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I N T R o D u c c I o N • 

Dentro de la Odontología rnoderna, la cirugía tiene c~ 
pítulos comunes en la solución del problema protético del -
enfermo que desea y reclama la restitución de la integridad 
de su aparato masticatorio, 

Veremos a continuación 
de la función quirúrgica con 

A) Cirugía Paraprotética. 

B) Cirugía Preprotética. 

c) Cirugía Proportética. 

las distintas denominaciones 
relación a la prótesis, 

(Con rin o propósito protéti-­
co) 

(Con prioridad a la prótesis) 

(En favor a la prótesis) 

A) PARAPROTETICA: Con el fin o propósito protético, es la -
etapa en la que la prótesis es la fundamental, la ciru-­
gía actúa como un factor complementario de corrección 
del terreno protético. 

Por ejemplo: .Prótesis inmediata, Frenilectomías, etc. 

8) PREPROTETICA: Es el caso en el que la cirugía tiene prio­
ridad sobre la prótesis. Por ejemplo: Hiperplasias, del­
piso de la boca, Cirugía modeladora, Exostosis, Balean -
lingual, Alveolectomía, Desniveles alveolares, Corree- -
ción de la pronasía, Torus, Tuberocidades de Tejidos du­
ros y blandos. 

C) PROPROTF TICA: En la que la cirugía actl.Ja en favor de la­
prótesis. Tendrá como objeto lograr un mejor terreno pa­
ra su instalación, como por ejemplo: Frenillo, Bridas, -
~Dfundización de zureos, Aumento del reborde alveolar,­
etc, 
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Deseamos poner en claro, a-nuestra mane!"'a de ver las­
reales posibilidades de la cirugía proprotética para lograr 
un mejor terreno, que posibilete la realización de una co-­
rrecta aparatología en los desdentados, 

También diremos que la cirugía no puede subplantar un 
correcto diseño protético, una buena técnica de impresiones, 
registros y un buen trabajo de laboratorto, 

Pero si diremos que con un buen planteo quirúrgico P2 
demos evitar algunos errores, que pudieran acarrearnos fra­
casos seguros: Frenillos, Bridas, Hiperplasias, etc., son -
elementos negativos para el éxito protético y la profundiz~ 
ción y ensanche de los zureos, serán factores positivos. 

Por último diremos que el modelado del tejido óseo en 
relación directa con la prótesis es de suma importancia co­
mo elemento complementario en el logro de un mejor terreno­
protético. 
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CAPITULO II 

Los huesos maxilares, base ósea de la región que nos­
concierne, forman parte del denominado macizo facial, enti­
dad anatómica formada por varios huesos, 

El maxilar inferior, hueso impar medio y simétrico, -
está relacionado con.el cráneo por medio de la Articulación 
Temporo-mandibular. 

El maxilar superior que articulado con trece huesos -
más, complementean el macizo facial. fll:lemás del maxilar su­
perior tenemos; El Vomer, El Unguis, Le~ Palatinos, Los Cor 
netes inferiores, Los Huesos propios de la Nariz y el Ma-

lar. . ~-·. ·~~--~, 
/' .· ... ( .. 

. -. "' . ·'. 

••1' 
,.\ . 

. , 

. ~' 

.) 
FIG. 1 

. "' 
/ 
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REGION LABIAL: 

Es la pared anterior de la cavidad bucal, está const!, 
tuida por los labios, repliegues musc~lomembranosos que son 
la puerta de la boca. 

Límites: Estan dados por arriba por la extremidad su­
perior del subtabique, el borde inferior de las narinas, y­
lo zureos labiogenianos. Abajo por el zureo mentolabial, 
que a su vez es el límite con la región mantoniana, y a los 
lados, también con el zureo, labio geniano. 

PLANOS CONSTITUTIVOS. 

PIEL: En el labio superior, generalmente cubierta por 
vellos, y está íntimamente ligada a la cara muscular. 

TEJIDO CELULAA SUBCUH\NEO: De muy escaso espesor, y -
en la mayor parte de la región no existe. 

CAPA MUSCULAA: Principalmente formada por el Semi or­
bicular de los Labios superior y el Semiorbicular de los ~ 
bias inferior, la importancia de este músculo estriba en la 
cantidad de músculos que se insertan en él, y que en conju!2 
to son causantes de un sin número de movimientos. Estos mús 
culos son: El Mirtiforme que se inserta por debajo del Se-­
miorbicular Superior, El Elevador común de ala de J.a nariz­
y del labio superior, que se inerta en J.a apofj_sis ascende!]_ 
te del maxHar superior, El Elevador· propio del labio supe­
rior, El Canino, que se inserta en lEl fosa canina, Los Cig.9_ 
máticos Mayor y Menor, El Risorio de Santorirü, El triangu­
lnr de los labios, El Cuadrado del Mentón y el Bucinador, 

CAPA GLAf\JDULAR: Situada entre la cara muscular y la -
mucosa y es palpable como pequeños nodulillos en la cara i.c!, 
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terna del labio, que son glándulas salivales accesorias. 

MUCCEA LABIAL: Cubre la cara interna de los labios y­
se continúa con la mucosa de la región geniana y la gingi-­
val, en su parte media forma un repliegue fibroso en la lí­
nea de fusión de los maxilares es el frenillo labial que su 
hipertrofia o mala incersión causan trastornos que serán 
tratados en su capítulo· correspondiente. 

Arterias: Dan la irrigación a ésta zona las arterias­
coronarias de los labios, la superior y la inferior que se­
anastomosan en la línea media con la del lado opuesto. 

Venas: Van a terminar en las venas Faciales y Submen-
tales. 

Vasos Linfáticos: Proceden de dos redes, la red muco­
sa y la red cutánea, y van a desembocar en los ganglios sub 
maxilares y submentales. 

Nervios: Los nervios motores proceden del nervio fa-­
cial, y los nervios sensitivos, provienen del Nervio in- -­
fraorbitario y del Nervio mentoniano, 

REGIO~J MENTOi'HAf\JA 

Está situada por debajo de la region labial, y sus lf 
mites son.·; por debajo el borde inferior del maxilar~ por 
arriba el zureo rnentoniano labial, y a los lados la conti­
nuación imaginar·ia de los zureos nasogenianos, 

Planos constitutivos: 

PIEL: Semejante a la región labial. 
1 
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CAPA CELULAR SUBCUTANEA: Semejante a la región labial. 

CAPA MUSCULAR: Encontramos tres músculos, El Triangu­
lar de los Labios, El cuadrado del mentón y El borla de la­
barba. 

El Triangular de los labios se inserta en el tercio -
interno de la línea oblicua externa y en la comisura labial, 
y asi cubre al cuadrado del mentón, que se inserta también­
en el tercio interno de la línea oblicua externa y en la lf 
nea media de la piel del labio inferior, y el borla de la -
barba se inserta en las eminencias alveolares de los incisi 
vos central, lateral y canino, y en la capa profunda del 
mentón. 

PERIOSTEO: Generalmente bastante irrigado, 

CARA Af\JTERIOR DEL MAXILAR INFERIOR: Es convexa y pre­
senta en la línea media la.unión de las dos porciones del -
maxilar t..!enominada sínfisis mentoniana, la cual termina en­
la eminencia mentoniana, es de extraordinaria dureza, como­
que esta formada por tejido compacto y es de difícil sec- -
ción. A ambos lados de la eminencia mentoniana se encuen- -
tran dos pequeAas elevaciones denominadas tubérculos mento­
nianos. De la protuberancia mentoniana parte una cresta que 
es la denominada línea oblicua externa del maxilc1r, a la al 
tura del segundo premolar o entre ambos premolares, se en-­
cuentra el agujF~ro mentoniano, que da paso a la arteria y -

vena mentonianas y al nervio del mismo nombre. 

Arterias: Provienen de la arteria mentoniana, rama de 
la Dentaria inferior la cual ooale por el agujero rnentoniano 
y se reparte en tocia la región y tambi~n de la coronaria 
del labio inferior. 
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Venas: Desembocan en la vena facial y en la submental, 

Linfáticos: Van a terminar en los ganglios submaxila­
res y suprahioideos. 

Nervias: Los motores provienen del nervio facial y 
los sensitivos del nervio mentoniano, rama del dentario in­
ferior y de la rama transversal del plexo cervical superfi­
cial. 

REGIDN MASETERHJA 

Situada en las partes laterales de la cara, sus lími­
tes son: Por arriba, el arco cigomático, por debajo el bor­
de inferior del maxilar; por delante el borde anterior del­
masetero; por detrás el borde superior del maxilar o borde­
parotídeo y en profundidad se extiende t1asta la cara exter­
na del maxilar superior, 

Planos constitutivos; 

PIEL: En el hombre se encuentra cubierta por vellos y 

se desliza con facilidad sobre la aponeurosis maseterina. 

lEJIOO CELULAR SUBCUTANEO: Capa celulograsosa donde -
encontramos a la arteria transversal de la cara, que corre­
por debajo del arco cigomático, y paralelo a él Ramas termi 
nales del Nervio Facial, del Nervio Temporofacial y del Ne.!: 
vio Cervicofacial, la Glándula Parótida y su conduc+.:a excr~ 
tor, Faséículos del músculo Risorio de Santorini del Cutá-­
neo del cuello y la arteria y venas faciales. 

APONEUROSIS MASETEFUf~A: 

MUSCULO MASETERO: Se inserta en la cara externa del -
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maxilar y parte de la rama ascendente, presenta dos fascícu 
los, uno superficial y uno profundo, la diferencia está en­
la inserción superior, que el fascículo profundo se inserta 
en la cara interna del arco cigomático y el fascículo supe!: 
ficial se inserta en la cara externa del arco cigomático 
concurriendo así la mayor parte en la rama ascendente. 

RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR: Es cuadrilatera con su -
diámetro vertical mayor que el horizontal, se deben consid~ 
rar dos caras y cuatro bordes; la cara externa lisa en to­
da su extensión con ligeras rugosidades que dan inserción a 
las fibras del masetero. 

La cara interna, presenta en el centro un accidente -
anatómico importante el agujero del conducto dentario por -
donde pasa el Nervio dentario inferior, el límite anterior­
de éste orificio está formado por una laminilla ósea que es 
la denominada Espina de Spix. 

El borde anterior es inclinado de arriba a abajo, se­
abre y se confunde con las dos líneas oblicuas externa e in 
terna del maxilar. 

El Borde Superior, presenta en sus ángulos dos am- -
plias apófisis, la anterior, apófisis coronoides, y la po~ 
terior apófisis condilea, entre ambas se encuentra la ese~ 
tadura sigmoidea que es una vía de comunicación entre la -
fosa cigomática y la región maseterina. 

El borde posterior, contorneado en "S" itálica está­
en reJación con la Parótida. 

El borde inferior, se contin~a con el borde poste- -
rior del rnax:i.lar formando el ángulo mandibular c¡ue es tam­
bién demasiado fuerte, como lo es en general todo el m:.:1xi-
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lar. 

Vasos y Nervios: El sistema vasculonervioso es de dos 
tipos uno superficial y otro profundo. 

Superficial: Arterias: Arteria transversal de la cara 
y arteria facial • 

Venas: Desembocan en la vena facial, en la temporal -
superficial y en la yugular externa. 

Linfáticos: De los ganglios submaxilares. 

Nervios: Del Nervia temporofacial y del Nervio Cervi­
cofacial. 

Profundo: Arterias: Arteria maseterina. 

Venas: Maseterina que desemboca en el plexo pterigoi-
deo. 

Nervios: Nervio maseterino, rama del Nervio maxilar -
inferior. 

REGION GENIANA 

Situada a los lados de la cara y está limitada por 
arriba, por el borde inferior de la orbita, atrás el borde­
anterior de masetero, abajo el borde inferior del hueso ma­
xilar inferior, y adelante el zureo nasogeniano y su prolo!l 
gación imaginaria. 

Planos Constitutivos: 

PIEL: Presenta las características de las regiones ve 
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cinas. 

TEJIDO CELULAR SUBCUTAJ\EO: Es digna de consideración, 
la bola adiposa de Bichat que está entre la cara interna -
del masetero y la cara externa del bucinador. 

CAPA MUSCULAR SUPERFICIAL: Formado por músculos cutá­
neos como el Orbicular de los parpados, el elevador común -
del ala de la nariz y del labio superior, el elevador pro-­
pio del labio superior, el canino, el Cigomético Mayor y Me 
nor y el Risordio de Santorini. 

CAPA MUSCULMi PROFUNDA: Encontramos al Bucinador con­
su aponeurosis, éste músculo forma la pared lateral del ve~ 
tíbulo y se inserta en la comisura labial y en los procesos 
alveolares de los dos gruesos molares posteriores, tanto en 
el maxilar superior como en el inferior, un detalle anatómi 
ca importante es que es atravezado por el Conducto de Ste-­
non. 

CAPA SUBMUCOSA: Formada por mucosa bucal y periosteo, 
la mucosa bucal cubre la cara interna del bucinador y la ca 
ra externa de los huesos maxilares superior e inferior. 

PLANO OSEO: Se debe r'Jnsiderar parte del hueso malar, 
cara externa del maxilar donde encontramos la fosilla mirti 
forme, la eminencia canina, la apófisis piramidal que da ª!: 
ticul.:.:ción con el hueso molar, los agujeros dentarios post~ 
riores por donde pasan los nervios dentarios posteriores y­

ramas de la arteria alveolar, la cara anterior del maxilar­
inferior y la línea oblicua externa. 

VASffi Y ~JERVIOS: Arterias: Una extensa red irriga és­
ta región proveniente de: La arteria lagrimal, la arteria-­
infraorf:Ji taria, la alveolar, la bucal, la transversal de la 
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cara1 y la facial, 

Venas: Desembocan en tres troncos principales, la ve­
na facial que desemboca en la vena yugular interna, la vena 
temporal superficial y el plexo pterigoideo. 

Linfáticos: Los ganglios submaxilares y los ganglios­
genianos. 

Nervios: Los Nervios motores del nervio facial y sus­
ramas cervicofacial y temporofacial, los nervios sensiti- -
vos, provienen de distintas ramas del nervio lagrimal, del­
nervio oftálmico, del bucal de la rama del maxilar infe- -
rior, y del nervio del maxilar superior. 

FIG. 2 

1.- Región labial 
2.- Región Mentoniana FIG. 3 
3.- Región Maseterina 
4.- Región Genisna. 
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REGION DE LA FOSA CIGllvlATICA 

Ocupa las partes laterales de la cara y tiene los si­
guientes límites; arriba el arco cigomático y una porción -
del ala mayor del esfenoides, abajo, un plano tangente al -
borde inferior del maxilar inferior la faringe y la apofia­
pterigoides, afuera la cara interna de la rama ascendente,­
por adelante la tuberosidad del maxilar, atrás la cara ant~ 
rior de la parótida, ésta región no tiene una gran relación 
con la cirugía pero si con algunos procesos infecciosos y -
tumorales y también como punto de referencia para la anest~ 
sia a nivel del agujero oval, ésta fosa contiene a los mús­
culos pterigoideos. 

PTERIGOIDE EXTERNO: Tiene dos fascículos uno superior 
o esfenoidal y un inferior o pterigoideo que nacen de la ba 
se del cráneo y se dirigen a la parte interna de la articu­
lación temporomandibular. 

PTERIGOIDEO INTERNO: Desde la fosa pterigoidea hacia­
abajo, afuera y atrás hasta la cara interna del ángulo man­
dibular. 

VASrr3 Y NERVIOS: Arterias: La maxilar interna que es­
rama terminal de la carótida externa, nace a nivel del cue­
llo del cóndilo y desde ahi se dirige hacia arriba, adentro 
y adelante hacia la fosa pterigomaxilar donde da rama termi 
nal la arteria esfenopalatina. 

Venas: Aquí existen muchas venas que para desembocar­
forman ple~os, los que 11m3 interesan en esta región son los 
plexos alveoL:ir y el plexo pter:i.go:i.deo, el primero desembo­
ca en la vena facial por medio de la vena alveolar, y el se 
gundo con la vena ma>~ilar, la vena temporal forman la vena­
yugular externa. 
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Nervios: Nervio maxilar inferior, tercera rama del 
trigémino de éste nervio interesa mencionar, el nervio mas~ 
terina, el nervio bucal, el nervio dentario inferior, y el­
nervio lingual. 

REGION GINGIVODEN TARIA: 

Es el campo más íntimamente ligado con nuestra patolE. 
gia bucal y nuestra cirugía oral. 

Planos Constitutivos. 

ENCIA: Tejido gingival que cubre las arcadas alveola­
res y la boveda palatina, y se continúa sin límites preci-­
sos con la mucosa de la cavidad bucal, diferenciandose solo 
por algunos detalles histológicos. 

La encía está consti tuída por dos planos la capa mucE. 
sa y la capa submucosa, la capa Mucosa pertenece al tipo de 
tejido epitelial estratificado y consta de cuatro capas¡ la 
cornea, la lúcida, la grru1ulosa y la generatriz o de Malpi­
ghi. 

La capa submucosa formada por tejido conjuntivo denso 
que está dividida en dos capas la capa de papilas y la capa 
reticular, 

FERIOSTEO: 

LA ARCADA ALVEOLN-1: Bordes óseos de ambos maxilares -
que contienen los alveolos que dan implantación a todos los 
Organos Dentarios y que estó en relación con los senos max_i 
lares, las fosc1s nasales, la boveda palatina, fosa pterigo­
maxilar en el maxilar superior y el conducto cJentar:Lo en el 
maxilar inferior, 



14 

EL APARATO DENTARIO: Cuyo número de organos varía se­
gún la edad, es por demás hacer mención de la localización-,· 
posición y anatomía de cada organo dentario. 

REGION PALATINA 

Es de gran importancia para el odontólogo y para el -
cirujano bral, también llamada como techo de la cavidad bu­
cal, consta de dos partes 1 la porción anterior o bóveda p~ 
latina y la porción posterior o velo del Paladar. 

PORCION ANTERIOR: Planos constitutivos; La membrana -
mucosa íntimamente ligada al periosteo y denominada fibrom~ 
cosa palatina, su espesor es variable, siendo más delgado -
en el rafé y más grueso en.los costados, también encontra-­
mos una capa glandular de glándulas salivales accesorias. 

FERiffiTEO: 

SOPORTE OSEO: Constituido por las dos apófisis palati 
nas del maxilar superior y las dos apófisis horizontales de 
los palatinos, encontrarnos también las suturas bimaxilares, 
las suturas bipalatinas, y las suturas maxilopalatinas, es­
digno de mencionar también el orificio del conducto palati­
no anterior y los orificios de los conductos palatinos pos­
teriores. 

VASOS Y NERVIOS: Arterias: La arteria palatina ante-­
rior, rama de la arteria maxilar interna sale por el aguje­
ro palatino posterior y recorre toda la bóveda palatina y -

i;e anastomosa con J.a Arteria esfenopaJ.atina que sale por el 
orificio palatino anterior, cabe mencionar que cualquier 
colgajo que se l1oua debe estar bien irrigado pera evitar de 
hisencias y necrosis. 
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Venas: Las venas de la bóveda palatina corren parale­
las a las arterias y desembocan en el plexo venoso pterigoi 
deo y en las venas de la mucosa nasal, de las amígdalas y -
de la lengua. 

Linfáticos: Desembocan en los ganglios profundos del­
cuello. 

Nervios: Motores y sensitivos, los primeros solo es-­
tán destinados a la motilidad del velo del paladar y los se 
gundos provienen de los ganglios esfenopalatinos del nervio 
maxilar superior. 

VELO DEL PALADAR: También denominado paladar blando,­
su constitución esta dada por la continuación de las dos 
primeras capas de la bóveda palatina, la capa glandular es­
de mayor espesor, conteniendo también una capa aponeur6tica 
y una capa muscular, por el lado nasal la constituye la con 
tinuacidn de la mucosa. 

REGION GLOSOSUPRAHIOIDEA 

Formada por la región sublingual y la región supra- -
hioidea, ésta región esta limitada por arriba el borde infe 
rior de la mandíbula desde el mentón hasta el gonion, por -
abajo el plano que pasa por la línea media de hioides hasta 
el borde antc::rior del músculo externo c:leidomastoideo, ha-..:. 
cia adelante la línea media y ha atras el borde anterior 
del músculo esternocleidomastoideo, 

Plahos constitutivos desde la cara inferior de la len 
gua hasta los planos cutáneos, 

PISO DE LA BOCf\; La lengua llena todo al espacio com­
prendido por el arco del maxilar inferior, la lengua está -
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separada de la mucosa subyacente por el espacio sublingual·, 
donde por abajo de éste se encuentra la glándula sublingual 
donde también encontramos su desembocadura y las eminencias 
de las venas raninas, En la línea media existe un repliegue 
fibroso, el frenillo lingual que une la cara inferior de la 
lengua con el piso de la boca. 

EL COMPARTIMIENTO DE LA GLANDULA: Alojamiento de la -
glándula salival sublingual y donde se encuentra también la 
arteria y vena sublinguales y el nervio lingual. 

LOS MUSCULOS MILOHIOIDEOS: Uno para cada J.ado y se in 
sertan en la línea milohioidea del maxilar, ambos se fusio­
nan en el rafé milohioideo y sus fibras se dirigen a su se­
gunda inserción que es el hueso hioides. 

Ahora iremos a encontrar el músculo milohioideo pero­
partiendo desde un punto extraoral. 

PIEL: Tiene las mismas características que las regio­
nes vecinas y con vellos en el hombre. 

TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO: Este tejido rico en grasa­
contiene entre sus dos hojas el músculo cutáneo del cuello, 
arterias, venas, linfáticos y nervios. 

MUSCULCB: El Digastrico, el estilohioideo y el higlo-
so. 

LA GLMJDULA SUBMAXILAR: Ocupa la cara interna del ma­
xilar inferior. 

VN303 Y NERVIOS: Arterias; La Arteria facial y Lin- -
gual que son ramas de la carótida externa. 
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Venas: Son la facial y la lingual que desembocan en-­
la yugular interna. 

Nervios: Los nervios de ésta región son el milohioi-­
deo rama del dentario inferior, el nervio lingual rama del­
maxilar inferior y el hipogloso mayor. 



CAPITULO III 

G;NERALIDADES DE LA CIRUGIA 

PREDPERATORIO: 
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Podemos decir que es el conjunto de circunstancias y­
de medidas que no debe dejar de realizar el Cirujano, pues­
to que ellas son uno de los factores determinantes del éxi­
to de 1a intervención. 

Estos cuidados podemos clasificarlos en dos grupos: -
a) El que corresponde propiamente al paciente y su estado -
general, condiciones físicas y preparación de la región so­
bre la cual se intervendrá. 

b) Este grupo se refiere al medio en el cual tendrá -
que desarrollarse la intervención, ésto es lo que constitu­
ye los cuidados preoperatorios. 

Estos comienzan desde que se conoce al paciente, des­
de que se le hace un diagnóstico presuncional. Es indispen­
sable elaborar una Historia Clínica completa, desde la fi-­
cha médica hasta un estudio conciensudo y detallado de apa­
ratos y sistemas, acompañada también de un buen estudio es­
tomatológico, éste de vital importancia para la cirugía bu­
cal. 

Después de halJer hecho esto podemos ya hablar de un -
diagnóstico y elaborar un plan de tratamiento. 

Es de suma importancia llever al paciente en las mej_2 
res condiciones generales de salud física y mental, y si el 
caso lo ame d. ta, es conveniente la premedicación. 
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Los Análisis de laboratorio deben ser requisito indis 
pensable para llevar a cabo cualquier tipo de intervención-,. 
es suficiente pedir al paciente que nos entregue los resul­
tados de su química sanguínea, biometría hemática, examen -
general de orina, trombo fax, y si fuera necesario para el­
caso pediriamos también; estudio radiográfico, signos vita­
les, encefalograma, electrocardiograma, etc. 

La preparación de la región quirúrgica requiere de -­
cuidados especiales en cada caso, la finaJidad es que el 
campo se encuentre en las mejores condiciones de limpieza ~ 
ya que es imposible la esterilización. 

Si nuestra zona quirúrgica esta en piel, se debe lim­
piar con agua y jabón corriente o neutro, desde unos días -
antes y hasta unos minutos antes de la operación y oor últ.i 
mo lavar con con antiséptico no cáustico. Si la zona tiene­
pelo debe rasurarse v lavarse de j_aual forma. 

Si la región es la cavidad bucal debe eliminarse to-­
dos los focos sépticos, desde tartaro dentario, restos radi 
culares, abscesos, caries, etc. Puede lavarse con una solu­
ción jabonosa o agua oxigenada y por último aplicar un anti 
séptico no cáustico para la mucosa, 

Todas estas medidas nos ayudarán a disminuir en un a! 
to porcentaje los riesgos y complicaciones postoperatorias. 

En cuanto al segundo grupo de los cuidados preoperat~ 
rios como ya dijimos, consta de el medio en el cual se va a 
desarrollar la intervención. En pd.mer lugar se debe elegir 
el sitio donde se va a afectuar la operación, es lógico pe~ 
sar que se escogerá el que reuna las necesidades requeridas 
por la operación, ésto dependerá de cada caso en particu- -



20 

lar, así mismo será la elección, en Quirófano o en el Con~ 
sultorio. 

En esta elección se debe tomar en cuenta los siguien­
tes factores: a) la edad del paciente, b) El sexo, c) La 
clase de operación, d) El espacio que necesitamos, f) El ti 
pode anestesia que se va a utilizar, g) El instrumental r~ 
querido, etc. también debe tomarse en cuenta los cuidados 
postoperatorios que vaya a necesitar el paciente así como -
los transoperatorios y el personal asistente, 

El ambiente que rodea al paciente influye grandemente 
en su estado psíquico y repercute en la buena disposición -
de él, en la evolución de la operación y en el pronto rees­
tablecimiento, por lo cual es importante la buena elección­
del lugar. 

El trato directo del Cirgujano para con su enfermo es 
de capital importancia para el buen éxito quirúrgico, el ci 
rujano debe infundir confianza a su paciente, revelar firme 
za en sus conocimientos y seguridad en el éxito. 

Nosotros nos enfocaremos más, al con~ultorio puesto -
que la mayor parte de la cirugía bucal, es posible realizar 
la en éste lugar. 

INSTRUMEi\ITAL Y MATERIAL QUIRURGICO 

La elección del instrumental y del material quirúrgi­
co, es algo que debe hacerse con mucho cuidado, es conve- -
ni.ente hacerlo 1 ó 2 días antes de la intervención con el -
objeto de que no se olvide nada (cosa que suele suceder. has 
ta en los mejores hospitales). 

El instrumental se clasifica en instrumental para ci-
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rugía general y para especialidades. El instrumental de ci­

rugía general es el que se emplea en todas las intervencio­

nes y no se puede precindir de él, y comprende: 

Instrumento de campo: Instrumentos de diéresis: 

* PINZAS DE CAMPO ''" BISTURI 
.¡;. TIJERAS CURVAS DE PL.iNTt\S RO--

MAS 

"" TLJERAS PARA PUNTOS 

Instrumento de Hemostasia: -ir SONDA f1LANAfJ{JA 
.¡¡. GANCHOS SEPARNJDRES 

1rPINZAS DE KELLY (de Farabeuf o de garras) 

(rectas y curvas) 
-lrPINZAS DE CRILLE .¡;. PINZAS DE DISECCION 

(rectas y curvas) (con dientRs o sin dientes) 

*PINZAS DE MOSQUITO 

(rectas y curvas) 

-l<PINZAS DE l<OCHER 

*PINZAS DE ALLIS Instrumentos de Sutura: 

.¡¡. AGUJAS 

.¡¡. PORTA AGUJAS 
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FIG. 4 

PINZAS DE KELL Y 

i 

FIG. '7 

PINZAS DE KOCHER 
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FIG. 5 

PINZAS DE CRILE 

FIG. 8 

PINZAS DE ALUS 
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FIG. 6 

PINZAS DE MOS 
QUITO 
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FIG. 9 

MANGOS DE BIS­
TURI 
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FIG. 10 

HOJAS DE BISTURI 
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FIG. 12 

SONDAS flLPNALNJAS 

0 

FIG. 11 

TIJERAS RECTAS Y CURVAS 

FIG. 13 

SEPARADORES DE FARABEUF, DE 
GARRAS Y O~ RASTRILLO 
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FIG. 14 

PINZ/lS DE OISECCION 
CON DIENTES Y SIN -

DIENTES 

AGUJAS 

FIG. 16 

PORTA AGUJ/lS DE MAYO 
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FIG. 15 

A TRAUMA TIC AS 
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Para nuestra especialidad es necesario otro tipo de -
instrumental además del ya mencionado: 

Instrumental de exploración Jeringas: 

* ESPEJO 
* PINZAS DE CURACION 
* EXPLORADOR 

* HIPOOERMICA. 
* CARAJLE 

* PERICETOTClvlO O LEGRA 
* CUCHARILLA PARA HUESO 
.¡~ LIMA P AAA HUESO 
* MARTILLO 
~~ ESCOPLOS O CINCELES 
* FORCEPS PPRA EXTRACCIONES 
.¡~ ELEVADORES 
* PINZAS GUBIAS O ALVEOLOTOMOS 
* MOTOR DE BAJA VELOCIO.AD 
* FRESAS QUIRURGICAS 
* ELECTROCAUTERIO 



FIG. 18 

PERIOSTOTOMO O 
LEGRA 

FIG. 17 

CURETAS O CUCHARILLf\S 
PARA HUESO 

26 



FIG. 19 

ALVEOLOTOMOS O PrnZAS GUBIAS 

También es muy importante contar con: 

* ASPIRADOR 
* NEGA TOSCOPIO 
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·lf- CHARílLAS para kry y suero 
* MESA PARA EL INSTRUMENTAL 

* MESA PARA EL ASISTENTE 
tipo Finocheto 

.¡~ RECIPIENTE PARA DESPERDI­
CIOS 

* ILUMINACION 
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FIG. 20 

EYECTOAES O SUCCIDNAODRES 

28 



.. .· .. 

Fil"J. 21 

EJEMPLO DE LA DISPOS[CION DEL 
INSTRUMENTAL EN LA MESA DE MA 

YO 

MATERIAL QUIRURGICO 

29 

Dentro de este qrupo encontramos en primer lugar las­
ropas del ciru._i,:mo que constar¡ de: Una batu. o delantal que­
se cierra por medio de cintas por la espalda, es larga has­
ta las rodillas, y las mangas también son largas, es neces~ 
rio también un gorro o cubrecabeza el cual debe cubrir el -
pelo, y el cubreboca que cuyo objeto es la protección mutu~ 
tanto para el operador como para el paciente, también és re 
comendable usar anteojos de protección. 

Es preferible que las telas de las ropas y de las com 
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presas sean de hilo o algodón. 

Las ropas de los asistentes deben de ser de igual far 
ma que las de el operador. (Las ropas mayores las reserva~ 
mos para las cirugías en Quirófano). 

~ 
::c:c: 

FIG. 22 

GORRO Y CUBREBOCA 

FIG. 23 

BATA QUIRURGICA 

Guantes: Toda operacion necesita el máximo de seguri­
dad en esterilización y ésto solo se puede lograr con el 
uso de guantes de goma estériles para el cirujano y para 
los ayudantes. 

t:s necesario también en la antisepsia de las manos, -
utilizar cepillos estériles individuales y no debe faltar -
cuand'J meno~, agua y jabón corriente y alcohol, puesto que -
éste paso, para todo cirujano es casi un rito y no debe rom 

perse el círculo aséptico. 



FIG. 25 

COLOCACION DE 
LOS GUJWTES 

FIG. 24 

COLOCACION DE LOS 
GUANTES 
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Compresas: Se denominan así a lienzos de hilo o algo­
dón, generalmente cuadrados que sirven para cubrir las me-­
sas del instrumental y del material así como al paciente y­
delimi tar la zona quirúrgica. 

Las compresas de las mesas no basta con que cubran la 
cubierta sino que deben colgar cuando menos 15 ó 20 cm •. ha­
cia los cuatro lados, 

Para el paciente es necesario 3 compresas; una que cu 
bre la cabeza, a manera de turbante, con objeto de cubrir -
el pelo. Otra que cubre todo el tronco del paciente, desde­
el cuello hasta! las piernas y que cae hacia lo~ lados y una 
tercer compresa que es la hendida la cual nos deja ya bien­
delimi tada nuestra zona quirúrgica y bien cubierto al pa- -
ciente. 

campo, 
Todas estas compn:sas son fijadas con las pinzas de -

FIG. 26 

CUBIERTA PARA LA MESA 
DE MAYO 
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FIG. 28 

COUJCACION DE LA C0\/1PRE5A 

DE LA CABEZA CON L/lS PIN­

Z/lS DE CAMPO 

FIG. Z7 
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FIG. 29 

COLOCACION DE LA caAPRE 
SA HEf\JCIDA 
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Gasa: Dispuesta en pequeños trozos cuadrados de 5x5 -
cm. y de 10x10 cm. las cuales es conveniente humedecerlas -
en ·suero para una mejor manipulación y absorción. 

Suero: Puede ser fisiológico, el cual solo es usado -
para lavar y para humedecer las gasm.1. 

Material de Sutura: En cirugía oral es más usual la -
seda negra 000 y el catgud 000 y si la insición fue hecha -
extraoralmente usaremos catgud 00000 para planos profundos­
y nylon o dermalón OCJOOO para piel, 

Es útil por si el caso lo amerita, tener a nuestra 
disposici6n; Cemento Quin'.'irgico, Gel-foam, Tintura de yodo­
º Mertiolato, Benzal, Kry, etc. 

No debe olvidarse también que, el brazo o violín del­
motor de baja velocidad debe ir cubierto por una funda esté 
ril, al igual que la p).eza de mano. 

ESTERILIZPCION 

Es uno de los fundamentos de la cirugía moderna, toda 
intervención exige que todos sus elementos que intervienen­
en el acto quirúrgico, estan libres de microbios dentro de­
estos elementos contamos:· 

Las manos y las ropas del cirujano y de los ayudantes, 
compresas, instrumental e incluso la zona quirúrgica, que -
es rica en flora microbiana y no debe excluirse de estos 
principios. 

Para lograr la esterilización nos valemos de agentes­
físicos y químicos. 
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Los Agentes Físicos: como son el calor húmedo y el ca 
lar seco. Usamos el calor húmedo por medio del autoclave p~ 
ra esterilizar, las ropas de los operadores, compresas, - -
guantes, gasas, material de sutura, instrumental, etc, todo 
esto debidamente empaquetado y con su papel testigo, es co.!2 
veniente esterilizar cada ocho días los paquetes si no se -
han usado. 

Usamos el calor seco para esterilizar; jeringas, ins­
trumental de exodoncia, instrumental de exploración, eyect_2 
res, etc, 

Por medio de la ebullición esterilizamos; cepillos P!! 
ra el lavado de las manos, tubos de goma, ligas, Pen-rose -
o Ruber-darn, seda para sutura (Aunque actualmente ya vienen 
esteriles las suturas). 

Por medio de agentes químicos; tenernos como ejemplo -
al KRY que a nuestro parecer es lo mejor que hay actualmen­
te, lo podemos usar como esterilizante: y como antiséptico,­
dependiendo del grado de concentración o dilución en que 
sea preparado, siguiendo las indicaciones del fabricante 
por medio de éste agente podemos esterilizar; agujas de je­
ringa, agujas para sutura, cartuchos de anestesia, hojas de 
bisturí, tijeras, etc, 
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ANESTESIA 
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FIG. 30 

JERINGA CARPULE, 

CARTUCHO Y AGUJA 

Las distintas maniobras que en cirugía deben realizar 
se para el tratamiento de las enfermedades provocan dolor,­
la supresión de éste ha sido una de las más grandes conqui~ 
tas de la humanidad, se logra mediante el empleo de la ane~ 
tesia, término que se emplea generalmente para designar és­
te procedimiento, pero que en realidad debe tener distintas 
acepciones. Anestesia es el método que permite la pérdida -
total de la sensibilidad y analgesia es la supresión del d_2 
lor, conservando intacta la conciencia. En cirugía hay ·va­
rios tipos de anestesia, Local, Regional, y General, estu-­
diaremos las que corresponden a nuestra cirugía. 
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La anestesia local es la supresión de la sensibilidad 
por medios terapéuticos en una zona determinada, mantenien­
dose intacta la conciencia del paciente, Solo nos interesa­
el método que se logra por rnedio de la inyección de substar:. 
cias químicas las cuales al ponerse en contacto con las ter 
minaciones nerviosas periferidas, bloquean la transmisión 
del impulso doloroso hacia los centros superiores. 

La anestesia local puede realizarse de varias mane- -
ras, encaminadas todas ellas a llevar la solución anestési­
ca a las terminaciones nerviosas de la zona que queremos ir:. 
tervenir. El líquido anestésico puede depositarse; sobre la 
mucosa, por debajo de ella, por debajo del periosteo o den­
tro del hueso, la que generalmente usamos es la Submucosa -
profunda o supraperióstica. 
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La anestesia troncular o regional, es la que se reali 
za llevando el anestésico a tener contacto con algún tronco 
o rama nerviosa importante. En nuestra especialidad son va­
rios los troncos que privtm de la sensibilidad a una zona -
o region de la cavidad bucol y los maxilares éstos estan li 
gados casi exclusivamente a la distribución anatómica del 
nervio trigémino y para c?er rnós exBctos al nervio maxilar -
inferior y al nervio muxilar superior. 

Mencionaremos algunas de éstas t~cnicas anestesicas,­
unas son de empleo diario en el consultorio, y otras estan­
reservadas para actos quirúrgicos especialmente. 

Regional del Nervio Dentario Inferior: Es rama termi­
nal del Maxilar Inferior, el sitio de abordaje es en el ori 
ficio superior del conducto dentario dtü maxilar inferior,­
en las vecindades de este orificio debe clepositarse el ane.§. 
tésico. Con ésta técnica obtendremos una anestesia de la mi 
tad correspondiente del maxilar inferior, parte del cari"i-­
llo y del labio inferior, y también parte de la lengua. 

Nervios Dentarios Posteriores: El sitio de abordaje 
es a nivel de los ápices del C'¡b molar hasta tener contacto­
con la tuberosidad del maxilar, con ésta técnica consegui-­
mos anestesia de los tres gruesos molares y encía correspo!2 
diente, con excepción de la raíz bucal del ler. molar. 

Nervio Dentario Anterior: El si tia de abordaje es a -
nivel del agujero infraorbitario, ésta técnica nos da anes­
tesia desde el incisivo central hasta los premolares, labio 
superior, ala de la nariz y parte de la zona geniana. 

Nervio Nasopalatino: El si tia de abordaje es el aguj~ 
ro esfenopalatino, ésto nos da una anestesia de canino a ca 
nino. 
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Nervios Palatinos Posteriores: El sitio de abordaje -
es en los agujeros palatinos posteriores a nivel de la raíz 
palatina del tercer molar ésto nos da anestesia a los tres­
gruesos molares. 

Nervio Bucal: El sitio de abordaje es la cercanía de­
la desembocadura del conducto de Stenon, ésto nos da una 
anestesia de todo el carrillo y la encía de las organos den 
tarios inferiores por su parte bucal. 

Nervio Dentario de los Incisivos Inferiores: El sitio 
de abordaje es a nivel del agujero mentoniano y nos da una­
anestesia desde premolares hasta el incisivo central del la 
do correspondiente. 

Nervio Maxilar Superior: Puede ser por varias vías, -
Supramalar, inframalar o anterior, el sitio de abordaje es­
la fosa pterigomaxilar ésta técnica nos da anestesia a toda 
la mitad del maxilar superior seno maxilar, dientes, bóveda 
palatina, paladar blando, etc. 

Nervio Ma;(ilar Inferior: El punto de abordaje es el -
agujero oval y nos da anestesia a toda la hemimandibula co­
rrespondiente y tejidos vecinos, encía, carrillo, lengua, -
piso de boca, etc, 

Estas dos últimas técnicas no son del dominio del - -
odontólogo general, y son de muy delicada ejecución, debe -
tenerse mucha antisepsia puesto que si con la punción llev!! 
mas gérmenes hasta la base del cráneo que es el sitio de 
abordaje, sería muy peligroso provocar ahi una infección y­

de consecuencias graves. 
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HEMOSTASIA 

De las tres grandes postulados de la cirugía segura~ 
mente el más importante es el de cohibir la hemorragia, pa­
labra que denota la idea de la salida de tejido hemático 
fuera de las vasos, originada por muy diversas causas. 

Cuando la sección es en una arteria puede advertirse­
claramente la salida del tejido hemático por la luz del ca­
bo arterial a intervalos rítmicos coincidiendo con el bom-­
beo cardiaco, si la sección ha sido en varios vasos arteri~ 
les se dificultará la localización de los cabos, pero a tr~ 
vés de la masa hemática se observará la salida del flujo -­
r:i'.tmico. 

Si la sección ha sido en una vena la salida del líqui_ 
do es pasiva escurriendo continuamente, y obviamente el co­
lor del tejido hemático será un poco diferente. 

Cuando la salida del líquido hemático es a través de­
muchos capilares, el flujo es constante, sin poderse deter­
minar los puntos de salida ésto invade a los tejidos provi­
niendo de muchas direcciones, a ésta característica se le -
ha denominado hemorragia en capa. 

Si nosotros hablamos de hemorragía, no podemos desli­
gar la palabra Hemostásis que proviene del griego haima­
sangre y stasis- c!etención, por lo tanto la hemostásis tie­
ne como objeto cohibir la hemorragia. 

Indudablemente quG la coagulación está íntimamente li 
gada a la hemostási~, la sangre generalmente fuera de los -
vasos tarda ·1 O minutos o menos en coagular, pero éste hecho 
está sujeto a múltiples circunstancias que aceleran o retar 
dan la coagulación. 
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La hemostásis puede efectuarse expontáneamente, cuan­
do la hemorragia proviene de pequeños vasos que se oblite­
ran al retraerse o por acción del coagulo que obra a manera 
de tapón cerrando su luz, siempre y cuando el tiempo de CD!;! 

gulación sea normal, de lo contrario se recurrirá a medios­
terapéuticos que modifiquen ésta alteración, 

Si la hemorragia es originada por la sección de un va 
so de mayor calibre, la hemostásis no se efectuará exponta­
neamente sino que será lograda mediante el empleo de proce­
dimientos que de acuerdo a la intensidad de la hemorragia -
se elegirán, éstos procedimientos pueden ser Químicos, Bio­
lógicos o Físicos; 

Medios Químicos: Se basan en el empleo de farmacoqui­
micos denominados hemostáticos, que pueden ser clasificados 
en coagulantes y vasoconstrictores, los primeros favorecen­
ª la formación del coágulo, entre éstos encontramos; Percl.9_ 
ruro de hierro, Acido oxálico, Acido tánico, etc, Los segu!2 
dos actúan disminuyendo la luz de los vasos, favoreciendo -
su obliteración como por ejemplo: La adrenalina, la Epine­
frina, La Antipirina, etc. 

Los Medios Biológicos: Son de origen orgánico como la 
espuma de fibrina, Gel foam, La albt:imina, La grenetina, la­
celulosa, etc. todos ellos favorecen a la formación del CD!;! 

gula y tanto éstos como los químicos son de aplicación tóp,i 
ca. 

Los Físicos: Son los más importantes y también los 
más usados. La aphcación de baja temperatura actúa como va 
soconstrictor y por eso se emplea como medio hemostático, 

La carbonización de los tejidos formando una capa du­
ra a manera de tapón se logra con el termocauterio o elec-
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trofulgurador estos dos son medios físicos en los cuales se 
usan las altas temperaturas y son muy útiles. 

La presión es el principal agente físico del cual se­
vale la cirugía para hacer hemostásis, ésto puede llevarse­
ª cabo por la compresión digital directa sobre la herida a­
en el trayecto del vaso que sangra o bien con torniquetes o 
con una banda elástica de Esmarch. 

Durante la intervención es muy común hacer hemostasia 
mediante la forcipresión con las pinzas especiales para tal 
finalidad, éstos procedimientos pueden ser considerados co­
mo medidas de emergencia que suelen proporcionar una hemos­
tasia temporal, pero para obtener una hemostasia definitiva 
es por medio de la ligadura del vaso sangrante y solo en ca 
sos especiales como en la hemorragía en capa se aplicará 
presión directa para cohibirla. 

La ligadura de un vaso puede ser efectuada bajo tres­
condiciones. Que el vaso que está seccionado pueda ser pin­
zado: Que se efectúe la clásica ligadura previa como medio­
preventivo para evitar la hemorragia excesiva durante la ci 
rugía: Y la ligadura a distancia cuando no se pueden pinzar 
los cabos segmentados. 



FIG. 32 

MANERA DE LIGAR 
ON .VPSD, QUE SI 
SE PUEDE PINZAR 

FIG. 33 

EJEMPLO DE COMO 
LIGAR UN VASO -
PROFUNDO QUE NO 
SE PUEDE PINZAR 
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Existe otra técnica más delicada y laboriosa que es ~ 
la sutura de los cabos seccionados o el ingerto de un trozo 
de vena mediante unos tubillos de Vitalium, cosa que a nue~ 
tro parecer debe ser del dominio del cirujano cardiovascu-­
lar. 

La Hemostásis transquirúrgica es de vital importancia 
y debe hacerse lo más rapidamente posible, tanto para abre­
viar el acto quirúrgico como parfl evitar la pédida de tan­
preciado líquido y para prevenir algún accidente o alguna -
complicación postoperatoria, 
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TRANSOFERA TORIO 

Toda operación consta de varios tiempos: 1.- Diéresis 
de los Tejidos, 2.- La Ope~ación propiamente dicha, 3,- Sin 
tesis de los Tejidos. 

La Cirugía Bucal no se aparta de éstos cananas solo­
que por la índole del terreno a intervenir, la operación a.f!_ 
quiere una modalidad particular, por lo tanto una interven­
ción de cirugía bucal se compone generalmente: 1.- Inci­
sión, 2.~ Osteotomía y Ostectomía, 3.- La Operación propia­
mente dicha, 4.- Tratamiento de la cavidad ósea y 5.- Sutu-
ra. 

Incisión: Es una maniobra mediante la cual se abren 
los tejidos para llegar a planos profundos y realizar asi 
el objeto de la operación consideraremos que se hace princi 
palmente por medios mecánicos cortantes como el Bisturí. 

FIG. 34 

Debe evitarse la disec­
ción entre la mucosa y­
el periostio, porque 
ahí se localizan los va 
sos sanguíneos que rie­
gan la superf-\.cie de la 
mucosa. 



45 

FIG. 35 

Una incisión hori 
zontal a través -
del periostio pe!: 
mite que la muco­
sa pueda estirar-
se. 

La Incisión con bisturí debe ser previamente planeada 
y trazada para poder efectuarla en un solo tiempo, procura~ 
do así la lasceración mínima de los tejidos. También pode-­
mas incidir con tijeras cosa que es muy comGn en la cirugía 
parodontal. 

Dentro de la cirugía bucal se conocen varios tipos de 
incisiones las cuales se adaptan a la finalidad de cada ºP.§. 
ración como por ejemplo: La incisión de Partch, La Incisión 
de Newman, La Incisión de Wasmund, lei Incisión Lineal, Inci 
sión Angular, etc, 



46 

FIG. 36 FIG. 37 

Incisión en arco de Partsch. Incisión de ~~eumann. 

FIG. 38 

Incisión Angulada. 

Pero de acuerdo al criterio de cada cirujano y sin , '.""' 
apartarse de las reglas establecidas es como se hará la in­
cisión. 

Condiciones que debe reunir una incisión: 1.- La inci 
sión debe proporcionar una base ancha el colgajo lo cual da 
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rá una suficiente irrigación para evitar así trastornos de­
nutrición y necrosis del mismo. 

2.- Debe proporcionar buena visualización y no debe -
oponerse a las maniobras operatorias. 

3.- Debe ser lo suficientemente extensa para que des­
cubra el campo operatorio, evitando desgarramientos y tortu 
ras de los tejidos. (Las incisiones económicas solo crean= 
problemas) • 

4.- La incisión debe efectuarse en un solo tiempo o -
trazo y asi favoreceremos a una buena cicatrización. 

5.- El Trazo de la incisión siempre debe tener un so­
porte óseo durante y después de la operación, así los pun­
tos de sutura también descansarán en un soporte óseo. 

Una incisión se realiza para obtener un colgajo, el 
desprendimiento de éste debe realizarse en toda la exten­
sión que requiera la operación, en algunas ocasiones la in­
cisión debe encontrarse con algunos planos musculares de p~ 
co volumen o extensión (Mirtiforme, canino, Bucinador, ca-­
drado de la barba, etc.) en tales casos estas incisiones d~ 
ben ser legradas y estos separados de tal modo que la supe_E: 
ficie ósea quede al descubierto. Es conveniente legrar bien 
el periosteo con el fin de evitar sangrado excesivo. El coJ.: 
gajo podemos maritenerlo elevado medie1nte los separadores de 
Farabeuf operado por el asistente o por medio de hilos rien 
das sujetas a una pinza o a la compresa. 

Osteotom:La y Ostectomía: La osteotomía es la parte de 
la operación que consiste en incidir el hueso, y la Ostecto 
mía es la extracción del hueso, esto puede llevarse a cabo­
rneéJ:iante escoplos por presión manual o con pequ8ños golpes-
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de martillo, también es posible efE!ctuar la ostectomía por­
medio de pinzas gubias o alveolotomo. 

Otra manera de realizar la osteotomía es con fresas -
quirúrgicas de baja velocidad y terminando después la ostec 
tomía con escoplos. 

Es importante mencionar que nunca debemos dejar espí­
culas óseas o superficies rugosas, debernos eliminarlas per­
fectamente con lima para hueso y lavar perfectamente para -
que todas las "birutas" óseas sean desalojadas y quede lim­
pio el campo operatorio. 

FIG. .39 

Osteotomía con fresas. En 
el esquema 1, se realiza­
la preparación de la ven­
tana ósea; 2, efectuada -
aquélla se elimina la ta­
pa ósea que cubre el obj~ 
to de la operación con un 
escoplo. 
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La Operación Propiamente Dicha: Puede denominarse así 
al tiempo de ejecución del principal objeto de la operación 
(La extracción de un Organo dentario, la enucleación de un­
quiste, la regularización de un proceso alveolar, una freni 
lectomí a, etc, ) • Cada operación posee tiempos, caracterí sti 
cas, medidas, instrumental, etc, específicos de ella, ªste­
punto debe ser tratado .·iunto con ceda tipo ae intervención. 

Tratamiento de la Cavidad Osea: Esto va en relación -
con el tipo de operación que se realice, algunas operacio-­
nes requieren de un tratamiento especial de la cavidad - -­
ósea, ya sea por que el hueso esta afectado o por que la Í!]. 

dale de la operación asi lo exige, para evitar hemorragías­
o dolores postoperatorios, El tratamiento de la cavidad - -
ósea se realiza mediante la aplicación de medicamento den­
tro de ella o colocando apósitos cºomo gasa furasinada ó al­
g~n tipo de drenaje, 6sto se deja a criterio del cirujano y 

al tipo de operación realizada. 

Sutura: Es la maniobra que tiene por objeto reunir 
los bordes de los tejidos separados por la incisión, indis­
pensable en todo tipo de cirugía e incluso hasta en algunas 
simples extracciones dentales, 

Para ésto es indispensable el uso de un porta-agujas, 
aunque se pudiera realizar con las manos 1 tiene mas limpie­
za y más profesionalismo el emplee de éste instrumento, el­
cual debe ser tomado de la manera correcta y de igual forma 
ser operado, el porta-agujas sujeta firmemente a la aguja­
por su parte media y asi facilita la ejecución de las punt~ 
das. 



FIG. ¿¡o 

Técnica de la sutura 
de un punto aislado. 
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FIG. 41 

Sutura hecha -
con puntos ais 
lados. 

FIG. 43 

Surgete anclado, ma­
nera de hacerlo. 

FIG. 42 

Manera de hacer el -
surgete continuo. 
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FIG. 44 

Punto en X terminado. 

Existen muchos tipos de puntos los cuales pueden ha-­
cerse manualmente o ayudados por el porta-agujas y depen- -
diendo del tipo de incisión, del lugar, y de los tejidos se 
rá el tipo de sutura que se efectpe. 

Dentro de la cirugía bucal es más frecuente utilizar­
el punto aislado, el punto en "U", el punto en "X", surgete 
continuo, surgete anclado, nudo de cirujano, punto de sar­
noff, sutura de jareta, sutura intradérmica, sutura de mar­
supialización, etc. 

POSTDPERATORIO 

Se entiende como postoperatorio al conjunto de manio­
bras que se realizan después de la operación con el objeto­
de mantener los fines logrados por la intervención, reparar 
los daños surgidos con motivo del acto quirúrgico y colabo­
rar con la naturaleza en el rápido restablecimiento y recu­
peración del estado de salud. 

El tratamiento postoperatorio es lél fase más importa_::: 
te de nuestro trabajo, tanto es asi que la vigilanc~a, cui­
dado y tratamiento de nuestro paciente una vez terminada la 
operación, puede modificar y aún mejorar los inconvenientes 
surgidos en el curso de la intervención. 
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Los cuidados Postoperatorios deben referirse a la he­
rida misma, al campo operatorio y al estado general del pa­
ciente. 

Tratamiento Local Postoperatorio; Terminada la opera­
ción debe lavarse perfectamente la zona intervenida, con 
una solución salina pues los restos de sangre; tejido suel­
to o saliva, pueden entrar en putrefacción y favorecer a 
una infección. 

La Fisioterapia postoperator:i.a más recomendada, es la 
aplicación casi inmediata de f ornentos frias o helados lo 
más cercano posible a la herida generalmente usamos bolsas­
con hielo a intervalos de 15 minutos. 

El papel de esta aplicación es múltiple, evita la con 
gestión y los dolores postoperatorios, previene los hemato­
mas y las hemorragias, por la vasoconstricción que provoca­
no permite que se difundan los edemas postoperatorios, es-­
tos fomentos deben aplicarse las 24 hrs. siguientes a la 
operación. 

Los Fomentos Húmedo-calientes son recomendables utili 
zarlos después de dejar de usar los frias, con el objeto de 
provocar ahora una vasodilatación y por consiguiente una m§_ 
jor circulación e irrigación de la zona operada, favorecie!2 
do así al pronto restablecimiento y cicatrización de los te 
jidos. 

Los cuidados de la herida deben ser básicamente de an 
tisepsia si la herida es intraoral no existe mucho proble-­
ma, pues la naturaleza es sabia y provee por si sola las 
condiciones necesarias para la buena cicatrización. Si la -
herida es extraoralmente es conveniente lavar y descartar -
la herü:Ja Cddo 24 hrs. con el fin de no favorecer a Ja far-
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mación de una cicatriz queloide, que es poco estética. 

Extr·acción de los puntos de sutura: Dependiendo del 
lugar de la herida o de la extensión de la misma será el 
tiempo que dejarémos los puntos, La eliminación de los pun­
tos es conveniente hacerlo lu más antiséptico posible, por­
eso es conveniente humedecer con una torunda con tintura de 
yodo o de mertiolato la parte del ililo que va a pasar por -
los tejidos con objeto de no provocar infección. 

Para eliminar los puntos no"' valc:imos de una pinza de­
disección o de curación y de tijeras para puntos, ld manio­
bra debe efectuarse lo más cuidadosamente posible para no­
lastimar al paciente ni provocar algune dehisencia, después 
de haber hecho ésto es conveniente lavar con una solución -
salina y aplicar algún anti~;épt:i.co, si es en la cavidad bu­
cal se puede hacer alg~n ligero colutorio con un antisépti­
co bucal. 

Tratamiento General del Paciente: Se reduce a las in­
dicaciones postoperatorias que siempre debemos darle al pa­
ciente por escrito, puesto que verbalmente es muy fácil de­
olvidarlas y de no llevarlas a cabo. 

Generalmente indicamos al paciente que: 

Al llegar a su domicilio que guarde reposo por unas -
horas con la cabeza en alto. 

Que se aplique los fomentos helados como ya indicamos 
an•teriormente y después los fomentos Húmedo-calientes. 

Que no intente lavarse la herida ni hacer ninguna cla 
se de colutorios, si se ha dejado alguna gasa protectora 
que se la quite con cuidado una· hora después. 
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Si llega a existir dolor prescribiremos algún analge­
sico con la periodicidad adecuada. 

Si llega a haber sangrado más de lo normal que ponga­
un trozo de gasa limpia y que presione moderadamente duran­
te 30 minutos. 

La alimentación irá de ac0erdo al tipo de interven- -
ción que se haya efectuado. 

La Administración de antirnicrobianos se deja a juicio 
de cada cirujano puesto que solo él sabe qué tan séptica o­
aséptica fué la intervención, y si es necesario prescribir­
el antimicrobiano como preventivo o no. 
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CIRUGIA CORRECTORA DE TEJIDOS BLllNDOS. 
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CAPI11JLO IV 

FRENILEC TOMIAS 

EXTIRPl-'[;ION DEL FPENILLO LABIAL: 

El frenillo labial es un repliegue de la mucosa buca~ 
que partiendo de la cara interna del labio va a insertarse­
sobre la línea de unión de ambos maxilares superiores, alg~ 

nos frenillos no terminan a este nivel sino que se extien-­
den hasta el borde alveolar o lo rodean, e incluso pueden -
llegar hasta la papila interdentaria. 

Desde el punto de vista Ortodóntico, es uno1 de los 
principales factores etiológicos de los diastemas interine! 
sales, en tales casos 10 más recomendable es diagnosticar t 
tratar la anomalía tempranamente, durante la infancia. 

Desde el punto de vista protético, éste puede ser un­
obstáculo para la buena elaboración de la prótesis, y ade­
más con los movimientos normales del labio, puede contri- -
buir al desalojamiento de ésta. 

Histológicamente, el frenillo está constituido por 3-
capas: 

1a.- Epitelio escamoso estratificado de la mucosa bu-
cal. 

2a.- La túnica propia, consistente en tejido conjunt! 
vo con hileras.de tejido fibroso elástico amarillento y te­
jido fibroso blando, 

Ja.- La capa submucosa que contiene glándulas mucosas 
y linfáticas. 
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Se han elaborado distintas clasificaciones de las hi­
pertrofias del frenillo bucal, pero que a nuestro juicio 
son valederas para los tratamientos Ortodónticos, cosa que­
para la preparación protética no lo son. 

La solución de la interferencia de un frenillo bucal­
hipertrófico, solo la encontramos mediante la remoción qui­
rúrgica de éste. 

Se han propuesto varias técnicas, desde 1933 Feders-­
piel con su técnica de incisión oval circunscribiendo el 
frenillo> en 1935 L. Hirondel y Aranowiez, idean la técnica 
incidiendo con tijeras, también en 1935 Wassmund describe -
la técnica que abarca una ostectomía para la corrección de­
diastemas, Ríes Centeno también describe su técnica, media!! 
te el desplazamiento de un colgajo, muchos más f1an descrito 
y publicado sus técnicas cosa que a nuestro parec:er han qu.§!_ 
dado fuera de uso y son poco prácticas. 

Para la Freniléctomia bucal describiremos una técnica 
que a nuestro juicio es de las más prácticas y de las más -
actualizadas. 

Técnica del Dr. Harry Archer: Para ésta técnica usa-­
mas anestesia local previa antisépsia de la región, con dos 
pinzas hemostáticas se toma el frenillo formando una "V" 
con las puntas de la pinza, las cuales deben ser sujetadas­
por el asistente, la incisión lu hacemos por medio de bistu 
rí con hoja !f '11 incidiendo por debajo de las pinzas, lo- -
granda así la extirpaci.ón del freni. llo, es importante que -
el asistente no traccione los tejidos al momento de la inci 
sión, solo los mantendr6 sujetos. 

Después de haber hecho ésto procedRmos a la afronta-­
ción de los bordes de la herida, quedando ésta de una forma 
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lineal y suturamos empleando seda negra 000 ó 0000 con pun­
tos aislados, verificando que los tejidos no queden con de­
masiada tensión. 

Puesto que se trata de una intervención de menor gra­
do, no es necesario poner apósito, solo colocaremos una ga­
sa por un término de una o dos horas la cual podrá ser reti 
rada después, a las 24 hrs. y 48 hrs,, haremos limpieza de­
la herida con algún antiséptico. 

FIG. 45 

FRENECTCMIA LABIAL. 
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Técnica del Dr. D. Krugeer: Esta es mediante una Zeta 
plastia, la cual consta de una incisión en forma de "Z",. el 
desprendimiento de los tejidos para poder ser desplazados,­
después procedemos a suturar invirtiendo el orden de los 
dos triangulas como se aprecia en la fig. (46), está técni­
ca proporciona el desplazamiento de los tejidos sin su eli­
minación. 

FIG. 46 

FAENECTO\IIA POR ZETAPLASTIA. 

ANQUILOGLOSIA: 

Denominamos anquiloglosia a la fusión de la lengua al 
piso de la boca, la anquiloglosia parcial o "lengua atada"­
es la condicicin más frecuente, y suele ser el resultado del 
frenillo corto o insertado muy cerca de la punta de la len­
gua. Esto provoca una restricción de los movimientos lingu~ 
les, los pacientes con este defecto pres~ntan dificultades­
fonéticas bien conocidas, principalmente la pronunciación -
de ciertas consona'ltes y diptongos, aunque algunos casos de 
anquiloglosia parcial se han corregido por si solos, la ma­
yoría deben ser tratados quirúrgicamente mediante la frenec 
tomía. 



Desde el punto de vista protético puede sBr éste un 
obstáculo para la colocación o para la elaboración de la 
prótesis, así como también desalojarla constantemente. 
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La anestesia que vamos a usar es local, bloqueando al 
nervio lingual bilateralmente, después de haber hecho ésto, 
colocamos un hilo rienda en la punta de la lengua, es conve 
niente sujetarlo a las compresas o que lo sostenga el asis­
tente, con el objeto de traccionar la lengua hacia arriba y 

poder efectuar la intervención sin problemas, puesto que la 
lengua es un músculo demasiado fuerte y algunos pacientes -
no tienen control sobre ella. 

La Técnica a seguir es la misma que para el frenillo­
bucal, mediante dos pinzas hemostáticas, tomamos el freni-­
llo en forma de "V" teniendo cuidado de dejar libre el cam­
po para el acceso del bisturí, también al afrontar los bor­
des de la herida nos dará una línea, la cual suturarémos, -
teniendo cuidado de no puncionar alguna de las glándulas 
sublinguales o algún tronco grueso de la arteria ranina, 
después de ésto colocamos un pequeño trozo de gasa, previa­
limpieza de la herida, el cual lo mantendremos ahí por un -
lapso de 2 hrs. Damos las indicaciones postoperm,orias con­
venientes así como nueva cita para la revisión de la heri­
da, para su limpieza y retirar los puntos de sutura. 
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CAPITULO V 

HIPERPLASIA DE LA MUCOSA VESTIBULAA: 

Esto no es más, que la proliferación de la mucosa co­
mo respuesta a un mecanismo irritativo constante, ocasiona.­
do generalmente por la mala adaptación de las dentaduras, -
éstos crecimientos crean una Vc~rdaclerfJ patología de los zu!: 
cos vestibulares, éstos procesos tienden hacia la forma tu­
moral y persisten y crecen mientras perdure el factor etio­
lógico. 

Muchos autores los han denominado como fibromas del 
zureo vestibular, otros como hiperplasia de la mucosa, el 
tratamiento de éstas alteraciones consiste en la remoción 
quirúrgica de ellas y en la eliminación del factor etiológi 
co. 

En cuanto a la técnica quirúrgica, es muy sencilla, -
usamos una anestesia local circunscribiendo al fibroma, lo­
traccionamos mediante una pinza hemostática, con objeto de­
visualizar perfectamente la base de implantación de éste, y 
determinar el trazo de la incisión, algunos autores reco- -
miendan poner previamente a la incisión, los hilos de sutu­
ra con el objeto ele no per~er tiempo en ésto y cohibir la -
hemorragia i~mediatamente, cosa que dejamos al criterio de­
cada cirujano y a la extensión de la lesión, lo que sí es -
importante, es cohibir bien la hemorragía y mantener una 
presión moderada con un trozo de gnsa después ele la opera-­
ción, puesto que es frecuente que se produzcan hematomas 
por la abundante irrigación que tienen este tipo de lesio-­
nes, también es necesario tener en cuenta, si se ciebe o no­
suturar, puesto que el afrontamiento de los bordes, puede -
alterar la profundidad del zureo o ouede dejar muy tensos a 
los tejidos, entonces es conveniente dejar solo un apósito-
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de gasa con una ligera presión extraoral. 

H I 

FIG. 47 

Diferentes tipos de Hiperplosias y su reducción. 

FIG. 48 

Una de las técnicas para la eliminación de las hipertrófias 

vestibulares. 
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Cuando se trata de una hipertrofia de menor tamaño,­
la extirpación podemos efectuarla por medio de tijeras o -
por electrocauterio. 

Debemos indicar al paciente que no debe volver a 
usar su prótesis en esas condiciones puesto que puede ha-­
ber recidiva. 
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CAPITULO VI 

FIBROMATOSIS DEL PALADAR: 

Es un fibroma difuso que afecta a los tejidos ginaiva 
~ -

les, algunos autores han dicho que es de origen heredita- -
rio, otros lo describen como un trastorno endocrino, esta -
alteración se manifiesta corno una proliferación densa, dif;;: 
sa, lisa o nodular de los tejidos palatinos y se manifies­
ta a temprana edad. 

El tejido habitualmente no está inflamado sino de co­
lor normal y suele ser tan firme y denso que es capaz de im 
pedir la erupción dental normal, 

Este tipo de alteración, por su localización es evi-­
dentemente un obstáculo para la elaboración de la prótesis­
superior. 

La Técnica quirúrgica a seguir consiste, en una muco­
plastía palatina, por medio de una punta de electrobisturí­
adecuada, a la cual le podemos dar la forma conveniente, 
con esto procedemos a la remoción del abultamiento mucofi­
broso, después de haber hecho ésto, lavamos la herida con -
algún antiséptico y colocamos un apósito de gasa furasinada 
o con Oxido de Zinc y Eugenol v fijamos éste apósito por me . -
dio de hilos suturados al reborde alveolar o por medio de -
una placa base fabricada previamente, de acrílico o de al~ 
gún otro nlé1terial con el objeto de que nos ayude a mantener 
el apósi.to mientra~-; dura el proceso de epi telización. 

------
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FIG. 49 

Esquematización de una Fibromatosis del paladar, y su eliraj._ 
nación por medio del electrobisturí. 
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CAPITULO VII 

PAPILOMATOSIS VERRUGOSA DEL PALPDAR: 

También conocida como hiperplasia inflamatoria papi-­
lar, generalmente se localiza en la mucosa palatina, está -
asociada en la mayoría de los casos a dentaduras mal adapt~ 
das y a un estado deficiente r:Je higiene bucal. Puesto que -
muchas personas poseen dentaduras que podían calificarse de 
mal adaptadas y nunca han generado una papilomatosis, los -
pacientes que presentan esta alteración deben tener facto-­
res predisponen tes aún no j.denti ficados. 

Esta lesión se presenta como una cantidad de proyec­
ciones papilares dispuestas en estrecha proximidad, a menu­
do involucran todo el paladar duro y le dan un aspecto ve-­
rrucoso, cada papila rara vez mide més de un milímetro o 
dos de diámetro, el tejido muestra grados diversos de i11fla 
mación pero es raro encontrar ulceraciones. 

Otros autores, asocian estas lesiones a superficies -
rugosas de la placa y a que los pacientes no se las quitan­
ni de día ni de nocl1e, por lo tanto una mala higiene de la­
placa, esto desencadena la papilomatosis. 

La inflamación cedería, si el paciente dejara de usar 
la prótesis, pero no la papilomatosis, tampoco la construc­
ción de una nueva prótesis o la compostura de la misma, no­
eliminan a la lesión. 

El único tratamiento, es la remoción quirúrgico-eléc­
trica de ella. 

Algunos autores las han descrito como precancerosas -
cosa que no está comprobado, 
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Es necesario incidir con el eléétrocauterio hasta el­
periosteo y eliminar las papilas en su totalidad, con el ob 
jeto de evitar recidivas. Después de la cirugía es conve- -
niente proteger la superficie palatina cruenta, podemos la­
var con Oxido de Zinc y Eugenol para después colocar la pr2 
tesis previa corección de la superficie rugosa o de su re-­
base, indicando al paciente que no se la quite durante las-
72 hrs. próximas. Cuando ya ha epitelizado la superficie Pl:! 
latina se elaborará una prótesis nu8\ a o la compostura de -
la vieja, es conveniente indicar al paciente que no las use 
durante las noches, y que tenga la higiene adecuada, y man­
tenerlo en observación durante 1 ó 2 aAos con objeto de evi 
tar recidivas. 



CAPITULO VUI 

HIPERPLASIA DEL MUCOPERIOSTEO DE L/IS CRESTAS DE REBORDE AL­
VEOLAR: 

Es frecuente encontrarlo en pacientes que han usado -
sus prótesis durante muchos años, sin haber tenido ningún -
ajuste o rebase, ésto también es frecuente en pacientes cu­
ya colocación de la prótesis fue inmediata a las extraccio­
nes, sin la alveoloplastía conveniente, también puede deber: 
se a una resorción marcada de los procesos alveolares - - -
óseos. 

Algunos autores la definen como Mucosa Hipermóvil, la 
cual podemos diagnosticar fácilmente y corroborarlo median­
te la palpación. 

La remoción quirúrgica de este tipo de anomalía debe­
efectuarse puesto que la prótesis debe tener un soporte fir 
me y no flácido, 

La técnica quir~rgica es sencilla y consiste an la 
eliminación del tejido flácido de todo el proceso alveolar, 
ésto es una regularización de proceso, a nivel de· tejido 
blando unicamente, se toma el mucoperiosteo Flácido con una 
pinza y se tracc:i.ona suavemente, luego se hace una doble i.!J. 
cisión 6 lo largo de reborde, sobre la zona r-rincipal de s~ 
porte hablando protéticarnente y se unen entre si en los ex­
tremos, extirpando así el tejido sobrante, una vez hecho 
esto, procedemos a afrontar los bordes Y'. a suturarlos, en -
éste caso es factible utilizar un surgete continuo o ancla­
do o bien puntos aislados. 
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CAPI11JLO IX 

FIBROMATOSIS DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR Y DE LA REGION -
DE LOS TERCEROS MOLARES EN EL MAXILAR INFERIOR: 

Se debe al engrosamiento de mucoperiosteo en estas zo 
nas, generalmente lo enconb'amus en pacientes edentulos, és 
ta fibromatosis nos reduce el espacio entre el maxilar su-­
perior y el inferior, y dificultan o imposibilitan la colo­
cación de éstas. Siendo necesaria la remoción quirúrgica de 
éstas alteraciones, siguiendo la misma técnica que describ_;h 
mas para el capítulo VIII hiperplasia del mucoperiosteo de­
las crestas del reborde alveolar, 

Es menester recordar, que ésta técnica se emplea, - -
cuando solo con la remoción quirúrgica de los tejidos blan­
dos, obtenemos el espacio suficiente para la colocación de­
las prótesis. 
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CAPITULO X 

PAOFUNDIZACION DE LOS ZURCOS VESTIBULARES Y LINGUAL DE LOS­
MAXILARES: 

Las opiniones de los protesistas a este respecta ha -
sida unánime, ellos dicen que todas las inserciones muscula 
res que se opongan a la colocación de la prótesis, deben 
ser modificadas. 

Para lograr ésto, se han descrito muchas técnicas, 
las cuales las han clasificado como; vespibuloplastías con­
epitelización secundaria, vestibuloplastías por adelanta- -
miento de la mucosa, y vestibuloplastías con injertos epit~ 
liales. Muy poco se pueoe hacer, en los pacientes cuya re-­
sorción ósea es muy marcada, aunque pudieramos profundizar­
el vestiblo hasta el borde inferior de la mandíbula por 
ejemplo, estaríamos limitados por dos Forámenes mentonia- -
nos, y además el campo de la reposición ósea está muy limi­
tado y no muy bien comprobado. 

Método de Kazanjian: 

Se hace una incisión transversal sobre la mucosa en -
la cara interna del labio, la distancia entre el borde al-­
veolar y la incisión está determinada por la profundidad 
del zureo que se quiera obtener, la incisión se hace solo -
a nivel de mucosa, la cual se levanta por disección con bi~ 
turí, hasta su base en el reborde alveolar, como se observa 

0

en la fig. (51' ), La profundidad del zureo se obtiene me- -
di ante disección con bisturí re;:;petando el periosteo. 

Cuando se ha obtenido suficiente profundidad, se baja 
el colgajo adosándolo perfectamente al per:Losteo, y sutura.o. 
do cuidadosamente el borde mucoso del colgajo con el perioE_ 
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teo del fondo del zureo, para ésto es conveniente uss.r cat­
gud 000. 

Para mantener la profundidad obtenida, se hace pre- -
sión con un tubo de hule, como puede ser un cateter uretral, 
con una aguja recta y con hilo doble, de preferencia derma­
lón 000 ó 0000 se sujeta el tubo y se pasa la aguja ensart~ 
da, desde el fondo del zureo hasta la piel, donde se anuda­
ª un pequeño trozo de algodón o de gasa, para mantener fijo 
el tubo es necesario hacer un rnínirr10 de tres suturas de és­
te tipo, Lios en los extremos y una en el centro, la herida-
se cubre con tintura de benjuío y se coloca un 
terno durante tres días, el tubo y las suturas 
al séptimo día, después de haber hecho esto es 
tomar las impresiones necesarias y elaborar la 
pronto como sea posible. 

vendaje ex­
se retiran -
conveniente­
prótesis tan 

FIG. 51 'A 

Método de l<azanjian. La 
incisión se hace a tra­
vés de la mucosa hasta­
la superficie interna -
del labio. 

FIG. 51'8 

La mucosa se separa hasta 
una base sobre la cresta de­
la apófisis alveolar. Se ma:!_ 
tiene el colgajo fuera del -
campo operatorio, mientras -
se profundiza el vestíbulo -
por disc:cción suprapsriósti-
ca. 



Método de Clark: 
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~ FIG. 51'C 

El colgajo mucoso se su­
tura al periostio. Un t~ 
bo de caucho o de polie­
ti leno se mantiene en su 
lugar, en el fondo del -
nuevo vestíbulo, por su­
tura circunferencial al­
rededor de rollos de al­
godón. 

La técnica de Clarck está adaptada especialmente para 
la parte anterior de la mandíbula, en los casos en los que­
interviene el músculo mental o borla de la barba, 

La incisión se hace sobre el reborde alveolar, median 
te disección cortante despegarnos la mucosa desde la ind- -
sión hasta el borde del bermellón, respetando rü periosteo, 
mediante disección con bisturí profundizamos un poc!.J el ve.§_ 
tí bulo, incidiendo las incersiones musculares .. después con­
nylon de un solo filamento y ccn punto~> dB colchonero se su 
jeta el borde mucoso del colgujo y se fija en el fondo del­
zurco, pasamos la aguja hasta la piel y la fijrnnos en un r-9. 
llo de algodón o de gasa, de ésta manera llacemo~; Jo~, puntos 
necesarios para fijar el colgajo en ~,;u lugar, la superficie 
ósea cubierta de periosteo se deja a que experimente granu­
lación y epitelización, previa colocación de tintura de ben 
juí, 
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FIG. 52 

Técnica de Clark. La incisión­
se hace ligeramente en direc-­
ción labial al borde del arc0-
alveolar. La profundidad del -
vestíbulo se obtiene por la di 
sección supraperióstica. La mu 
cosa del labio se separa desde 
el borde de la incisi6n hasta­
el borde bermellón. 

FIG. 53 

El colgajo mucoso se mantiene­
sobre la herida por suturas m~ 
días que llegan a la superfi-­
cie de la piel. 
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Existe también la técnica por adelantamiento de la mu 
cosa, o Vestibuloplastía submucosa, mencionaremos la técni­
ca de Wallenius y O.Vall, la cual consiste en hacer una inc_i 
sión a lo largo del reborde alveolar, como si fueramos a 
iniciar la técnica de Clarck, después procederemos a levan­
tar un colgajo únicamente mucoso, lo más amplio y profundo­
posible. 

Es importante mantener el periosteo intacto, después­
procederemos a colocar los hilos de sutura que nos dará la­
fijación en eL fondo del vestíbulo, éstos hilos debemos 
prenderlos de la parte más profunda del periosteo con obje­
to de que nuestro zureo, quede lo más profundo que sea pos_i 
ble, después de haber colocado nuestro t1ilo de fijación, 
procedermos a afrontar los bordes de la herida y a suturar­
los, una vez hecho ésto, comenzamos a anudar los hilos de -
fijación con objeto de dar una nueva posición al colgajo y­
con ésto un vestíbulo más amplio, a nuestro parecer debemos 
vigilar que los tejidos no queden demasiado tensos, cosa 
que podría favorecer al fracaso de la técnica. 



79 

··~. 
A 

D 

E .__,_____ 

r.~étodo de \'lallenius y 0::0l l. 
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Técnica de Obwegeser.: 

La Técnica de Obwegeser, consiste en practicar una p~ 
queña incisión sobre la línea media aproximadamente de 1 
cm. ó dos, sólo a nivel mucoso después mediante oisección -
roma, con unas tijeras pequeñas se hace todo el desprendi­
miento de la mucosa, tanto la que cubre el reborde alveolar 
como la de la cara interna del labio, con objeto de darle -
una nueva incersión a la mucosa, por medio de puntos de su­
tura, un tubo de goma fijado extraoralmente o una placa ba-
se de acrílico provisional. 

Cualquiera de estas maneras de fijar la mucosa en su­
nueva posición debemos dejarlas cuando menos siete días, 
después de esto se procederá a la elaboración de la próte­
sis definitiva. 
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FIG, 55 

Técnica de.Dbwegeser. 
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PROFUNDIZACION DEL VESTIBULO LINGUAL 

Método de Trauner: 

Cuando con otras técnicas en las regiones bucal y la­
bial de la mandíbula, no se ha1 obtenido una profundidad su 
ficiente en el vestíbulo, Trauner aconseja la reposición 
del músculo milihioideo. 

La incisión se hace cerca del reborde en el lado lin­
gual, desde la región de molares hasta la región del cani­
no, se hace la disección roma supraperióstica y se lleva .¡:¡._ 

abajo hasta el músculo milohioideo, se coloca una pinza cuI 
va de Kelly por debajo del músculo y se corta, la mucosa 
lingual y el músculo se toman con un punto de nylon el cual 
se lleva hasta la piel y se fija con un pequeRo rollo de al 
godón, se colocan tres suturas, y la superficie ósea puede­
ser cubierta por un injerto epitelial o mucoso, o también -
puede dejarse a que granule expontaneamente. 

INCISIQtj 
MU ÑON Dl L MllSC.Ul.O l'U@STIO 

"',~º"'º'º':~ 
\_/~f::; ~<:Y-:.· , 

~· L(f;' 
\l . :,~ . 
'\\'.\) -·-· 

" B " .. . '.,:~:-·~- ~~-
\\ 

MUSCULO MILOIHOIDLO ''-..,._ 

FIG. 56 

Método de Trauner. 
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Método de Caldwell: 

Caldwell ha desarrollado una modificación del método­
de Trauner, para permitir la reducción de la línea oblicua­
interna, ésta reducción es muchas veces necesaria, (Tema 
que se tratará posteriormente). 

La incisión se hace hasta el periosteo sobre el reboE 
de alveolar. Se desincerta el músculo milohioideo de la 
cresta y ésta se quita con un cincel o escoplos, se fija un 
cateter de caucho en el vestíbulo lingual sobre la mucosa -
intacta, por medio de suturas que se llevan hasta la piel -
y se fijan en un rollo de algodón, después se afrontan los­
bordes de la herida y se suturan. 

A 

INCISION 

• 

MUSCULO Mll.OHIOID[Q 

FIG. 57 

Método de Caldwell. 
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DESPLAZAMIENTO QUIRURGICO DEL NERVIO MENTDNIAND: 

El objeto de ésta técnica es proteger al nervio ment~ 
niano de las profundizaciones de vestíbulos, y de evitar 
que éste sea presionado excesivamente por las prótesis defi 
nitivas, ya que podría ocasionar una parestesia y posterio~ 
mente un problema más serio, 

El primer paso es dejar al descubierto el agujero men 
toniano, teniendo cuidado de no lesionar al paquete, en és­
ta técnica, si debemos levantar el colgajo junto con el pe­
riosteo, la dificultad y la delicadeza de éste procedimien­
to, estriba en el extremo cuidado que se debe tener para no 
dañar al paquete. 

Usamos un explorador con objeto de separarlo ligera­
mente del forámen y dejar libre el e1cceso para hacer la os­
teotomía, con fresa quirúrgica y motor de baja velocidad, -
la osteotomía se hace hacia abajo, del grosor y la exten- -
sión conveniente para colocar al nervio en su nueva posi- -
ción, después de llevar al nervio a su nuevo nicho, adosa-­
mas el :olgajo al hueso y suturamos, 

El paciente puede referir postoperatoriamente ligera­
parestesia, de lo cual no hay que alarmarse, pues ésta irá­
desapareciendo paulatinamente y recobrará su función, 



.~ 
í 

A B 

FlG. 58 

Desplazamiento ~uir~rgico del 
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VESTIBULOPLASTIA COi-J INJERTOS EPITELIALES: 

Durante años se han utilizado injertos de piel para -
cubrir heridas de la cavidad bucal, en la preparación plás­
tica de traumatismos o tumores. 

Cuando en cirugía preprotética l1ay una cantidad inad~ 
cuada de mucosa, que puede ser aesplazada para profundizar­
el zureo vestibular, el agregado de piel libre o injertos -
mucoso, puede hacer la diferencia entre el fracaso y el éxi 
to. 

Principios del injerto de piel: 

1.- El injerto de piel debe tomarse de alguna zona -
sin pelos (nalgas o cara interna del muslo), 

2.- Es preferible un injerto fino a uno grueso. 

3.- El receptor o huésped debe hallarse libre de in~ 
fecciones. 

4.- La zona receptora debe tener buena irrigación. 

5.- ~1tes de colocar el injerto la zona receptora de­
be tener buena hemostasia. 

6.- El injerto se coloca sobre el periosteo, no sobre 
el hueso. 

7.- El injerto deba cubrir toda la zo~a cruenta y de­
be ser inmovilizado hasta que se produzca la cicatrización. 

Para un injerto mucoso se aplican loE; mismos princi-­
pios con escepción de la zona donadora. 



_ .. 
. . . 

Se han ideado férulas de previa rreparación, para mantener la 
zurcoplastia en su lugar y también proteger a su vez al injGrto, 
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Para lograr la fijación de las férulas se puede hacer mediante -
un alambrado circunferencial, como se ve en la fig, (59), 

FIG. 59 

Profundización del zureo colocando i!J. 
jerto; sujetando y protegiendo medi8!! 
te una placa base de acrilico con - -
alambrado circunferencial. 
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CIRUGIA CORRECTORA DE LOS TEJIDOS DUROS 
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CAPITULO XI 

EXERESIS DE LAS ESTRUClURAS OSEAS' Y PROTUBERANCIAS QUE IN~ 
TERFIEREN EN LA COLOCACION DE LA PRDTESIS 

Alceoloplastía: 

Definiremos a la alveoloplastía como la técnica qui-­
rúrgica que se encarga de la remoción de las crestas óseas, 
de los tabiques interdentarios, después de una extracción. 

A éste respecto muchos autores opinan, que no es nec~ 
sario hacer ninguna remoción ósea, después de las extracci2 
oes; otros aseguran que sí, nosotros compartimos la idea de 
remodelar éste proceso óseo. 

Alveolectomía: 

Es la técnica quirúrgica que más comunmente conoce- -
mas, como regularización de proceso, ésta técnica la empleE 
mas cuando se presentan los pacientes ya con mucho tiempo -
de haberseles hecho las extracciones y presentan una irregu 
laridad de proceso como puede advertirse en la fig, (60-A): 

La técnica consiste, en hacer una incisión R lo largo 
del reborde alveolar, desprendemos los colgajos, sin exten­
dernos demasiado, hacia bucal y hacia lingual, con objeto -
de visualizar perfectamente la región ósea que queremos re­
gularizar, por medio de pinzas gubias hacemos la alveolect.9_ 
mía necesarié:i, hasta que a nuestro juicio haya quedado más­
º menos uniforme, después lo corroborarnos mediante la palp~ 
ción digital y donde encontramos peque~as irregularidades,­
espículas, o bordes muy afilados, procedernos a limar, hasta 
dejar lo más alisado posible nuestro proceso, una vez hecho 
~sto, lavamos perfectamente con una solución salina, con el 
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objeto de extraer toda la limalla ósea y dejar bien limpio nuestro 
campo operatorio, después procedemos a afrontar los bordes del colga­
jo, si al hacerlo existiese un sobrante del tejido, debe recordarse 
hasta que los bordes afronten perfectamente sin exedentes, después 
procedemos a suturar. 

G 

FIG. 60 

11 A .. 
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Secuencia de una al 
veolectomía o regu­
larización de proc~ 

so 

91 



92 

Alveolotomía: 

Es la técnica en la cual, no solo se busca la remode­
lación de la superficie de los procesos alveolares, sino 
que se busca una modificación de todo el proceso, ésto es -
llevado a cabo mediante el corte parcial o total de los al­
veolos, ésta técnica es más usual para la corrección de pr2 
nasia y para el resalte o superposición horizontal del re-­
borde, técnica que describiremos posteriormente, 
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CAPITULO XII 

REBORDES ALVEOL.ARES AFILADOS EN SIERRA O FILO DE CUCHILLO: 

Las apófisis alveolares agudas o afiladas en desdent~ 
dos se advierten por palpación y cuando el paciente intenta 
usar prótesis, 

Esto es una de las causas más comunes de las incomodi 
dades de las prótesis, la masticación comprime al mucope- -
riósteo contra las crestas alveolares afiladas y ésto provE 
ca dolor, 

Muchas veces el Clínico cree que los rebordes se en-­
cuentran adecuados para la construcción de la prótesis, por 
que la cubierta mucosa se encuentra redondeada, ocultando-­
la existencia de una cresta afilada, la técnica a seguir es 
la misma que describímos para el capítulo de alveolectomía. 
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FIG. 61 

Remoción d8 un re­
borde alveolar ag~ 
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FIG. 62 

Modelación de un -
reborde alveolar -
en fonna de sierra. 
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CAPITULO XIII 

BALCON LINGUAL: 

CRESTAS MILOHIOIOEAS AFILADAS O RETENTIVAS: 

No sue l.en causar muchas molestias, pero pueden ser in 
camadas para determinados pacientes, al usar su prótesis i~ 
feriar, o bien si son muy retentivas, pueden ser un obstác,!! 
lo para la elaboración de la prótesis ésto lo solucionamos­
mediante la remoción quirúrgica de éstas. 

Se hace una incisión a lo largo de la cresta alveolar 
a nivel de los molares, llegando hasta la zona de premola-­
res o canino, con el objeto de levantar un colgajo amplio -
que nos facilite la visualización del campo operatorio, una 
vez dejado al descubierto la cresta mi!.ohioidea, dejando 
intacta la parte del mucoperiosteo bucal, procedemos a la -
osteotomía, ya sea con cincel o escoplo, pinza gubia, o un­
fresón con motor de baja velocidad, no olvidando limar des­
pués nuestra superficie, procurando así una superficie sin­
espículas ni aristas afiladas, después lavamos perfectamen­
te con alguna solución salina, llevamos el colgajo a su lu­
gar y si al hacer ésto tuvieramos un excedente de tejido m~ 
coperiostico, hacemos la remoción necesaria de éste y sutu­
ramos, es importante adherir firmemente el colqajo sobre el 
hueso, como se dj.ce cornunmente (planchar el colgajo) con el 
fin de evitar hematomas, G bolsas subperiosticéls que difi-­
culten la cicatrización, 
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FIG. 63 

Eliminación de una 
Cresta Milohioidea 

retentj_va. 

9? 



FIG, 64 

Modelaci6n de las 
crestas milohioi­
deas retentivas, 
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CAPITULO XIV 

AEOUCCION DEL RESALTE O SUPERPOSICION HORIZONTAL DEL MAXI-­
LAR SUPERIOR: 

Esta técnica es aplicada a los pacientes que presen-­
tan una pronasia o prognatismo maxilar, (Over-jet) lo cual­
dificultaría, en 1er. lugar, la colocación de la prótesis,­
por la superficie tan retentivc que ofrece y también la ar­
ticulación de las piezas dentarias de la prótesis. 

Esta técnica es aplicable tanto a pacientes dentados­
como a edéntulos, Para ésto es conveniente tomar una cefalo 
metría lateral de cráneo, donde podemos trazar, dise~ar y -

estudiar, hasta donde llegar con la osteotomía para obtener 
éxito en la operación. 

Para ésto es recomendable utilizar' anestésia infraor­
bi taria de ambos lados, que podemos reforzarlos con unos 
puntos en la espina nasc;.l, fosas caninas y en el forámen 
efenopalatino, después procedemos a hacer la incisión sobre 
el reborde alveolar, si existiesen organos dentarios, éstos 
se contornean haciendo la incisión de Newman y se procede a 
desprender el colgajo mucoperiostico, después si existen 
dientes, se hacen las extracciones convenientes, y si no 
los hay, se sigue con la ostectomía por medio de pinzas gu­
bias, ésto se hace tratando de respetar la dj.mensión verti­
cal del proceso lo m§s posible, y tratando de respetar la -
dimensión vertical del proceso lo más posible, y tratando -
de resecar el e;..~cec1ente l10i.':izontal, que es la finalidad de­
la opers.ción, para corroborar si la cci.ntidad de hueso que -
hemos resecado es la suficiente, podemos indicar al pacien­
te que cierra lo boca para observar la relación que guarda­
con el rnnxilar :Lnferior, ayudados también por nuestra cefa­
lometría, 
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Una vez obtenida la remoción suficiente, procedemos -
a limar toda la superficie del proceso con el objeto de de­
jar lo lo más regular posible. Lavamos perfectamente, tenie,C! 
do cuidado de no dejar espículas sueltas o aristas quB pue­
dan causar dolor postoperatorio o al usarse la prótesis, -­
después procedemos a afrontar los bordes de los colgajos y­

a recortar los excedentes de mucosa, tanto de la palatina -
como de la vestibular. 

Después suturamos y damos las indicaciones postopera­
torias necesarias. 

Esta técnica es aplicable también para aquellos proc.§. 
sos alveolares inferiores que presentan una superposición 
horizontal y que ofrecen una zona retentiva. 



FIG. 6~i 

Secuencia de tJna cllminaci6r1 
de rescll te o supct1JO'.,icióei -
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CAPITULO XV 

ELIMINACION DEL TORUS PALATINO: 

OSTEOMA PALATINO: 

Es una exostosis de la bóveda palatina situada en el­
rafé medio, de crecimiento lento, han sido sugeridas numer.e_ 
sas teorías, pero aún falta una explicación convincente de­
esta lesión bucal. 

El torus palatino puede presentarse a cual~uier edad­
e inclusive en la primer'.:! década, parece alcanzar su inci-­
dencia máxima a los 30 años, ciertas razas como los indios­
norteamericanos y los esquimales presentan una incidencia -
mucho mayor que la demás población, 

El torus palatino se presenta, como una saliente en -
la línea media del paladar, que puede asumir una diversidad 
de formas que el Dr. Thoma las clasificó así: 

a) Torus plano 

b) To rus nodular 
''·¡ 

e) Torus fusiforme 

d) Lobulado 

La mucosa que lo recubre, está intacta pero ocasiona,! 
mente aparec8 blanquecina, la cual puede ulcerarse por tra~ 
matización, el torus en sí puede estar compuesto por hueso­
compacto y hueso esponjoso, por lo tanto es observable en -
el estudio radiográfico. 

Esta anomalía no produce ningt'.in trastorno y no es pa-
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tog9nico. 

Protéticamente, existe diversidad de criterios, algu­
nos afirman que no son un obstáculo para la elaboración de­
la prótesis, por lo tanto no hay necesidad de extirparlo, a 
su vez otros opinan al igual, quf~ nosotros. El torus debe -
extirparse, puesto que la deglución en una de sus faces es­
llevada a cabo por la presión ele la lengua sobre el paladar 
cosa que es molesta e incomodé.\ para el paciente, por la ma_g: 
nitud del abultamiento, también contribuye a una mala fona­
ción. 

La técnica quirúrgica consiste en: Se infiltra el - -
anestésico en los agujeros palatinos posteriores y en el f~ 
rámen esfenopalatino. 

Después procedemos a incidir la fibromucosa palatina, 
con una incisión que puede ser de dos tipos, dependiendo de 
la extensión de la lesión, puede ser recta sobre la línea -
media con liveratrices hacia los lados en sus extremos, o -
bien puede ser semicircular rodeando a la exostos:i.s, para -
hacer ésto debemos tener en cuenta E!l recorrido de los pa-­
quetes vasculares, con objeto de no lesionarlos, después 
procedemos a desprender el colgajo a los colgajos, suturan­
dolos con hilos riendas a las compresas o a la mucosa del -
reborde alveolar, con el fín de que no interfieran en los -
mcvimientos de la ostectomía, dependiendo del tipo de torus 
de que se trate, también de la proximidad del piso de las -
fosas ncsales, seré el instrumental que utilisaremos y la -
técnica para extirparlo. 

Si es un torus con base de implantación angosta y no­
muy próximo al p:Lso de las fosas nasales, podemos extirpar­
lo por medio de escoplo y martillo. 



FIG. 66 

Eliminación de un­
torus nodular. 
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FIG. 68 

Uso incorrecto y 

correcto del es­
coplo. 
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FIG. 67 

Ejemplo de dos torus 
palatinos con dife~ 
rente proximidad al­
seno maxilar. 



FIG. 69 

Algunos fresones que 
podemos utilizar. 
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Si el torus es multinodular y el piso de las fosas es 
tá próximo a la base del torus, podemos seccionarlo, hacie~ 
do unas canales con fresa quirúrgica, con el objeto de que­
cuando usemos el escoplo, podamos irlo resecando por seccio 
nes, asi mismo protegiendo al piso nasal. 

Por el contrario si se trata de un torus con demasia­
da proximidad al piso de las fosas, el uso de escoplos, sia 
nificaría un grave peligro y correríamos el riesgo de frac­
turar o perforar el piso de las fosas nasales, por lo cual­
debe utilizarse un fresan quirúrgico y motor de baja veloci 
dad, para una eliminación muy cuidadosa. 

Después de haber efectuado la extirpación procedemos­
ª alisar la superficie por medio de lima, con unas tijeras­
eliminarnos la fibromucosa sobrante y afrontamos los bordes­
planchando el colgajo, después, saturamos, es aconsejable -
utilizar aguja atraumatica e hilo delgado como seda 0000 
con el fín de no desgarrar la mucosa durante la sutura. 

Es conveniente ejercer cierta presión sobre los colg~ 
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jos con el objeto de obtener una mejor cicatrización, esto se puede­
obtener por medio de un apósito de gasa furasinada o con alguna tin­
tura, y fijandola con alambres entre los organos dentarios o medié!!l 
te una placa base provisional de acrílico, ésta presión es aconseja­
ble mantenerla por 7 días, 

FIB. W 

Eliminación de un -
torus multinodular, 



CAPITULO XVI 

EXOST03IS PALATINAS POSTERIORES: 
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Para llevar a cabo ésta técnica, es necesario tener -
presente el recorrido de los paquetes vasculares de los ag~ 
jeras palatinos posteriores y del paquete esfenopalatino, -
puesto que la incisión no debe dañarlos. 

La incisión la hacemos sobre el reborde alveolar a ni 
vel de los molares hasta el canino donde se hace una livera 
triz hacia el rafé con el objeto de esquibar el recorrido -
de los paquetes, otra faceta muy importante, es el despren­
dimiento del colgajo, el cual debe hacerse con mucha caute­
la, puesto que se corre el riesgo de seccionar el paquete -
palatino posterior, una vez hecho el colgajo se elimina la-:­
exostosis, por medio de escoplo o por medio de fresa o fre­
són, despues pulimos la superficie, planchamos el colgajo y 
suturamos. 

Afortunadamente, éste tipo de alteraciones no son muy 
frecuentes y las más de las veces, no es un factor determi­
nante que impida la ~laboración de la prótesis. 
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FIG. 71 

Eliminación de las exostosis 
palatina13 posteriores. 
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CAPITULO XVII 

ELIMINACION DEL TORUS M.ANDIBULAA: 

CE TE()..1A MANDIBULAR: 

La eliminación de torus mandibular no es complicada,­
pero vale la pena hacer unas recomendaciones, la incisión -
sobre la cresta del reborde alveolar, debe: ser n·[tida y ex­
tenderse hasta el hueso, después procedemos a levantar el -
colgajo mucoperiostico, dejando al descubierto el torus, al 
cual se le hacen unas canales en su base, por medio de fre­
sa quirúrgica, para terminar su extirpación con cincel y un 
golpe firme cte martillo después limC1mos perfectamente y por 
medio de irrigación y de aspiración eliminamos el polvo 
óseo, de la cavidad, adherimos bien el colgajo, y suturamos 
por la disposición del músculo milihioideo es factible que­
se provoquen. hematomas, por lo cual al suturar debemos cer­
ciorarnos de no dejar flojo el colgajo y que éste quede 
bien suturado con la mucosa que dejamos intacta en la parte 
bucal. 
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FIG. 72 

Remoción del torus mandibular. 
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CAPITULO XVIII 

HIPERTROFIAS OSEAS DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR Y DE LA RE 
GIDN DE LOS TERCERCE MOLARES EN EL MAXILAR INFERIOR: 

Este tipo de hipertrofias cuando son en sentido oclu­
sal, provocan una reducción del espacio, entre el maxilar-­
superior y el inferior, impidiendo la construcción de la 
prótesis. 

Cuando se trata de una hipertrofia lateral, ésto for­
ma una zona retentiva, lo cual obstaculiza la elaboración -
de un buen sellado periférico, lo mismo ocurre cuando las -
hipertrofias son en el maxilar inferior, aunque es más raro 
encontrarlas, 

La Técnica a seguir es la misma que hemos descrito P.;:! 
ra los procesos alveolares irregulares, se hace la incisión, 
se desprende el colgajo, se hace la ostectomía, con pinza -
gubia, escoplo, fresan, etc. y se sutura~ 

Lo que es importante tener en consideración, es la ~ 

proximidad de los senos maxilares, para el caso de las tube 
rosidades, por el peligro que representa hacer una perfora­
ción o una comunicación bucosinusal, lo cual provocaría una 
patología y otro tipo de intervención para corregir el da-­
ño, por lo tanto es recomendable hacer un estudio radiográ­
fico previo a la operación, para ver la proximidad entre el 
antro de Highrnoro y la tuberosidad. 
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FIG. 73 

Reducci6n de uno hipertrofia 
6sea de la tuberosidad del -

maxilar, 

1 
1 

,.-/ 

113 



114 

CAPITULO XIX 

PROTESIS INMEDIATA: 

Es el procedimiento que consiste en colocar la próte­
sis inmedia~amente después de las extracciones y la regula­
rización del proceso, es impresindible la preparación pre~ 
via de la placa. 

Fundamentalmente existen dos métodos para la construc 
ción de prótesis inmediata a) Extrayendo los dientes poste: 
riores antes de la elaboración de la prótesis y b) Elaboran 
do la prótesis antes de hacer una sola extracción. 

Ventajas de la prótesis inmediata; las ventajas son 
múltiples, solo citaremos las principales: El paciente no -
necesita pasar un período de tiempo desdentado, con los in­
convenientes que desde el punto de vista estético, psicoló­
gico y fisiológico acarrea éste estado. 

Las condiciones estéticas no necesitamos mencionarlas. 

Las Psicológicas: Van en función con la adaptabilidad 
del paciente a su prótesis. 

Las Fisiológicas; se refieren a varios puntos de int~ 
rés, el proceso cicatrizial debajo de la prótesis, se reali 
za con mayor facilidad, hay menor reabsorción del hueso al­
veolar, la fisiología muscular no está alterada ni la dime,!j, . 
sión vertical, y se mantir::ne en juego la articulación tempf!. 
ro-mandibular. La Prótesis inmediata, actúa como un apósito 
para controlar la hernorragíf1, promueve la cicatrización prE 
tegiendo a los alveolos expuestos, el paciente acepta más -
facilmente la extracción de sus dientes, y no interrumpe 
sus quehaceres, y psi.cológicamente ªl se siente más tranqu! 



115 

lo. 

La prótesis inmediata es factible realizarla, sobre -
un diente, scbre toda la arcada o sobre ambas. 

La elatioración de la prótesis va de acuerdo a la téc­
nica que el >rofesional pref:i.eru. ó acostumbre. 

Es aconsejable utilizar una anestesia lo más lejos PE! 
sible de la ,

1
:ona por intervenir, con el objeto de no edema­

tizar demasi1~do los tejidos lo cual dificultaría la buena -
adaptación d¡I? la placa, podemos utilizar infiltrados infra­
orbi tarios p1l:ira el maxilar superior y regionales para· el i,12 
feriar, pode~1os colocar unos pequeños puntos de anestesia -
directamente!sobre la región como medio hemóstatico, 

1 

Despué!I> hacemos las extracciones y su rigurosa alveo­
loplastía. 1 

1 

Para 11¡1 sutura es conveniente utilizar un material de 
calibre delgé~do como cat-gud 0000 o seda 0000 con el objeto 
de que la co~presión de la placa sobre la sutura, no lasti­
me a la hericlta, una vez hecho ésto lavamos 1a herida con 
una solución!salina. 

Despué~I; colocamos sobre la placa previamente esteri l.:h 
zada, una li~¡era capa de cemento quirúrgico y procedemos a­
su colocación, el paciente debe mantenerse puesta durante -
las proximas 24 hrs., al término de éstas debemos quitar la 
placa, lavar l la herida y la prótesis, y surnergiendola en al 
g~n antisépt~.co volver a colocarla con o sin cemento quirúr 
gico, ¡ 

Los puntos de sutura podernos extraerlos 4 ó .5 días 
después de la intervención. 
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La única desventaja que eixste en ésta técnica, es la 
dificultad que presenta la elaboración de la prótesis, (re­
firiendonos a que la prótesis se elabora sobre un modelo de 
trabajo, arbitrariamente corregido). 

Hay personas en las que se Presentan reacciones óseas 
externadamente severas, indepenaientemente del desajuste que 
pudiera presentar la prótesis. Estos individuos con tenden­
cia a los cambios y madi ficacion¡3s óseas necesitan una es-­
trecha supervisión y necesitan SGr ex~minados frecuentemen 
te, con ~l objeto de rebasar su pró~esis tan pronto como 
aparezcan signos de movilidad y falta de ajuste que pueden­
causar irritación crónica, tanto las prótesis inmeditas co­
mo las no inmediatas deben ser rebasadas. 
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Ninguno de los problemas hasta ahora discutidos tie­
nen una embergadura y unas dimensiones tan gr~1des como la­
escaces de bordes óseos, que constituye el obstáculo más S.§. 

rio para la construcción de las prótesis dentarias. A pesar 
de los avances conseguidos, tanto en el tipo de intervenci~ 
nes como en el material de construcción de las prótesis, 
unos bordes anatómicamente inadecuados, constituyen un se­
rio desafío, tanto para el cirujano como para el protesis~ 
ta. 

Para la corrección de estas anomalías se han descrito 
diferentes técnicas, como son la profundización de vestíbu­
los. 

Todos éstos tipos de intervenciones tienen una l:i.m:i.t.!:! 
ción marcada por la altura de la mandíbula, es evidente que 
por medio de las técnicas de profundización de vestíbulos,­
podemos conformar un nuevo vestíbulo, pero éste nunca podra 
estar por debajo del borde inferior de la mandíbula, 

Los Drs. Boyne y Cooksey han expresado que: Todos los 
procedimientos que ayudan a la extensión de los bordes al­
veolares no s:i.rven para restituír el hueso mandibular perd,i 
do, sino que solamente realizan una función compensadora. 



118 

CAPITULO XX 

INJEAT03 OSEOS: 

El contraste con las intervenciones que intentan au~ 
mentar los bc:"des óseos mediante manipulaciones de los teji 
dos blandos, se encuentran otras en las que se persigue un­
incremento óseo mediante injertos, 

Han sido varios los autores que han aportado sus exp§_ 
riencias clínicas y experimentales, pero los resultados po­
co numerosos de las experiencias realizadas hasta la fecha, 
hacen que estos procedimientos debamos considerarlos en un­
plano experimental. 

Ginestet: Describe una técnica en la cual se realiza­
un tunel entre el mucoperiosteo y el hueso alveolar, se ha­
ce la incisión en la línea media o a nivel de los incisivos 
laterales, y como si fueramos a hacer la técnica de Obwege­
ser por adelantamiento de la mucosa para la profundización­
del vestíbulo, se elabora el tunel, levantando el perios- -
tea, cuando ya está hecho, tomamos el injerto, de cresta ~ 
iliaca, previa modelación de éste. 

Después se introduce en el tunel y se fija mediante 
placa base de acrilico o alambrado circunferencial, 
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CAPITULO XXI 

IMPLANTES MAGNETICOS: 

También se han estudiado y experimentado los implan­
tes magnéticos. 

Se emplea para ello dos pequeños magnetos de larga d~ 
ración y de gran poténcia y se situan bilateralmente en la­
región de molares. 

Se hace una pequeña incisión y se talla un nicho para 
el magneto, en la dentadura se colocan los magnetos de dis­
tinta polaridad, en forma que coincidan exactamente sobre 
los implantados, La retención es efectuada por atracción 
magnética. 

Esta técnica también la consideramos dentro de un pl!;! 
no experimental, 



120 

CAPITULO XXII 

PROTESIS POR IMPL.ANTES SUBPERIOSTICOS: 

El campo de la prótesis completa presenta a la profe­
sión muchos problemas difíciles, pero el más desconcertante 
ha sido, el caso de las dentaduras inferiores imposibles. 

Mucho se ha progresado para resolver por lo menos en­
parte nuestros problemas protéticos mayores, pero todavía -
queda a pesar del conocimiento superior v las técnicas eXC§. 
lentes, esas mandíbulas incapaces de tolerar las presiones­
de las prótesis más científicamente construídas,. 

El uso de dentaduras completas implantadas, para de-­
volver la función a las bocas desdentadas, es una ciencia -
completamente nueva, 

Durante años la pérdida extensa de tejido duro en el­
cráneo, han sido conseguidas utilizando éstos implantes me­
tálicos. En aílos recientes también se han utilizado estos -
implantes metálicos, para inmovilizar huesos fracturados y­

movilizar articulaciones anquilosadas. 

En cirugía oral se han utilizado aparatos de fijación 
externa e interna para corregir fracturas de mandíbulas, rn.:¿ 
chas veces los cirujanos dentistas han colaborado con los -
neurocirujanos, para corregir defectos graves de los huesos 
craneanos y faciales. El principio de usar metales no irri­
tantes de la combinación Cromo-milobdeno cobalto ha sido 
bien establecida en cirugía ganeral. 

La cirugía oral no se aparta de estos principn..os, pa­
ra elaborar los implantes subperiósticos para la colocación 
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de prótesis. 

Para estar en condiciones de diseñar una dentadura im 
plantada es fundamental conocer su descripción y sus partes 
componentes. 

a) 
b) 
c) 
d) 
e) 
f) 

El implante consiste de las partes siguientes: 

Implante o subestructura: 

Borde periférico 
Puntales primarios 
Puntales secundarios 
Agujeros para tornillos 
Espigas 
Pilares. 

Dentadura Implantada o 
Superestructura: 

a) Armazon de la superes­
tructura 

b) Attachments de las 
superestructuras 

c) Conectores de las 
superestructuras 

d) Material de unidn de la 
superestructura. 

FlG. 74 
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de prótesis. 

Para estar en condiciones de diseñar una dentadura i.m 
plantada es fundamental conocer su descripción y sus partes 
componentes. 

El implante consiste de las partes siguientes: 

Implante o subestructura: 

a) Borde periférico 
b) Puntales primarios 
c) Puntales secundarios 
d) Agujeros para tornillos 
e) Espigas 
f) Pilares. 

Dentadura Implantada o 
Superestructura: 

a) Armazon de la superes­
tructura 

b) Attachments de las 
superestructuras 

c) Conectores de las 
superestructuras 

d) Material de unión de la 
superest1~ctura. 

FlG. 74 
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TECNICA QUIRURGICA: 

Consta de varios pasos: 1.- Elección del paciente y dispo­
sición de él. 

2.- Impresión directa del maxilar. 

3.- Diseño de implante y construc­
ción. 

4.- Inserción rJel implante. 

5,- Colocación de la prótesis. 

Una vez llevado a cabo el primer paso, procedemos con 
el acto operatorio. 

Maxilar inferior: Se hace una incisión sobre el rebor 
de alveolar, de la región de molares a la región clel· lado -
opuesto, dando liveratrices hacia bucal y lingual en los e¿s 
tremas, se levantan los colgajos, tanto bucal como lingual, 
tratando de no lesionar al periosteo, pero desprendiendolo­
junto con la mucosa, debe tenerse también presente los forÉ 
menes mentonianos, sujetamos después los colgajos con hilos 
riendas para que no interfieran en la toma de impresión. T~ 

mamas el portaimpresión y lo probamos directamente sobre el 
proceso para hacerle las correcciones necesarias para obte­
ner una buena impresión. 

Luego procedemos a llenar la cubeta de impresión y la 
tomamos, después llevamos los colgajos a su lugar y sutura­
mos. 

Diseño del implante: 

Para rel:'.lizar el diseño deben tomarse en cuenta facto 
res anatóndcos, protéticos y de soporte. 
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El borde periférico no debe superextenderse más alla­
de la línea oblicua interna, también debe ljbrar los foráme 
nes mentonianos. 

Los espacios entre los puntales no deben ser demasia­
do pequeños. 

Los pilares deben de estar colocados sobre la línea -
principal de soporte, y en la zona de los primeros molares­
y de los caninos. 

Los orificios para los tornillos deben de colocarse -
estratégicamente, con el objeto de que cuando sean introdu­
cidos, no vayan a lesionar el conducto dentario y por cons~ 
guiente al nervio, éstos se colocan en número de tres, dos­
ª nivel de molares y uno en la línea media. 

GENIAL TUBERCLE 

FIG. 75 

Manera correcta de colo 
car los tornillos. 

MYLOHYOID RlúGE 

MANDlBULAR CANAL 
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Una vez obtenido el implante procedemos a la incer- -
cián de éste. 

Quitamos los puntos de sutura, levantamos los colga­
gos y los insertamos en su lugar previa esterilización, lo­
fijamos con sus tornillos y suturamos los colgajos. Los cui 
dados postoperatorios deben ser los mismos cuidados que pa­
ra cualquier intervención. 

A los ocho días retiramos los puntos de sutura y lo -
mantenemos en observación durante un mes, pasado este tiem­
po procederemos a la realización de la Prótesis. 

Para los implantes superiores, se siguen los mismos 
pasos con excepción de el trazo de la incisión y del Diseño 
del implante. 

La incisión se hace desde la tuberosidad siguiendo el 
reborde alveolar hasta la zona de caninos ahi se hace otra­
incisión de canino a canino pasando por la bóveda palatina, 
con el objeto de respetar al forámen esfenopalatino. 

El diseño sigue las mismas bases que el implante infe 
rior, pero éste lleva su estructura hasta la bóveda palati-
na. 

Mencionaremos algunas de las causas del fracaso de 
las dentaduras implantadas: 

Violación de los principios del implante. 

Abuso del implante por el paciente. 

Uso de aleaciones o materiales no pasivos. 

Falta completa de compresión del dise~o. 



125 

Borde periférico sobreextendido en la zona milohioi~ 
dea. 

Falta de fijación original. 

Interespacios pequeños. 

Mal diseño de las espigas pilares. 

Colocación incorrecta de los pilares. 

Incapacidad del operador. 

Impresión inadecuada del hueso. 

Mantener los tejidos abiertos por demasiado tiempo. 

Implante incorrectamente asentado. 

Trauma al nervio rnentoniano, 

Línea de incisión incorrecta. 

Falta de adaptación del implante al hueso •. 
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Dos maneras de hacer la incisión, 
la más actualizada es la de la lí 
nea punteada, y además protege al 
paquete esfenopalatino, 
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El colgajo levantado 



FIG. 78 

El implante adap­
tado. 
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FIG. 79 

SUTURA 
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CAPITULO XXIII 

FIG. 80 

PACX\IG OENTURE O PRDTESIS POR ENCHUFE: 

Consiste en la elaboración de una prótesis como la de 
la fig. (80) con unas prolongaciones anteriores, dos para -
la Placa superior dos para la inferior. 

Estas prolongaciones se enclavan en unas bolsas prep~ 
radas quirúrgicamente con anterioridad, habiendoseles injer 
tado tejido epitelial, y manteniendose dentro de ellas unas 
replicas de las prolongaciones fijadas con acrílico rápido­
ª una pequeña placa base de acrílico suturada al reborde al 
veolar, las repllcas de las prolongaciones se mantienen den 

tro de las bolsas con dos finalidades. 
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a) Que mantengan pre~ionado y fijo al injerto mien~ -
tras éste cicatriza y b) Que no permitan que las bolsas se­
colapsen. 

Las bolsas superiores se realizan entre la mucosa del 
piso de las fosas nasales y éste piso, el acceso se hace 
con una pequeña incisión de 1 cm. en el fondo del zureo ves 
tibular. 

Las bolsas inferiores se hacen también a nivel de los 
incisivos laterales pero con una dirección dorso-ventral 
sin modificar la anatomía de los tejidos blandos, también -
se aborda por medio de dos incisiones pequeñas las cuales -
se profundizan mediante disección roma y después colocamos­
los injertos, con sus respectivas replicas de las prolonga­
ciones. 

Debe indicarse al paciente que no debe quitarse la 
prótesis por lapsos muy prolongados, por que corre el ries­
go de que las bolsas se colapsen y después ya no pueda colo 
carse la prótesis. 

También debe indicarsele la manera correcta de hacer­
el aseo de las bolsas y de sus prótesis, 
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e o N e L u s I o N 

De todo lo expuesto en éste trabajo, debemos conside­
rar, que la rehabilitación bucal de los pacientes desdenta­
dos, juega un papel importante dentro de nuestro campo de -
actividad profesional, y que los problemas y obstáculos que 
existen para la colocación de las prótesis, se presentan en 
un alto porcentaje, a los cuales el Cirujano Dentiste de 
práctica: general, no debe rehuir sino darles solución. 

A manera muy personal una de las satisfacciones más 
grandes que recibí durante la carrera fué: Ver sonreír de 
felicidad a un paciente edéntulo con sus nuevas prótesis. 

También espero que además de cumplir con los intere-­
ses personales sea útil este trabajo. 
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