenciones óseas que alteren el contorno del ,..,1v.~·no 
· veolar. · · . · 

12.:-'-Socavaciones extremas de l.ás tuberosidades 



. ' . . 

·· .1.:..:..:.Bandas fibrosás en la región de los µ''""vnart:»:YY inql,al''Pár 
... ·. tanto del maxilar como de la wcui<uuL.u•~. 

· 2.-Hiperplasias gingívales provocadas por el u~o 
· incorrectamente adaptadas. 

· 3;-Bridas cicatrizales prominentes causadas por 
mo, accidente quirúrgico y por quemadura. 

4.:._Crestas alveolares cubiertas por tejido. fláccido ... ··· 
5.-Dilaceraciones causadas por accidente durante la· <>v·t,..,,,,~·c:>·>' 

ción o por traumatismo. 
6.-:--Excesos de tejido fofo desplazable. 
7 . ..:...Excrecencias sobre el borde alveolar. 
8._:...Frenillos labiales o liguales con ca1:acrer pa1;01c1g1c:o;>': 
9."-Pligues o hipertrofias en las 

•: 10,:._Frocesos inflamatorios crónicos. 



·"""'""'·"" radiográfico es una ayuda incalculable para el p . 
.LJt:u•"'''"• en la prevenciónde accidentes tales como: fracttfra 

u1<11n.l1uu1é1 o de las raíces, perforación del seno maxilar, dien~ · 
rete111uos, es útil así mismo en maxilares o mandíbulas anodón· 

no importando el tiempo en que se hayan efectuando las ex-. 
ayudará en la orientación que presenten estructuras· 
internas; permite también el planeo inteligente del . 

operatorio, con menos probabilidades de traumatismo. ' 

. Breve estudio de las estructuras anatómicas de mayor. interés, · 
_ , en .la radiografía dental y bucal. · · 

.·. ,;'}t DIENTES 
-::' .'t., 

': . ·· ·· Una radiografía de un diente muestra una sombra opaca :que .. 
. 'J ;:< . ' i;épresenta la dentina y el cemento, no diferenciados y una sombra · 

. ,4oillogénea ligeramente más opaca que cubre la porción coronaria 
:',\,::· ' de Iá delltina y se adelgaza hacia el cuello. del diente, representan~ 

- ¿. do el esmalte. La cámara pulpar y el conducto o conductos radi~ 
c!-1láres aparecen como sombras obscuras en el centro del diente. •- · , 

MEMBRANA PERIODONTAL 

estructura, compuesta de tejidos blandos, no 
debido a su situación entre el hueso y los 

radiopacas, el espacio que ocupa 
.... ,.,,15..,"'"' línea obscura. 



·.· •. La lámina dura (Cortical), es un'a delgada capa de hueso co'r
. tical que forra el alveolo dentario y aparece habitualmente .en• la : 
radiografía como una delgada línea blanca. Una consideración de 

. .la proyección de sombras y de formas anatómicas de los alvéolos · 
dentarios mostrará que deben existir co11siderables variaciones en 
el ancho, densidad y precisión de las sombras de la De
bido· a que la lámina dura es más densa y, por lo. tanto, 
paca que las estructuras que la i:odean, puede distinguirse 

PROCESOALVEOLA~ 

El proceso alveolar que rodea y soporta los 
. sentar una variedad de aspectos radiográficos. 

En general puede describirse como re1m'f!sent~m 
reticulado de trabéculas que se unen entre sí 
y que son más finos y están dispuestos más 
maxilar que en la mandíbula . 

. En la región incisiva, el proceso alveolar fo1~ma espinas; a'me-
nudo bastante agudas, que son el resultado de la aproxhnaéión d~.: > 

· la lámina dura de diénies adyacentes. · · . ' 

... El proceso alveolar entre los premolares y molares forin~ una·. 
tabla plana situada a nivel de los cuellos dentarios. La superficie 
de la tabla muestra habitualmente una corteza bien marcada, y esto0 

· se revela como una delgada línea blanca en la radiografía. . 

MAXILAR 

· L--:FOSAS NASALES.-Aparecen como grandes 
· de ·estructura, situadas b.ien por encima 

incisivos y dividida una de otra p<n· · 



representa el tabique nasal. El borde inferíor 
nasales se ve cubierto por una corteza ósi;-a. 

;:.-c..-·'l;.;.i~ .. .1. •• ~ ••• ~·~ NASAL.-En un examen de la región pre
rrrn•xu""" el cartílago de la nariz puede ser tan denso y pro

minente, que da como resultado una sombra radiopaca su
perpuesta en la región, por lo cual puede ser confundido 

· cori una raíz o hasta con un diente incluido sobre todo en . 
bocas desdentadas. 

3.--FOSA INCISIV A.-En radiografías de la región prem:a- .. · 
xilar, la fosa incisiva se ve frecuentemente como una zona 
radiolúcída por arriba y entre los incisivos centrales, esta· 
zona es especi.9.lmente notable en los casos en que se han 
perdido los incisivos. 

4.-FOSAS SUBNASALES.-Pueden aparecer como zonas ra- . 
· diolúcidas sobre las raíces de los laterales. El hecho de que· · 

sean simétricas a cada lado de la línea media y no haya 
pérdida de estructura ósea, es habitualmente una ayuda 

... decisiva parn llegar a un correcto diagnóstico. 
5~-:-SUTURA INTERMAXILAR-En radiografías de la región 
· premaxilar aparece a menudo una línea radiolúcida que 

se extiende hacia atrás desde el borde del proceso alveolar 
en la línea media, puede verse con frecuencia una delgada, 
corteza en cada uno de sus bordes óseos . 

. 6.-'-REGION DEL TERCER MOLAR.-Hay una variedad de. 
puntos importantes: 
a) TUBEROSIDAD.-Aparece generalmente en una ra~ 
· diografía como hueso reticulado normal que se curva · 

hacia arriba en el borde posterior de el maxilar . 
. b) PROCESO HAMULAR DE¡.J HUESO ESFENOIDES. , . ' 

-En ttnR radiografía como unauna proyección en forma 
de gancho que se extiende hacia abajo y atrás, inmediata~ 
mente detrás de la tuberosidad. Alrededor de este gancho 
se inserta el músculo tensor del paladar. 

e) APOFISIS CORONOIDES.-La apófisis coronoides de 
la mandíbula se ve a veces en radiografíµs de la región 
molar del maxilar. Su forma, la ausencia de estructura 
demaria y la menor densidad de la apófisis 1.:u;rn11•ull11::::. 

. impiden confundirla. 
d) HUESO Y ARCO CIGOMATICOS.-Aparecen:. 



º•"·,, .,. ·-"<''.: 
·· .. ,,;:.(.:;,:,}; 

/·:::'; "' . .. _.. " . ':. _. , ',:·,'•:- ":-· 

. en: una. radiografía como una gran zona radiop~c~ ' · ' /;/ 

1 d 
la regió

1
n molar.

1 
En a~1t11ellos ca.sos ten los que e! . , < ·•· {/:i 

pa a ar es pano o e carri o prommen e, esta zo1;a 
puede obscurecer las raíces de Jos dientes. . . . . · : ·-·· ':·;''. 

e) CONDUCTO NASOLACRIMAL.-En tomas oclusalei3 :>: \:_: -
·del maxilar se ve a veces una zona radiolúcida redon~:l~ .· \: 
en ia región molar, que corresponde ª la entrada or'hP • · •.. ·.'· 
taria del conducto naso1acrimal. ,, ... · :····;· ··:~~~:~1 :-·\·::;'.':. 

7.-SENO MAXILAR-La relación efe los dientes con elpi~o; >•;:•·- · 
del seno varía en los diferentes individuos, el seno pµédé· ;',''· ' ;e, 
mostrar tres prolongaciones importantes. - .· _,;-, ·.: 

:,,:·::::~:~ 
.:•J.·: ~ ·:::' ,_. 

·. • :· PRIMERA.-La prolongaci'Ón alveolar puede extenderse entre' 
las raíces del primer molar, en los pacientes desdentados el piso . ~•: / 

>del antro puede estar formando parte del borde alveolar, · .<'''-
SEGUNDA-La prolongación palatina puede extenderse ha~ . : '. <:,' 

cía adelante hasta el incisivo lateral o, raramente hasta la línea > •: .. .' 

·· · ~edia cfel paladar. ·- · · 
·>~.,'' 

TERCERA.-La prolongación a la tuberosidad es 
y de considerable importancia. A medida que el seno 
en la tuberosidad las paredes óseas se adelgazan. 

más .. comUD;.: <:.-'.. ·--::·:: .. 

se extiendP._ ' · : •h/. 

MANDIBULA -':::·_,~:<(.'..'. 
.. , . ·:; ~·; ·: 

. 1.-'-PROTUBERANCIAS Y TUBERCULOS MENTONIANOS. y : 
~Pueden aparecer en la radiografía como .una sombi~~·i~á~' '.'~: 
diopaca sobre los ápices de los· incisivos. La densidad de la .· .. 
protuberancia y tubérculos mentonianos varía en los éii7 : 

. . ferentes individuos. 
2,_:.TUBERCULOS GENIANOS.-Son cuatro, dos a .cada fado 

de la línea media situados por lingual cerca de .Ja sínfisis. 
·. Aparecen como un pequeño anillo racliopaco. 

. 3.~AGUJERO MENTONIANO.-Generalmente está 
bajo y cerca del ápice del segundo premolar, poi' 

. En una radiografía puede aparecer como 



inferior que atraviesan la estructura reÚcu
hueso, producen a menudo sombras en una radio· 

grafía. Justo antes de salir por el agujero mentoniano, fa 
ar.teria dentaria inferior da una rama incisiva anterior. para · · 
irrigar la región por delante del foramen. · 

.5.-CONDUCTO DENTARIO INFERIOR.-Se halla recorrida 
·íntimamente la mandíbula por el conducto dentario infe
rior. La posición del conducto mandibular no es en manera 

• alguna constante en el cuerpo del hueso. En algunos caso3 
· puede observarse cerca del borde inferior de la mandíbula, 

mientras en otros aparece cerca de los ápices de los .dien
tes posteriores o hasta superpuesto sohre las raíces de los 
molares, sugiriendo que aquéllas pueden estar en el con~ 
dueto. Se han registrado casos en que las raíces de los ter~ 
ce:ros molares tienen un surco para permitir el paso de los .. 

· · . vasos y nervios dentarios inferiores. . 
, 6,:..:.;_LINEA OBLICUA EXTERNA.-Comienza en la región 

· premolar de cada lado. Al principio es casi horizontal, pero 
frente a los molares se inclina hacia arriba y atrás y se con
tinúa con el borde lateral del borde anterior de la rama. 
Con frecuencia aparece en la radiografía como una sombra 
radiópaca superpuesta sobre fa parte superior de las raíces 
de)os. molares. 

7.-;:-LINEA MILOHIOIDEA.-Comienza en la superficie ínter-
. 11a de la mandíbula en la región canina y pasa hacia arriba 

y atrás hacia la língula. Puede aparecer en la radiografía . 
como una sombra radiopaca superpuesta a nivel más bajo 

el producido por la línea oblicua externa, sobre las 
: raíces de los molares. . 



anes1:esi1a es una rama de la Medicina, qÍ.1e co:nst;itu1y 
iu;:un1erne una especialidad muy diferenciada. Es tal1 

és posible ejercer acertadamente nuestra profesión shi 
-u1JLimna intensamente. Ya que nunca está justificado provocar dofor 

práctica diaria odontológica. 
-.. . 

19-Porque _la capacidad reacciona! del individuo tanto mental 
como. tisular es muy superior sin taras dolorosas. 

29..:,.;_No es posible que se pueda realizar .con minuciosa correccióu 
. cualquier trabajo odontológico, todos tan delicados. Si el pa· 
ciente reacciona a estímulos dolorosos, que en ocasiones irivo~ 

· luntariamente, pueden ser exagerados. 
enfermedades de la boca son tan frecuentes; en número de 

de enfermos y en cada enfermo, que debemos evitar pertubar 
la vida social de nuestros pacientes. Ya que hoy en día, y cada 

•vez más, podemos y debemos tratar a nuestros enfermos sin · 
. · que sientan temor de asistir a nuestras clínicas. 

· 49-El dolor aumenta la tensión arterial y, por tanto, la hemorra· 
· gia es mayor. Factor importante en el tipo de nuestra inter- . : 
vención. 

crédito profesional va íntimamente ligado al sufrimien
provocamos. Y, en verdad nada tan justo como esa v<ilo• 

,.,.,,,,.,,,.,,., .profana. de nuestro trabajo. 









. .Llél ·.~ut:,~Lt::s!i:I general para intervenciones que exigen régimen 
.• ~-----ª- no -vamos a considerarla. Las razónes por las cüales 

son las siguientes: · 

; 11.L--,-A. muchos pacientes y familiares les causa temor el esta-
, do fronterizo en que la vida, en tantos aspectos simula la 

muerte. Indudablemente . la anestesia local es menos alar, -
man te, 

2~~Debemos ofrecer un máximo de seguridad a nuestros pa
- cientes, por lo cual no concebimos el anestesiar y operar 

por si mismo. 
3Q--Porque la intervención quirúrgica debe acaparar toda 

. nuestra atención . 
. 4'·1-La colaboración del paciente es siempre eficaz en la ane:;-: 

tesia general la perdemos. 
5Q--En dicha anestesia hay que retener al padente hasta su 

total recobramiento. Excepcionalmente. esta razón care
cería de importancia, consuetudinariamente la tierie, ya 
que la anestesia local, no tiene al paciente en nuestro con-

. sultorío más que el tiempo requerido para la intervención 
a:i-~Resta visibilidad al campo operatorio, debido al i115tru

mental necesario para: esta clase de anestesia, tales. como 
abrebocas, el tapón faringeo, fos tubos para inhaladón, ; 
estos aún cuando sean aplicados a Jos orificios nasales, son ' -
molestos a las maniobras del operador. -

ANESTESIA TOPICA 
valor de la: anestesia tópica es ind~dable!nente 
qué, se l.e hadado, Ya que a p~sar de haber pt1~in1füi1~ado 



ern:er1moacertadamente, en muchos casos es posible que ést~ . 
temor. Su tranquilidad y confianza aumentará sen.51-

si ese primer contacto, que es la punción, la realizarnos 
, .sin la menor molestia. Es un buen comienzo para un<?. intervención. 

. . Para su aplicación debemos cuidar de secar la mucosa con · 
ah-e tibio seguidamente aplicar una torunda impregnada en anes~ 
tésico tópico, el cual debe tener una consistencia viscosa oleosa, 
pues de este modo evitaremos que se diluya rápidamente, sobre 
todo con salivas abundantes y mucinatosas. 

Si el anestésico fue colocado aficazmente, serán 
veii1te a treinta segundos para obtener un resultado Q,,1~.1Q1C!>f'tm•m 

ANESTESIA LOCAL ' 

· El 90% de las anestesias que empleamos en nuestra 
es la anestesia local siendo ]a más eficaz y útll para la 
. Realmente todas son infiltrativas, aún cuando 
troncúlar de fo local por respetar un hábito líng:iístico de la 
íesión. ·· 

El Dr. SOL recomienda el uso de agujas cuya longitud 
ém. y de cinco cm para aplicar la solución en los ""'"""'"'"'" 

Todas las mucosas. 
Nervios palatínos posteriores .. · 

Nervio nasopalatino de Scarpa. 
Nervio buccinador. 

Algunas submucosas (corridas}~ 
Nervio dentario inferior.· · 
Nervio lingual. 



·de cinco cm. puede continuhr emLplE!anLciola 
la que se aconsejan dos cm. 

· ANESTESIA SUBMUCOSA PROFUNDA EN.· LA BÓVEDA 
'PALATINA-La zona a elegirse para realizar la aiiestesia sub> 
mucosa pro.funda es la del tejido laxo, donáe se puede inyectar siff 
que los tejidos opongan gé·ém resistencia. De preferencia la ancste
. sia en la bóveda palatina es más indicada hacerla al nivel de Ja sal!" 
da de los nervios en esta región, por lo cual constituye verdaderas· 
anestesias tronculares. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIO· 
RES.-La vía bucal es la más usada se hace en el fondo del surco · 
yestibular, a nivel de la raíz distal del segundo molar. Bloqueamos · 
la sensibilidad desde la raíz mesial del primer molar hasta el tercer 
molar, además inclusive hueso, periostio, pulpa, periodonto y ericía. 
(Para el primer molar se inyecta además una inyecc:ón submucosa 
a nivel del ápice de la raíz palatina para poder intervenir en él). 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS ANTERIO~ 
RES.-Por vía intraoral se hace a nivel de la región del apice del 
canino y en el fondo del surco vestibular llevando Ja aguja hasta 
el orificio infraorbitario hay que tener cuidado de no penetrar ai 
músculo canino porque impide el bloqueo, provoca equimosis y he
matomas dolorosos. 

Se necesita reforzar este bloqueo o por medio de una punción 
palatina a nivel del agujero palatino anterior así como una infil
trativa en el lado opuesto a nivel del incisivo lateral. Nos sirve para 
intervenir quirúrgicamente en; la región labial, porción anterior del. 
maxilar, (quistes, apicectomía, caninos incluidos y exodoncia .de 
dientes anteriores). 

ANESTESIA TRONCULAR.-Se denomina así al bloqueo de 
un tronco nervioso importante están ligadas casi exclusivament>~ 
a la distribución anatómica del nervio trigémino; principalmente 
en la zona correspondiente a dos de sus ramas terminales que son, 
.maxilar superior y maxilar inferior. 

ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR-Que 
ínerva la mandíbula, su periostio, encía y dientes en cada herniar~ 
cada, a excepción de la encía y periostio que cubre la cara externa 
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.·anestesia submucosa se realiza con la misma 
· la región vestibular del maxilar. 

ANESTESIA NERVIO BUCAL.-Su objeto es bloquear 
sensibilidad de la cara ex tema de la mandfbula. 

ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL.-Excepcionalmeiite 
requiere una anestesia especial, ya que se ·bloquea con el dentario · 

iriierior. 

ANESTESIA PARA LAREGION INCISIVA Y MENTONIA
'.NA.-Se'hace a nivel del agujero mentoniano por vía bucal. 

·· t.as .anestesias aplicadas por vía extra-buca) son poco 
la regularización efe los bordes alveolares, por med:os 

VIA ·DE PENETRACION.-Según la via de penetraeióh · 
.. bloqueadores pueden ser "controlables y no controlables··: Entre 
· lcis pdmeros tenemos los administrados por inhalación. p·orque' su 

proftindidad la podemos modificar voluntariamente, regulando la 
.concentración inspirada. · 

Entre los segundos están los depresores no 
nervioso o sea "no controlables'', porque se 
sola dosis, por vía oral, parenteral, o bien rectal; no. µu1cw::uu,u· 

riar facilmente la concentración sanguínea U.na ye;i 
· h.a siclo absorbida~ 



trata de una intervención con fines estéticos y -·····-··-··•.,_,.. 
para corregir el overbite o sobremordida que "''"'"or.mto' 

alveolar superior con respecto a la mandíbula. 
La Prognasia cuando es muy acentuada, como se observa en al~" 

gunos adultos se traduce por una considerable saliente del labio 
· perior, labioversión dentaria, piezas dentarias en forma· de abanico . 

e imposibilidacl de oclusión labial y frecuentemente causa de respi~ ; 
. ración bucal. · · 

En casos exagerados y sohre todo en los adultos, la ortopedia:. 
dento facial es imp·otente, por lo cual se recurre a la ci.rugia, par~' 
mejorar las funciones y la estética. 

TECNICA QUIRURGICA.-La técnica operatoria debe ser 
·planeada concienzudamente por anticipado, ya que es frecueÍlte 
.creer· que la. cirugía excesiva sobre el borde alveolar conduciría a 

· mejores resultados estéticos. Pero en la mayoría de los casos. la 
Cirugía radical produce un cambio en la expresión facial del pacieü- ·· 
te; dándole un aspecto senil. · 

TIEMPOS DE LA INTERVENCION 

EXTRACCION.-Se hace la extracción de los 
' dientes enterosupel'iores, que son generalmente los 

los dos caninos, siendo este el caso más '"'""'"'"·"• 
utilizan los métodos ordinarios. Es nr1efe!ri1)le 

""''v"'"" en esta misma sesión; 



hace· u~a · i~cisión recta a lo · 1arg() de la cresta 
superior, hasta incluir la zona a intervenir, en 

de la línea media, la incisión se prolonga distalmenle · · 
sobre los primeros premolares, ya en su límite .distal dicha incision 
se continúa hacia el surco vestibular en forma oblicua, en la pro
fundidad necesaria. 

LEGRADO.-Al formar el colgajo bucal, por medio del eleva
dor de periostio se debe procurar que éste nos permita un campo . 
operatorio amplio para el acceso de los instrumentos para hueso, 
y .no lesionado durante las maniobras quirúrgicas, ya que un col· 
gajo traumatizando trae como consecuencia una mal o viciosa ci, 

· · . catrización. La profundidad del colgajo bucal está en relación con 
la extensión de la operación, pero generalmente es suficiente con 
profundizar sólo hasta un poco menos del tercio apical de los dientes 

OSTEOTOMIA.-Como la extracción no es suficiente, hay que 
proceder a la resección del borde alveolar de la región inci>'ivo-cani" 
na, puede usarse para el caso las pinzas gubias y limas para hueso, 
fresas quirúrgicas esféricc1s o el alveolotomo, el objetivo principal : 
es redondear el borde alveolar. En general la exéresis ósea abare;;. · 
sobre todo la región vestibular y se extiende muy poco hacia la bó
veda palatina. 

CURETAJE.-Se eliminan los fragmentos óseos 
. quedádo después. del limado, utilizando una curda 
lavado con suero fisiológico a 37 grados. 

AFRONTAMIENTO.-Se regularizan los colgajos 
tibular y palatino, y como serán más largos que el hueso, 
con tijeras, se corta sobre todo a expensas del colgajó ·· ·""'""'"'" 
y·se afrontan. 

SUTURA-Se suturan los bordes de los colgajos ei1 su·p¿sicion 
con seda y puntos interrumpidos. 

VER FIGURAS Al hasta la G2, que m~1estran la mª'"""''fo 
· gÍ.ll~ricfad de un borde alveolar protn1sivo, y la.téc.niea operl1.tor1 
: . r>~.ra su corrección; · 



n~. El colgajo mucopcriós1ico .. 
~e lcrnnta h.1,1;1 d ~urco. El lejióo 
palatino se libera ha~1a una distanda · 

de 1 cni. 



El lx>1dc !><: aii.~ F.•, Lo~ tcji<lo~ hlantl<1' •e rnloc~n en •u •1110 clirni· 
p:ua n.1ndo"' d .cxce,., pnr lahiat. y palatino ha~ta <¡ue -e 

enr11cntrcn ,¡n tc11,il1n o cxrc"1. f.t, ExcC50 de tejido; 
F.2, CMt<• con ur1~ tijera lkan 9. 

!.ns .colgajos . a¡iroxima<los 
~1.na. sutura .. continua. 



ejecutada antes ele las extraceiones, 
ayuda en la prevención de una fractura ele un gran · 
hueso durante las extracciones y conservar tejidó óseo. 

2o.-Los dientes son extraídos, a veces, puede· ser neceimr·in. 
·una intervención adicional, para la remoción de una 
·ápices residuales o dientes sólidamente implantados. 

3o.-En otro caso pueden hacerse primero. las 
a continuación proceder a la regularización ósea para 

·queden puntas y espinas agudas sobre el reborde alveolar. 

LEGRADO.-Levantar el colgajo al comenzar la inter1rentcié>il,'. 
si se sospecha que en algún momento dado será necesario. 

EXTRACCIONES.-Se realizan las extracciones dentarias se·. 
la técnica que col'l'esponda a cada diente. 

OSTEOTOMIA.-Las zonas óseas a eliminar se alisan c~n fresa· 
de extremo grande de diamante, colocada en la pieza de mano, usah~ 
do una irrigación salina, se respeta en lo posible la integricfod di~ 
las tablas alveolares interna y externa, si es posible se deben man"· 
t~ner al mismo nivel aproximadamente, para obtener una superfi. 
cíe ancha y tersa. 

LIMPIEZA DE LA· ZONA INTERVENIDA.-Se lleva a 
una limp'.cza para no dejar esquirlas ni tejidos lacerados. 

ADOSAMIENTO.-Los tejidos blandos son vueltos a su 
el tejido excedente y el tejido de granulación crónico que esté 
sente, deberán ser eliminados, para lograr que queden únos ~v'"'"'·'v" 
que se adosen perfectamente al reborde alveolar. 
. ~ 

SUTURA-Se sutura sin iensión, ¿¡lgunoi;; 
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:/ 'ú:;ALVEOLEÓTOMIÁ:.EN PÁCIEN'l'ES CON 
\·.-_y·,._:<··.}:.:.:,;·-..... '.: ,:._ ·.,.. 'ALV.Éb.I~ARES AN6D0NTICOS ·r: .· .··.· \ ..•..... 

. y'j. Las secuelas que dejan los traumatismos causados por accidente······ 
'·'.'·.·en la.extracción dentaria, o bien en la exocfoncia de dientes anqui..: · 
· · fos~qos, son .alteraciones en forma de aristas agudas, socavados 
.. . 'excesivos, prominencias óseas, fractura de las láminas alveo1a1;es 
·· ···· etc., provocando con ello la modificación del contorno r10rmal del 

proceso alveolar, incgularidades que pueden persistir por mucho. 
· ·tiempo, si no se les elimina quirúrgicamente. · · 

Por lo tanto si la beca completamente desdentada es ""'~...,,n"'' 
· por diversas causas en lo que concierne a su ·· 
1a cirugía para proporcionar al paciente un reborde 

... nal, no debemos prescindir de ella, pero utilizándola ~·-····,·--· ·-· 
• ·. ·111a.conservadorns más que radical. 

TECNICA QUIRURGICA 

La siguiente técnica quirúrgica se pres.ta t.arito para d.sof.. 
periores como inferiores. 

INCISION.-Con un bisturí de hoja intercambiable No 11o15 
'se efectúa una incisión sobre la parte más rnlieute del borde alveo· •· 
Ja¡·, debe ser de una sola intención, con línea continuada, extendién~ 
dola de una tuberosidad a la del lado opuesto, o bien como reco
miendan algunos autores, hacerla en dos tiempos primero de una 
tuberosidad a la línea media y segundo hacerla en el lado opue~·~o 
del i:nismo modo, debe tener una profundidad hasta lograr contacto. 
con el tejido óseo. 

LEGRADO.-Se despega el mocuperiostio con periostotomo en 
la extensión suficiente para levantar en un solo tiempo el colgaj0 
mucoperióstico, y con la amplitud necesaria para descubrir la su
perficie anormal del hueso. Al legrar el colgajo bucal se hará con 
profundidad mayor para permitir realizar la operación sin dificu} ... 
tad alguna. En cambio el colgajo lingual solo será reflejado en una 
profundidad mínima. Para proteger el colgajo se puede colo. 
car un rollo de algodón hümedo con suero fisiológico, entre _el col
gajo mucoperióstico bucal y el hueso del reborde alveolar, si, esto·· 
no es posible se pllede sostener el colgajo con el dedo índice de Ja 



o .bien usar hemostatos pinzados en el borde 
utilizar también una legra con extremo. romo y. 

presión~ Se debe procurar siempre no causar cfilacera~ ' 
el colgajo mucoperióstico. · · · · 

OSTEOTOMIA.-Se puede utilizar para la osteotomía, el alveo~ 
lcitomo, la pinza gubia, el escoplo y el martillo, fresas quirúrgicas.· 
y limas para hueso. Si se usa el alveolotomo se emplean sus parede~ · 
lateráles y no las puntas para no exagerar el corte. ·Si se usa la 
pinza gubia uno de sus bordes se coloca sobre la cresta alveolar y 

·· el otro bord~ debajo de la protuberancia a eliminar, Al usar el es~ 
copio y el martillo es recomendable colocar el eseoplo en posición 
paralela al hueso alveolar y remover el tejido óseo excedente en 
pequeñas capas. Las fresas quirúrgicas no deben sobrecaler>tarse 

· • · al usarlas. Finalmente para no dejar pequeñas espinas se emplea . 
la ·lima para hueso, la que con movimientos de tracción lima el 

· . tejido óseo. · 
- . . ' . . . 

. El hueso será resecado hasta comprobar por medio del tacto, •· 
que ya no existen anractuosidades, y por lo tanto quede el proceso . 
alveolar en forma d"e U, que debe tener en sección transversal y 
además con una superficie regular y funcional. · 

CURET AJE.-Mediante el empleo de una cureta de. extremo 
ancho y por medio de un lavado con suero fisiológico a 37 grados/.· 
se remueven las partículas óseas, ya que si no se eliminan puedei-\. 
obrar como cuerpos extraños. Una vez lavado se quita el rollo 
protector o lo que estuviera deteniendo el colgajo. 

· AFRONTAMIENTO.-Se vuelve el colgajo mucoperióstico -a 
· su posición, adosándolo perfectamente con el dedo índice moj~do; 

al adosarlo sobre el reborde alveolar hay que evitar que el fondo· 
· ·· · de saco pierda su profundidad correspondiente. Al coaptar los labiés : 

de la herida si estos se exceden son cortados con tijeras curvas. · 

SUTURA-Ya afrontados los bordes de los colgajos se procede' 
a suturarlos con seda, con puntos aislados tantos como sean nece·. 
sarios, pel'o dejando entre cada uno una distancia efe un centímefrc .. ·· 

. . Para saber si aún faltan puntos aislados, se levanta el 
y d'ándole un tironcito el colgajo se desplaza, significará que 
w~cesario aumentar dichos puntos. ·· 

39. 



·. <'····,·, .. · ... 

.. . Áiha~er fa sutura se procurará que tenga soporte ó~eo, i1 
<::>; le proporéionsrá al tejido bfando apoyo adecuado. La aguja atrau:- > 

·>·<: 'mática pasa del extremo flojo vestibular al extremo menos despren
. dido que es colgajo lingual. 

:No es aconsejable usar el catgut en este caso pues pueden 
quedar los cabos de la sutura rígidos y el paciente al hablar o ?.l. 
comer, tropezarlos con la lengua y moverlos, causando su desplaza:-.· 
miento. en los bordes de la sutura y además molestias al paciente. 



QuirúrgiCas aplicables tanto al maxilar como a la 
para la excisión de tejido blando colilo las Bandas Fi~ 

Hiperplasias Gingivales y Bridas Cicatrizales . 
. ·. BANDAS FIBROSAS ANORMALES.-Son adherencia!: se

. mejantes illos frenillos se presentan por lo general insertadas en la 
región vestibular correspondiente a los premolares, se pueden in~ 

.tervenir quirúrgicamente para mejorar el aspecto anatómico de las 
· · mismas, son de tipo congénito. · 

.TECNICA: a) La mucosa se incide hasta el periostio. 
b) Se disecan las bandas fibrosas y la mucosa 

aproximadamente unos dos centímetros. 
c) Se sutura el borde de la mucosa al periostio y . se 

coloca un trozo de goma tubular, para mantener .•.• 
· el nuevo surco. El resultado final se puede obtener 

a ·los diez días. 
: .(· ·,·,:::·<:-_~> 
,_, .. :-

:.:?-~\~;: ·::~··:·::'?.'.·::_·.·~·::~PERPLASIAS GINGIV ALES.-Se observan generalme~~¿ . 
.)(.' . ;; en. paciei;ites que han usado prótesis durante varios años, sin reba
'! ··.. sa:rlas, ya sean estas totales o parciales; el espacio que deja la reab
' ' > sbrcíón alveolar y la irritación permanente causada por la prótesis : 

· floja, ocasionan la hiperplasia de la mucosa, son ariomalias adqui- ' 
. ridas que se presentan en los costados labiales y bucales. del proce:;;1) 
alveolar. .. 



QUIRURGICAS PARA LA ELIMINACION 
DEL FRENILLO LABIAL (FRENECTOMIA) 

· · .. En el maxilar el frenillo bucal puede presentarse anormalmente 
: ins.ertado y provocar, en consecuencia, anomalías o defectos de· pu
s.ici6n en los incisivos centrales, ccasionando principalmente diu~c 

'·temas y proyecciones anteriores exageradas · 

·En los procesos alveolares desdentados o aún parcialment0 
desdentados, cuando han desaparecido los dientes anteriores o lo.s 
caninos, gracias a la normal o anormal reabsorción, de parte de los 

· · rebordes alveolares óseos, la inserción de los frenillos se acerca · 
a lo que queda de éstos, llegando, con frecuencia a insertarse sobro 
la eminencia del mismo borde. 

Conjunto de hechos suficientes que indican suprimir la 
.Ción anonnalmente baja, y el volumen. excesivo del frenillo. 

. operación se le d'a el nombre de Frenectomía. 
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. · '' :\. :< i;.:. . ,,, h,c:· '''·h. : ,. : •.;•/ :¡;• ·'. · .. :.;fü~i'"~t?~t.' 

•,;r,~~ij:¡~i~i~1\~;~~~1l~E~~J~r~t1:~~f::~,f<~i''.· .. '+l· i 
· ... •> ., ·MANIFESTÁ.CióNEs·cLrNÍCAS.~En el maxilar se enéuen~ ~/'-l'. 
/, ;'..ti·~···~itu.ádó en Ta lí11ea media vestibular, siendo más desarrollad.e . .. \ 

. . ··•.·. qtie eJ;foferior; se insertá generalmente a unos 8 milínietros por . \ ¡ ' 
·''·" ~ <'encim~ 'delreborde _gingival cuando es normaL · ;: : 

"-;.-·-· '•., \ ·': .··:.··¿! . 
:'!:, i•• .. 'TECNICAQUIRURGICA PARA LA FRENECTOMIA. (AH~ ;:;:;¡·· 
:: :c,QHER). Figs, A: F. PRIMER TIEMPO.-Levántese el labio yJO~ . / «\f , .• ····: ;·. rSir-~1~~=,:~~~; f~~fi~º,':~;~,;~"~:Jo h::::'i~~~ t::;~.;r+',':~~lf) 

f : . , , SEGUNDO TIEMPO.-Incisión, co'.1 bisturí se corla la mucÓsa ,/?:'.,;¡, 
'_;; .. ·y 'el tejido conjutivo subyacente, alrededor de Ja superficie. info.!,' ·:: ,\:}~'{' 

... ' /1·íordefos.<los hemostatcs, de modo que cua11do_e1 ccntiestN2.0ID,~')\/.];:/J 
,,:~,',,?'.~ ·~W~~:~l~~~~~;t~=b~~~;·~~t~~:j;1~~1:~~~iº~11os .. ·ft.·.c~r,te~/~~;S}~",\l';"f¿j:!Jft 
;; ·••· · ,·TERCER TIEMPO.-Legrado, con·una legi·a detam~l'ío,~pz'o;,,:'¡.)/:I:\;,.i 
' ·,, . piado se desinserta cualquier fragmento de tejido, l.;erriai1e11t~::y,sé;:· :.;., •<·''. 
c.:.'~;,·:· elimiria completamente. ····.'. ;_\ \;;''• 

l!í··.;.'•'..· ..• •· ...•. t.•.•.•·.· · ..... ·CUARTO TIEMPO.-Sutura, se coaptan los bo~·des 4~· 1; he-. . . \('-;} 
· . • .. . rida verticalmente y se sutura con puntos aislados sin tensión,uti~· .·. 
;~·'' " · ·· Hzan<lu para ello seda delgada y aguja atraumática. El priiner punto. . · 
" '·· . eS'pasado en la región dél repliegue a través de Ja mucosa y elte~ 

.;V.<: jldo. wbyacente, pcr arriba a través del periostio y hacia afuera 
F <• : del tejido blando subyacente wbre el afro lado de la herida. . · 

:·.,-r:·:_· .. >)'' . 
. ;:'.J;{):i?/::~:': . . .QP.~NTO 'I1IEMPO.~Se pueden colocar va1~ias capas· .efe ga . .?~~· 

.. . . ' .. ·. yodoformach gruesa entre la rnperfic:.e labial del reborde alveoliir 
·'.¡'·:~· · . y ~l labio a las cuatro o seis horas puede retirarse. . . : '\·~ :·:>.· 
\[:'• .. '·:.·· TECNICA DE MEAD.-·Un método muy eficaz pura 

·.~;~ ; ;:~-; el/reúillo hipertrofiado es hacer: 
:~\ ::~{/ ;L>~~:: .< _.'. 
:\''; ;,. • · . . PRIMER TIEMPO.--Una incisión elíptíca 

• ! x:~:,;i· ~·hacia abajo, en el extremo superior del frenillo . 
.. ;;.,,. fo.rma· el.1epliegu~ gingivo!ablal. Se hace luego 

' ·<·"'' :p#tiendo C:ela iwimera, se dirija hacia abajo, 

/;,•;~-:~' :.; ..•. -.•.·¡,-;,';.,.~;; e> , < ·.·. ·. ··~ C·._:· .'<'/. ,'_ .. :·:: :·:> 
.'"t}~:.{:1.: :r.;:: .; .. '. :<?.-:·- .. _ .. ,· ; " 
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" - " ·-- . ; .•. • i ~-' •\ :·~..::· :·,; ":'.·; ·- :•,::· -· .· ,,'• . , .... 

··<::·:~\ ·.'.:.' <_. -"t )):~~-?-.~.=-~~·:·'~:"~:;··'.;</~!-~--~_://:·: -· . ' '.: ~-~{,' .. ,',,::: ,., . . . .. ¡~i~ 
.... · ,/;.~ ,;t: :%:·ys;,·:'" .. :'.: ·, · ......... ··· ·. · '< : . . .• , .. , . " ,t·· ··· ''!~2r:;:t;:;..'fü'~!,''):~l>'.~'· 

.\'b;.;', ')é('F~EJ'fILLo'9ENTRAL INFERIOR.~Tiene'.éúanrlo se·le disd~'/ 0:tL 

·{¡:y;.,ht.¿h~ª~~~{1~~4{1;·P<l;;;eº:~~i:e~~;~~~~~ó~l~~ !{~;1~~;~f;;~·,s~11~~fi•.:t!'}f Fcj' .... 
:· .. ··;·:_::::>PQ~.l~/~0.iTiún:tafn~bién a 8 n1n1. del borde gingival. · ·· ·. · ._ .. ,·. ·:::·_'<~;~;;t,;,_ 

1B , ¡,.{:±~~~~:~;.~·.::.~~, m:~::f~'~1.::::· ;:,, u::d~"l~~k >'.?!.·; .. \~· 
. ::i:/nfoas opéatórias descritas pum la frenectomía superior, valen para, : ···.¡· 

~;: ·::~·· .. :.~1~··.'bi.l;>IaCi.óri." d.el frenillo inferior. · · · · .. <·~;.{ .< 
,.· ./ . FR~NILLOS LATERALES.-En ambas partes laterales dei ·J/ · 
,: ;. :.~r~stíbúlo de .la boca existen dos frenillos a la altura de ambos carii~ • ·+· 
':/; "i<','.J:lP~ t~nto :en el maxilar como en la mandíbula, son más pequeños. \;'( f' 
, · .;'i~olirp tcdo en el maxilar. La técnica quirúrgica para su eliminaci.Üli . ' ·'[ 
,',: : 0::Y~sJ~ antes dicha,. describirla sería repetir lo ya expuesto. ;¡ · 

,;::, :•;> . . Para 'este tipo de intervención varios Autores recomiendan eí > ·<;' 
s• /· : :'empleo del bisturí eléctrico, pero KRUGER opina al respt:cto de 1~1 < f 

.. < ·~igµfonte manera "La electro-cirugía puede emplearse a veces .pero <:0';:" 

\• ' ~·, ;;sú aplicación es rara ya que produce grandes cicatrices. La cirugía; ; .. \< 
n'íticla ··y ,precisa. con cierre delibe):ado d~ la sutura, produce ttiÍ~: . : \l:. 

: f::{i .·'~ic~t,~iz mínima". . ·· · .;<\'..'.~{ª; 

.\,.::·.;• .•• ::0.:;; ... ·.i:·.··.T~C:i~~~~~~R~i~~u1:tt~;~tii?&~~f1~~; ...•. ;;.i.•,:.@·:·~.i;.f 
,l.:.1.·.:.:·.·.~.:i.f.:{·•.r ... ·.·.:.~.··.l.'.~ .. ··; .. ~.:,·· .. : .. •.·.: .. ~.~.:~· •. : .... r .. ··,·;_.,: ·.··:.·:::~·.¡·:··.·.·.·. - - . . . .· <, ·-.' --. ~ .·· > . .: ·>~:·, ·:·_'.;.':. ;~?});!_:·: /.: / }~·;;, 

. ,• · ~RENILLO LINGUAL.-'Repliegue mel!lbf?.n,psp'<,~l~~j~n·~~·,:~~?:úf'\'.:;·~1 
.v>.·:: pa.i·te·.i·nferior de la lengua al suelo de.Jabo .. c.á.·.·,yJ.qil.e~·limifa~ .. :~q,s;:~){:Oi,•, 
:·:,;J.:; ·.< nl.ovimientos de aquella, a su insérción anonnalse le:lliimi':ánc{t:lí~:' , 

·• '. \ •.]pgÜ:isia. · . > ;;• · . ¡:'· ·. 

?:,LY.'. TECNICA QUIRURGICA DE'LA AN~UILoTOíVrrA. ·'>'.\." 
'..;}T/:'. .. PRIMER. TIEMPO.-Se mantiem~ abierta la boca, sUjetandó la. 
\ .. ·:<' , , l~ngua con una ligadma pasada por su punta, aunque es la opera-, 
'>:'/': '::,:. ción es practicamente sin sangre, se coloca una compresa de gasa 

·:. :., ... · ·.: ,Elnfa parte más posterior de la cavidad oral, entre la superficie de la . 
. :}\ >•,· '· lengua y el paladar duro para evitar el paso de, restos de sangrn · · 

. , y saliva. , , 
i\;, F; < : <SEGUNDO TIEl\IIPO,_:.El frenilloUnguál fibroso se 

'·· 'te parla tracción de la rntura lü:~:ual, con ~na tijera recta 
:·;:,: .. ¡.:;;;:;..:;:·'. 
. ; ~~,· ,\"· \"; 

?{:':/_~', .. -.:~/;~: ·~ : ~:. 
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~-.,.,.>: : ·· .. ¡:.:· ·:;.,./ .. ·¡i:';, :>: '.· .. •)''• .. '·,- . 
¡;~~~~ ;~?\::}.r:-:~ '-:'··:~'. ::í ;·t> ;··/.'~--';'.·:·-:·: .. ·::.>.;:\,; : .. ·:.'~;::~;::::.. -.. ~.:; ,--},:~, --
·'(<''i';';:i>''' , :\,',.->- ':'.·';;O;"' ·::.'.' ... · ·· ·" ~, ·.' .::/:-:'·' '' :. ••.<·{,-_· 

;,;;:;,;«Pi i~,:~¿¡i;r~;&1iid;'· .. e~:f e;•i~----i~1:t~~á~·-··1a···. iengua, . y•' su 
''; \JicíeJfügüaI:de la shifiSii(maridibu1ar. El corte i;e 

}'.;<'.~•, ;pa~aleJO ál',piso de ·la.cavidad oral, de una 
: <:(;{,Cinco céntímetros, o hastá que la punta de la lengua 
i ;'{;: 'fo's.sÜp~rfides linguales de los dientes superiores anteriores. 

,. · , ·' ,;:, .'. TERCER TIEMPO.-Sutura. Con seda de sutura 000 y un<.i .. 
c;·<agtlja c~rvada, se aproximan los bordes del corle de la mucosa en . 

•', '' eLpiso de la boca y la superficie ventral de la lengua. (No se 
;\ •' " chíya ningún tejido profundo). Se hacen puntos aislados 

__ :··:, < .. ·.distancia aproximada de un centímetro entre cada 
, ., . Cuando la anquiloglosia se presenta en bocas rl<><:rl•~n1c,,r11"" 
,,~'; usa la misma técnica descrita. 

;.·.· _·-' . ' . . :.· 

·.·. 1-IIPERTROFIA FIBIWMATOSA DE LAS TUBERQSIDADE~ ·!.'· ·;,,· .. 
', ". , \_· < La formación exagerada de-tejidofibromatoso denso es la caLi~ · 
'' · 'sa d~l agrandámiento que frecuentemente presentan las tuberosída, 

cl~sdelmaxilar, interfieren con las piezas dentarias si es que existen 
. o con el borde alveolar anodóntico de, la mrindíbula; durante la mas-., 
:,uc~i~ÍóI1 a· cama del abultamiento que t:enen, pued'en sernejár uria:· 
: es#uctura dura a la inspección. . ' . . .· . ' 

J-'ECNIC.A QUIRURGICAP AHA SU E~IMINJ\CION .•. 
· INCrSION.-Se trazan 2 inCísi¿nes ql.le adoptarán utia forrn<i· . 

;'.;-,) ' eliptíc;,1:'Las dos incisiones parten del mismo punto en la parle 
< . riosterior de la lesión, y se vuelvei1 a reunir por. delante de la tú> 
'· . berosidad en la región de los premolares. En la parte más promi- · 

_:,-.r> .J1~úte del borde alveolar, las 1neisíones deben penetrar hasta huesc:: 

\}(. áili~i~~;1. lcf~c.r:u~~;::ca;··ei te3'ido fibroso que está entre la;,_ 
L -.. , ,, . . dos incisiones se levanta con un elevador de periostio, de este mod1J 

la masa central de forma elíptica sél-á eliminada, correspondiendc 
al tt~jido fibroso que se encontraba sobre el borde alveolar, segui
damente se procede .a prender con pinzas de Allis o con hemostatos, 

.. el tejido anormalmente grueso en los bordes de los colgajos bucales 
· y linguales, dicho tejido es extirpado por disección con bisturí. 

. . .·· Es nec:esario para unfr los colgajo,s, despegar a cada lado del 
surco p:fra aproximar los :bordes de la herida_, pero si se sobrepasan ., 





· · El tratamiento quirúrgico está_.· indicado 
que o_casionan al proceso alveolar infeyior · 
Jas dimensiones verticales. de las. zonas 

TECNICA QUIRURGICA. PAR.A SU REMÓCibN' 

iNCISION . .;.....Se hace la incisión a través de todo el tejido bl~~ · •·· 
. hasta hueso, y se prolonga por la superficie correspondiente 

a la cresta se extiende dicha incisión hasta un centímetro por. de
lante del punto óseo a eliminar y terminándola hacia el surco ves- , · · 

· tibular, procurando que no forme ángulo agudo. 

También se pueden hacer dos incisiones cul'vas cuicladosarnen~ · 
. te planeadas que se inician en la parte distal de la tuberosidad · 
en cada uno de los lados del borde alveolar y se prolongan hacia 

· •la parte anterior de la tuberosidad en donde se unen. . 

LEGRADO.-Se desprende el colgajo, separándolo. 
>: por medio de un periostotomo evitando lesionarlo. Al 

, :;: .• :• ' .... colgajo queda ala vista la excrecencia ósea 
;•,: \'· .. {~ ·. OSTEOTOMIA:-':-La precaución que debe. 



, El exe:ew de tejido óseo efe la tuberosidad puede 
·con pinza gubia, alveolotomo, cincel y martillo y terminar 
:no deseado con limas para tejido óseo. 

Si la prominencia e:;: excesiva se retira el tejido 
la cresta alveolar y parte de las tablas bucal y 
.a la altura de la tuberosidad el tamaño indicado. 

AFRONTAMIENTO.-A continuación se reponen 
cuidadosamente cobre la zona tratada, afrontarlos· 

··cortar el exceso de tejido blando, pero procurando·que 
tamente el tejido óseo remanente de la tuberosidad. · 

sutura con puntos aislados sin 
hilo dermalón. · · 

REMOCION DE EXÓSTOSIS 

.TORUS PALATINUS. (EXOSTOSIS).-El 
proliferación ósea. · 

ETIOLOGIA.-La etiología es desconocida. Algunos Aütoref 
creen que se origina como una respuesta al esfuerzo o traumatismo .. 
Se mencionan como otras causas predisponentes, oclusión irregular, .. 
posiblemente también a factores ambientales y herencla. 

MILLER Y ROTH.-Demostraron que el torus palatinus apa~ .. 
rece en la edad temprana y paulatinamente aumenta de tamaño has~ 
ta que su portador ha alcanzado la edad adulta, época en que ~etiene 

. su crecimiento. 

KOLOS Y COLABORADORES.-Han mostrado la frecue11cia · . 
de las lesiones e¡1 un estudio de aproximadamente 2,500 pacie11tes, 

· e11ccntraron que 20.9% ten!an torns palatinus y que 7.75% teniati 
torus mandibularis. 

MANIFESTACIONES CLINICAS.-Los to rus palathrns, 
:~ituados prinCipalmente en la sutura de la línea media del · 
i;rpa1;ecen en forma de elevación o abultamiento del 
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.1wcioJLor·os,•· pero cuando alcanzan gran tamaño, ocasionan 
la mucosa, con ulceraciones resultantes por trau~ 

·.Ull<IL.l~IJ.IU,·y en algunos paCÍent€S trastornos de tipo psicofogíco; . 
• TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXCISION.-Figs. A 

a la F.-:--INCISION.-ARCHER,indica la incisión hecha en el cen:.. 
. tro del Torus palatínus, terminándola por dos cortes en forma efe 
V., HINDS, aconseja hacer la incidón en forma de Y sobre la lírn~a 

. media y de adelante atrás rnbre el torus, CHRISTENSEN Y BRAD
LEY, ejecutan la incisión longitudinal media, DURANTE, acome~ ... · 
ja· la inci~ión en forma semilunar cornp~eta, es decir comenzánclofo -· 
a la altura del 29 molar de un lado y terminándola en el 
dtio del lado opuesto, esta incisión ofrece un campo bien 
amplio e iluminado. 

LEGR.ADO.-Por medio de una legra ancha, sin punta y 
tremo romo se procec!e•a formar el colgajo que será un 
amplio de lo que abarca la exostosis. Generalmente el m\1cc1pEH'HJS-
tio es delgado sobre la prominencia ósea y más grueso 
riférla de la base, por lo tanto hay que tener especial 
ne desgarrarlo. . 

Para conservar la vida del colgajo y evitar la formación 
hematomas, es escencial que tenga soporte de la bóv~da p~laH{l;.{ 

OSTEOTOMIA.-El torus no debe quitarse en masa. Se pUede 
eliminar en pequeños fragmentos, dando golpes suaves en .el es- ' 
coplo con el martillo; o bien se pueden hace1· segmentos óseos por· 
medio de fresas quirúrgicas grandes, y las limas son buenas para 

. ia preparación final de la superficie. Se debe evitar pulir la super7 
ficie del hue::o. 

. Se deben observar precauciones cuando se quitan, las .porciones. 
óseás, debido a que muchas veces el p'.rn de las fosas nasales ilegfi 

· · hacia abajo en esa .región de manera que se puede hacer una p·<!ffo
ración en el piso de fosa~ na:::ales; si se pierde gran cantidad d~ te
jido óseo. · 

CUHETAJJ~.-Con una pequeúa cureta se retiran cuidadosa
mente los restos óseos que hayan podido quedar. Después que se ha 

.. reducido el Torus queda un exceso de tejido blando que debe ser. 
- ··. eliminado. Se recorta el excern en sus bordes o labios y procurando . 

·qué al coaptarlos. estos· queden .en posición. · 
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. >TORUS MANDIBULARIS. (EXOSTOSIS)-,-.Lo~ torus mane· 
'dlblllaris se presentan con nienos frecuencia que el torus palatinús . 

. ' ETIOLOGIA.-Se desconoce su etiología, aunque se cree que 
tiene origen congénito. (MEAD). 

MANIFESTACIONES CLINICAS.-Los torus rnandibu1arl::. se .· 
localizan principalmente en la superficie lingual .de la rnandibt.lla; 

. especialmente a nivel de los premolares y caninos inferiores, su tá'< , >U 
·<maño es ·variable. .·. ' 

. ··., ·; ·.·::.·· .. · '<':/-/' './:'; 

TECNICA QUIRURGICA PARXLA.·~.~lVl()CIQ& <,;·;,};'''.;;,·~~·y:. 

·· .. i!i!~r:~~;~;~~~~~:~·~~J ;:¡:~t~~~M"~~~l~l~~~~~~~~,~~~f~ 
•y extenderse hasta hueso; ' . . .. ·.. .· . ..• '. . '' , \'' •· .. : ·,,;,;::• 

Si el paciente posee dientes, .JaJnéisifor,debe hacése<.:ij; ~lvei'i'.' .. · .. ··. ':':'. 
del cuello de éstos, para permítir el levantarriiento. cfo la: inU:cos'ií ~;:'<·'-, : 
lingual. . . . . . . • .·. · : '' •; ;• ·:y:,; 

LEGRADO.-C.o.n .legra se levanta el colgajo. inucop~.!.·ió~ti'éQ~.';:./. ·"·:·:;"·'·· 
lingual procurando ql!e este legrado sea llevado un poco más ábaJ1Y 
del torus mandibularis, en ambos lados de la mandíbula. En la parte> ·•· 
vestibular el levantamiento del colgajo es mínimo. · 

OSTEOTOMIA.-Una vez expuesto el toru!S mandibul::iris, ~e 
pueden hacer surcos con las fresas quirúrgicas en las caras superio
res mesiales y distales de la protuberancia ósea. Este hueso es denso 
como marfil y no puede resecarse con las pinzas gubias, pero he~ 
chas unos surcos y con un golpe firme con un cincel se consigue sü 
fractura. Las limas y las fresas, con protector también pueden utili
zarse para alisar el hueso, la remoción se termina cuando la superH
cie del hueso quede al nivel de la tabla interna de la mandíbula. 

CURETAJE.-La aspiración con suctor y una irrigación, eli
minan el polvo óseo del fondo de la cavidad. Se coloca d colgajo 
en su lugar y si los bordes se sobrepasan se recortan con tijera;; cm:~ 
•·as, hasta que los bordes se aproximen perfectamente. 

Para evitar la formación de un hematoma es prec1su .que . 
. colgajo mucoperióstico quede en contacto íntimo con la paredlin~ · 
· gual de la mandíbula. · 

. SUTURA.-Se utilizan para la sutura 
, CHER) indica, se haga sutura continua~ 



r}:~-;~r:;:.}~\!;.,=.-:>: .:D:·:, :;.\· -... -... -·. 
(;';~~ .. : ·.~- :·';} .. , .. ~. ·; :< 

·:·_, .. 

').?•:, :·'·:'.;._:·,.,: ·::-<: :···.· • . '· 

;:\',~'6,,'< Jk¿FUNDIZACION DEL VESTIBULO ·BUCOLABIAL 
:.:fx;: -_;'.::· 

: Lareabsorción anormal de los rebordes gfogivales de los pacien~ · 
··tes:desde11tados totales o Ja disminución del surco gingival por eldes-

, ·:i' .. -.'. p1a~.a1ilieÓto de la mucosa labial o ·gingival crea un problenu~ dific_il, 
: pa1:a la .substitución anatómica y funcional de las piezas perdidas. 

Existen varios métodos para obtener la prcfundización do= sur
·cos, de~ciibiré primeramente la acorn;ejada por HINDS. 

PRIMER P ASO.--Se traza una incisión sobre la cre.::ta del te~·. 
borde abarcando el periostio de la zona que debe ser extendida .. 
La incisión debe prolongarse en un ángulo anteroposterior al · · 
pliegue inucobucal para evitar la tensión del colgajo. 

SEGUNDO P ASO.-El muccperiÓstio deberá ser rebatido. Se 
.. · .. sutura la mucosa a un tubo de goma N<> 14 con seda 000 ceros. La 

}Qngitud del tubo está determinada por la longitud del colgajo. Dos. 
agujas Keit son aseguradas en el extremo de la sutura. · 

TERCER P ASO.-Las agujas de Keit son pasad'as a través del · 
· rriucoperiostio rebatido y a algunos milímetws del borde pero de~· 
pendiendo de la profundidad deseada. Las agujas son pasadas' a .· 
través y por fuera de la piel de la cara y aquí las 
tiradas. 

CUARTO PASO.-:-Los cabos de la sutura son anudados por·. 
sobre un rcllo .de algodón. Un material de curación puede ser cofo~· 

. cado sobre el hueso expuesto. . . . . 

·.·.· .. Se puede utilizar el siguiente, formado por partes iguales 
de zinc y resina finamente triturada puede extenderse eh 
de \•idrio caliente, con eug.enol líquido para formar un. 

mento quirúrgico que tiene muchos usos. Se pueden. irn~o1:pc:n1r . 
. , fibras de algodón absorbente a la masa gruesa y blanda para 
cuerpo y estabilidad. 

METODO DE KAZANJIAN.-Este procedimiento puecie . 
aplicado tanto en el maxilar como en la mandíbula, esta· 
difiere de la a11terior en que se deja el periostio intacto, 

PRIMER P ASO.--Una incisión de un centímetro y 
trazada desde hsuperficie interna del labio o la mejilla 
a la eminencia alveolar. · · 



rriucosá .es entonces socavada hacia · 
dí1cec1cíon hacia elperiostio del reborde alveolar. Se utili~ 

.disección cruenta para liberar el tejido blando del periosti'O ' 
·.debe ser dejado intacto. Esta disección es llevada hasta la 

v""""""'ª"'·•vu desead'a, que recibirá la mucosa previamente soca~· · 

TERCER P ASO.-La mucosa es entonces suturada al periostio 
por medio de una sutura horizontal continua. La. zona cruenta del 
labio puede ser parcial o totalmente cubierta, suturando la herida· 
después de haber socavado en lo posible los márgenes del colgajo· 
labial. 

CUARTO PASO.-Una sutura circunferencial es pasada so
bre un tubito de hule o de polietileno a través de la mucosa y en 
Ja pxofundidad del nuevo surco y por fuera de la cara se anudarái1 
los cabos de la sutura sobre rollos de algodón, que contribuirán a 
·mantener el tubo en posición. 

Cabe mencionar que la prótesis de implantación y los 
óseos en los bordes alveolares son prometedores para los pac1e,ni1~s 
desdentados con bordes sumamente atróficos. Sin 
procedimientos todavía no están probados, como métodos :;1:;¡Li::1ui;1·: 

·, Licos, por: la mayoría de los Cirujanos Dentistas. 



,-,. •. , ... , ... ,,,,~V~~ persigue al ejecuta1· la Alveolectomía es r~ha
paciente en sus funciones anatómicas, fisiológica'it 

es1~et1ca:s en un lapso de tiempo menor. 
,, ..• ,<;".':'·c'<>!:u.: para ofrecerle un resultado eficiente al paciente .el! 

concerniente al remodelado de los rebordes alvolares, 
concluyo que la Alveolectornía deberá ser siempre conser

, vadora rnás que radical. 
a.--..,.•ue se puede al eliminar anomalías congénitas o adquirl

modificar en gran parte tanto el aspecto físico como el 
psicológico del paciente. 

4.-,Que en general la Alveolectomía es una operación benigna,.. 
y que si se lleva a cabo con una buena técnica qufrúrgica 
.se conseguirá una mejor y rápida cicatrización. 

5.-Hay que tener pre:;cnte que no solo nos consultan pacieri· 
· ·tes adultos, ya que actualmente !!e ha podícfo comprobar . 

que mue .hos pacientes son adolecentes aún y ya han perdi~ 
do sus piezas dentarías o es necesai·io extraerlas, en estos 
casos, creo que la Alveolectomía prestará un valioso 
vicio • 

. 6;-,.Que al efectuar la Alveolec~omía, ésta sea ejecutada 
.· carnente bajo condiciones rígidas de control del 

.. ·y que la Técníca sea previamente estudindá y "~'·"'""'"" 
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