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INTRODUCCIÓN 

INTRODUCCIÓN 

El Torus palatino y el Torus lingual representan una patologia poco 

frecuente. Dentro de todas las alteraciones de la boca humana existen 

diferentes tipos de torus palatinos y torus mandibulares y se dice que es 

mas frecuente en pacientes del sexo femenino que en el masculino. 

Aunque por si mismo, no suele considerarse como un grave 

problema, resulta de vital importancia, en el caso en el que deba de 

utilizarse una prótesis en la persona que lo padece. Por otro lado es causa 

de ulceraciones en la boca, problemas en la fonación, o bien en la 

masticación. 

El objetivo de este trabajo es el de profundizar sobre las técnicas 

quirúrgicas para el diagnostico. tratamiento, solución, etc. considerando la 

mejor de estas para cada tipo de paciente a tratar. 

Estas aportaciones están diseñadas para ayudar a la formación de 

estudiantes de odontologia, considerando que la mayoria de ellos se 

desempeñaran en el futuro como cirujanos dentistas con consultorios 

particulares. 

En resumen, tanto el torus mandibular como el palatino al ser un 

crecimiento de tipo óseo. genera determinados trastornos en el paciente 

tales como irritaciones en la mucosa. ulceraciones y principalmente 

problemas en la inserción de prótesis dentales de igual manera se ha 

comprobado que fa incidencia es mas frecuente en el sexo femenino y se 

sugieren diversas hipótesis con respecto a su etiología como son genética, 
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INTRODUCCIÓN 

hereditarios, raciales y nutricionales, por lo que estos trastornos deben ser 

eliminados tratando estos torus quirúrgicamente, tomando en cuenta el 

previo diagnostico y conociendo el tipo de torus que va ha ser ellm1nado, 

se eligira la técnica más apropiada para el pacíente conociendo Ja 

anatomía de la región peñectamente y teniendo los cuidados 

preoperatorios pertinentes en cuenta. se deberá emplear una buena 

técnica de anestesia. 

Dentro de las distintas técnicas de extirpación quirúrgica de estos 

crecimientos de tipo óseo se podrán utilizar instrumentos como son el 

martillo y un escoplo, la fresa quirúrgico bien su destrucción por pnvación 

de su irrigación; los cuidados del cirujano en el torus operatorio es también 

muy importante en la manipulación de los tejidos blandos, como duros se 

deberá llevar acabo minuciosamente y el cuidado postoperatorio 

dependerá de el paciente para su pronta rehabilitación. 
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GENERALIDADES 

CAPITULO I 

GENERALIDADES DEL TORUS PALATINO Y 

MANDIBULAR 

Como se ha dicho, este tipo de problema se presenta en el paladar 

o en la mandíbula. Nunca se ha reportado un padecimiento maligno; 

generalmente se elimina para impedir la irritación de la mucosa 

suprayacente y para permitir la colocación de la prótesis. En la literatura se 

menciona que los torus palatinos son mas frecuentes que los 

mandibulares, sin diferencia de raza y sexo. Es común ver su crecimiento 

en las primeras tres décadas de la vida y se estabilizan después de este 

periodo. <5 > 

A menudo este crecimiento del paladar provoca gran ansiedad en 

el paciente cuando lo describe por primera vez y es necesario tranquilizar 

al paciente y algunas veces hacer la extirpación qurrúrgicamente. 'ª' 

El torus palatino y mandibular es considerado como impedimento 

para colocar una prótesis en cavidad oral. <16
) 

Por otro lado, se ha observado en individuos con grandes muscules 

masticadores y dientes muy abracionados mecánicamente. 

En los individuos que muerden borde rncisal con borde incisa! el 

torus es más frecuente. 
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GENERALIDADES 

El torus mandibular asienta en la cara interna del maxilar inferior, a 

nivel de los premolares inferiores y ocasiona un aumento de volumen, 

unilobulado o bilobulado que simula la corona de un diente retenido, 

y que muchas veces ha sido tomado como tal. 

El examen radiografico elimina la duda, en algunos casos se 

observa en la radiografia una ligera línea cortical que corresponde a la 

periferia del torus. 

El color de la encía que la cubre es normal o tiene una coloración 

amarilla producida por el hueso. m 

Las protuberancias óseas circunscritas y localizadas en la tabla 

cortical del hueso recibe el nombre de exostosis son relativamente 

comunes, dentro de ellas se encuentran los torus palatinos y mandibular. 

Estas son unas de las exostosis más frecuentes de la boca, también 

pueden aparecer exostosis en otras zonas como en el hueso alveolar o en 

las áreas bucolabiales de ambas arcadas <2
) 

El torus palatino s una prominencia ósea benigna del paladar duro. 

Suele ser bilateral y esta ubicado en la sutura palatina mediana con 

extensión lateral a partir de ella. Involucra la apofisis palatina del maxilar 

superior pero rara vez el hueso palatino_ Tales excrecencias óseas son 

generalmente simétricas. de tamaño y formas variables. que están 

constituidas por dos partes principales derecha e izquierda que a su vez 

pueden estar divididas en dos o más segmentos.(::!) 
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GENERALIDADES 

1.- La excrecencia convexa, sesil, lisa, bilateral, generalmente de dibujo 

simétrico. 

2.- El torus nodular, masa semi fusionada de diverso tamaño y número de 

protuberancias óseas semipedinculadas (Figura No. 1 ). 

Figura No. 1 
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GENERALIDADES 

3.- El Torus lobulado es con toda probabilidad un torus nodular que 

gracias a un crecimiento mas rápido, es bastante grande y posee 

socavaciones sumamente marcadas. La base es pedinculada, pero ello 

resulta dificil de visualizar en el torus lobulado (Figura No. 2). 

Figura No. 2. 
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GENERALIDADES 

4.- El torus fusifore mucho menos común que los tres primeros, es largo. 

delgado con un reborde redondeado en la parte media o puede presentar 

una forma de mayor a menor (Figura No.3). <2 > 

Figur<I No. 3. 
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GENERALIDADES 

En Noruega en un estudio realizado en 5000 habitantes, su forma 

de clasificación lógicamente según por su tamaño:<'» 

a) Pequeño. 

b) Mediano. 

c) Grande 

No existe una medida exacta. esta es de acuerdo a su apariencia 

c9 > Para torus mandibular no existe una clasificación comprobable con la 

del torus palatino. 

Estas lesiones son crecimientos óseos hiperplasicos, no 

neoplásicos, del paladar y mandíbula (">. Su etiología hasta la fecha es 

desconocida aunque actualmente se han creado ciertas hipótesis, y se 

cree que sea por factures genéticos. étnicos y nutricionales y para algunos 

se trataría de una reacción funcional a fuerza masticación, maloclusiones, 

traumatismos_ <s.s.:zoJ 

Los torus consisten en hueso lamelar o compacto normal y en 

estos tejidos óseos se están exhibiendo rasgos histologicos normales. Sus 

características microscópicas normalmente se llegan a organizar en la 

pubertad y estos tienen un periodo de crecimiento activo en la edad adulta 

temprana, y el ritmo de crecimiento de estos torus tanto palatino como 

mandibular es muy lento. (13
·
23

) 
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GENERALIDADES 

Este_. tipo de anomalías suele confundirse muchas veces con otros 

tipos de crecimiento como son un osteoma, abscesos o tumores salivales, 

qoe también es una lesión benigna de crecimiento lento que esta 

compuesto de hueso laminar denso. se puede presentar periféricamente o 

central pero normalmente su ubicación periférica lo distingue del primero. 

La ubicación en la línea media, el crecimiento lento y la 

característica dureza que presentan los torus permiten distinguirlos de 

abscesos palatinos o tumores salivales, que estos son mas blandos y de 

ubicación habitual algo desplazados del rafe medio.'ª·2 •> 

~f#!fjt,~~,0~CJA Y PREVAµ~•= .~.,~~Eµ-;:;T~.f!~~ M;,eftil,~1~9E~J!1itl,~ 

•iifi'2~~!.:'~7\ PALA ~~2~i?4~;&~if~k~,¡¿~~~;:~_:-w~;;~~~}~:o/2~%;t~~~¿{~~~ 
Un estudio realizado en el Instituto de la Universidad de Oslo, 

revela que en un total de 2010 pacientes en tratamiento dental, es mas 

alto el índice de aparición en las mujeres que en los hombres,<61 en este 

total de pacientes dentales sobre 10 años de edad nativos de dos 

diferentes regiones de Noruega y en el Valle de Gudbrandsdalen en el 

área interior localizada en el sureste del pais.'23
' 

Los dos grupos se presume que pertenecen al mismo origen 

caucásico y mucho también a la dieta llevada en Pescado-Carne del cual 

fue 3 a 1 en Lofoten y 1 a 3 en Gudbrandsdalen. '23
' 
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GENERALIDADES 

Un ejercicio en los músculos de la masticación reveló que son casi 

semejantes a surgir por responsabilidad multifactorial con una parte de 

factores genSticos que residen en los cromosomas X. 

La prevalencia de el torus palatino aparece mas alto entre nativos 

de Lofoten que consumen comida blanda, que e.,tre la otra población y la 

prevalencia mas alta existe en una hipótesis en donde se tenga una 

conexión de los nutrientes y sustancias en el agua salada posiblemente de 

ácidos grasos polisaturados y vitamina D <5 > 

Otro estudio realizado sobre la prevalencia de torus palatino y torus 

mandibular en las regiones de Alemania y en la de Thai. c23
> 

El torus fue grabado en el 13.5 % de 1317 pacientes Alemanes 

(606 hombre y 711 mujeres) en el cual la estadistica diferencial entre los 2 

sexos no es significativa. El torus palatino fue encontrado en el 23.1 % de 

947 pacientez en Thai ( 404 hombre y 543 mujeres ). La diferencia entre 

los dos sexos fue significativa, el porcentaje de mujeres de Alemania es 

parecido a las mujeres de Tha1 <=' 3
) 

El torus mandibular se grabo en el 5.2 º/o de pacientes germanos 

con un 8.6 º/o en el hombre y un 2.4 º/o de las mujeres afectadas (23) 

En Thai un 9.4 º/o en el hombre y en 9 º/o en las mujeres, y en 

cuanto a la etiología del torus mandibular y el torus palatino no esta 

totalmente clara, ya que deben considerarse los factores raciales. <23> 
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GENERALIDADES 

Este estudio realizado en 5000 Noruegos, 2783 mujeres y 2217 

hombres oscilando en la edad de 16 a 89 años. Se ha estudiado 

arduamente la presencia de torus palatino y torus Mandibular analizando 

por medio de observación el tamaño y forma del tori, sexo y edad <23
>_ 

El tori ha sido clasificado de acuerdo a su tamaño ya sea: 

a) Grande. 

b) Mediano 

c) Pequeño 

No existe una medida exacta ya que consiste en que las 

características del torus palatino y torus mandibular no son medibles sino 

visibles. 

La prevalencia en las figuras de los dos tipos de torus han sido 

bastantes bajos de acuerdo con el reporte anterior (S> 

En el torus palatino predomina en el sexo femenino con una 

proporción de (5:3). En el torus mandibular los hombres son mayoria y la 

proporción sexual es (4-3) En los dos sexos prevalecen los 2 tipos de 

torus, que se presentasen mas casos entre grupos de 35 y 65 años. '-5 ' 

En la mayoría de los análisis se indica que en ambos torus existe 

una correlación real entre la provalencia de tamaño y figura del torus 

palatino pero no del madibular. 
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GENERALIDADES 

Las figuras de coincidencia de los 2 torus es muy poco probable 

denotar una insignificante correlación, quedando los análisis que 

demuestran que cada torus ocurre más de 2 veces como frecuentemente 

en un porte individual de otro torus <n. 

El morfo-analisis explica los diversos modelos de conducta clínica 

en los 2 tipos y el peso relativo o hereditario contra los factores del medio 

ambiente así como morfogenéticos que son determinantes para la 

condición, incluyendo casi continuamente lo genético y que ha contribuido 

a despojar una nueva luz en el fenómeno del torus <7
)_ 

En este tipo de tratamiento quirúrgico del torus mandibular y el 

torus palatino debemos contar con lo siguiente <
9

·
24

·
261

. 

a) Historia clínica del paciente (completa). 

b) Exámenes de laboratorio (Tiempos de sangrado, tiempo de 

coagulación, tiempo de protrombina, etc.). 

c) Radiografías (oclusal). 

En la exploración clínica se debe revisar al paciente 

cuidadosamente y en una forma general si se llegara a detectar que la 

zona en la cual se va hacer algún tipo de tratamiento quirúrgico lo que se 

debe de hacer ejemplo de que si el paciente presenta una ulcera ya sea 

por traumatismo, etc., se debe quitar el agente que produce esa ulcera, 

esperar a que esta zona se encuentre en condiciones mas favorables para 

ser intervenida c24
·
2 n. 
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GENERALIDADES 

No será necesario premedicar a este tipo de pacientes antes de la 

intervención quirúrgica, de no ser que tenga algún problema sistémico y 

que su medico lo indique así <24
-
27>_ 
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TÉCNICA Y TRATAMIENTO 

CAPITULO 11 

TÉCNICAS Y TRATAMIENTO DEL TORUS PALATINO Y 

MANDIBULAR 

En cualquiera de las técnicas quirúrgicas para la extirpación de 

torus palatino y de torus lingual, se requiere de una buena técnica de 

anestesia. La cual puede ser de forma local o general. La más utilizada es 

la técnica local en la que se vera su forma de administración: 

En la extirpación del torus palatino se usara la anestesia local 

bloqueando los tres agujeros palatinos: es útil 1nf1ltrar solución anestésica 

bajo el mucoperiostio alrededor del torus puesto que asi se produce una 

elevación separándolo del hueso subyacente <
1

·
14

J 

2.1.1 BLOQUEO NERVIOSO NASOPALATINO. 

La analgesia de los nervios palatinos no se usan con tanta 

frecuencia como los bloqueos alveolares y las infiltraciones, Ja técnica es 

la siguiente <14>: 

1.- Identificar las papilas incisivas. 

2.- La penetración de la aguja debe ser apenas al lado de las papilas y se 

dirige a un punto a Y, cm de profundidad y directamente por abajo de 
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TÉCNICA Y TRATAMIENTO 

las papilas o hasta que se llegue al hueso. Esta es la abertura del 

canal aunque no es necesario penetrar en este. 

3.- Inyectar en este punto. 

El tamaño de la aguja corta calibre 25 o cualquier aguja que 

utilice para inyecciones bucales. 

El área de analgesia incluirá la encía palatina anterior de cúspide a 

cúspide y el periostio palatino de las cúspides e incisivos. La inervación 

sensitiva del periostio palatino de la cúspide y de las encías se comparte 

con el nervio palatino anterior. Las áreas ipsolaterales y contralaterales se 

anestesian con una sola inyección. 

La inyección nasopalatina es muy molesta. Este dolor puede 

reducirse al mínimo con una infiltración bucal en la línea media antes e 

infiltrarlo posteriormente las papilas interdentales bucales entre los 

incisivos centrales. Luego aplica el nasopolatino. Sigue siendo molesto 

pero menos que si se aplicara primero sola (1,4). 

2.1.2 BLOQUEO PALA TINO ANTERIOR. 

El bloqueo nervioso palatino anterior se usa para el mismo 

propósito que el bloqueo nervioso nasopalatino. La técnica es la siguiente 
('4). 

1.- Identificar la concavidad mayor del paladar duro posterior en la zona 

del segundo y tercer molar y, con una torunda de algodón, tocar el 

tejido blando que se deprime y que se encuentra aproximadamente a 

la mitad de la distancia entre la cresta alveolar y la línea media. 
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TÉCNICA Y TRATAMIENTO 

En algunos casos se vera una pequeña depresión junto a los alvéolos de 

la zona del segundo molar y el tercero, identificando la abertura del canal. 

2.- El agujero palatino mayor se encuentra bajo este tejido. 

3.- La inserción de la aguja se efectúa en el lado opuesto de la boca 

hacia el lado visible del agujero. 

4.- Se inserta la aguja a la profundidad de 0.5 c o hasta que llegue al 

hueso. En este punto se inyecta. 

El área de analgesia será la encía palatina posterior desde la 

cúspide hasta el tercer molar a la línea media y el periosto palatino 

asociado, y la inervación sensitiva del hueso palatino de la cúspide 

periostro y encías es compartido con el nervio nasoplalatino <•>. 

El dolor de la inyección puede reducirse si se aplica anestesia de 

presión al área del canal durante 30 segundos antes dela inyección. Esto 

se hace con un aplicador con la punta de algodón de la misma manera en 

que se aplica anestesia típica<•>. 

Es posible administrarse una inyección palatina parcial en cualquier 

punto a lo largo del trayecto anterior. Se aplica en la concavidad mayor del 

paladar duro en el punto medio entre la cresta alveolar y la línea media . 

pag. 16 



2.1.3. BLOQUEO 

MANDIBULAR) 

ALVEOLAR 

TECNICA Y TRATAMIENTO 

INFERIOR (BLOQUEO 

El bloqueo nervioso alveolar inferior es probablemente la inyección 

dental que mas se usa de rutina porque es utilizada para cualquier 

procedimiento de restauración o quirúrgico de la mandíbula, es también el 

mas dificil de dominar debido al área "blanco" tan pequeña que se localiza 

profundamente en la mucosa subyacente_ Es el sitio anatómico que tiene 

la mayor variabilidad entre los pacientes_ Una técnica depurada superara 

Ja mayor parte de los problemas que se encuentran continuamente <••>_ 

El agujero mandibular se localiza a la mitad del tercio posterior de 

la rama de la mandibula en dirección posterior anterior y a una distancia 

variable sobre o por abajo del plano oclusivo mandibular. La porción mas 

anterior del nervio alveolar inferior, el sitio "blanco" se localiza 

anatómicamente en la parte media de la rama_ El área "blanco" en el surco 

mandibular es un espacio limitado, redondeado hacia abajo por la 

inserción del ligamento esfenomandibular y la inserción del musculo 

pterigoideo interno, anteriormente por la aponeurosis del musculo 

bucinador y la inserción anterior del ligamento esfenomandibular y 

posteriormente por un lóbulo de la glándula parotida_ Existe un espacio 

anatómico de tejido conectivo laxo de vanos centímetros arriba del sitio 

"blanco"_ Un error el la colocación en otro sitio que no sea superionmente 

provocara el deposito de la solución en una zona muy densa para que la 

difusión del llegue al nervio <4
-
14

>_ 
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TÉCNICA Y TRATAMIENTO 

TÉCNICA <'-4
•
14

': 

1.- La boca del paciente debe estar abierta lo más que se pueda. El dedo 

pulgar de la mano que no esta operando la inyección se coloca sobre 

el triángulo pterigomandibular y luego se jala lateralmente hasta la 

depresión más profunda en el borde anterior de la rama. Esta 

depresión se llama escotadura coronoides. 

2.- A medida que el dedo pulgar se desliza lateralmente hacia la 

escotadura coronoides, jala con el tejido laxo del triángulo 

pterigomandibular, creando una zona tensa para la penetración de la 

aguja. 

3.- El primero o segundo dedos de la mano que no aplica la inyección 

palpa y fija la posición posterior de la rama encontrando una ligera 

regresión del tejido blando. 

4.- El surco mandibular y la porción anterior del nervio alveolar inferior ( 

área blanco ) se localiza en una línea bisectriz entre el pulgar y el 

dedo, que establece su altura y en el punto medio entre el pulgar y el 

otro dedo, estableciendo su localización posterior, anterior. Esta 

manera de colocación de los dedos también establece la inclinación 

relativa de la rama y asegura el control de la mandíbula del paciente 

durante la inyección .. 

5.- La linea de inserción de la aguja es desde las bicúspides 

mandibulares opuestas y va dirigida hacia el surco mandibular visible. 
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TÉCNICA Y TRATAMIENTO 

6.- La aguja se inserta en el punto identificado hasta que se toca 

suavemente el hueso. La profundidad de penetración se estima por la 

posición del pulgar y el otro dedo. pero rara vez sobrepasa los 2 cm o 

menos de 1 cm, excepto en un individuo de complexión muy grande o 

en un niño. 

7.- La inyección se aplica en este punto. 

Tamaño de la aguja calibre 25 Volumen 1.0 a 1.5 mi. Y, a o/. de 

cartucho. 

El área de analgesia será la pulpa de los dientes mandibulares. El 

periostio bucal desde la primera bicúspide a la linea media y el labio 

inferior ipsolateral <4 >. 

El punto de penetración en la mucosa varia ya que se localizara a 

lo largo de la línea de inserción desde las bicúspides mandibulares 

opuestas al surco mandibular. Esta línea de inserción debe penetrar en el 

aspecto posterior del musculo bucinador y quedar inmediatamente lateral 

al rafé pterigomandibular. En algunas ocasiones, la aguja pasara otra vez 

del primer borde pterigoideo interno. lo que ocasionará cierta resistencia y 

dolor. Esto no siempre puede predecirse o evitarse. La técnica es la 

misma tanto para el lado izquierdo como el derecho''·'''· 

2.1.4 BLOQUEO LINGUAL 

El bloqueo nervioso lingual puede aplicarse como una inyección 

separada o incluirse como pare del bloqueo nervioso alveolar inferior. Un 

bloqueo nervioso alveolar inferior generalmente también anestesia el 
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nervio lingual sin que esta sea la intención debido a la difusión; si bien el 

bloqueo nervioso lingual especifico, rara vez anestesia aunque sea 

parcialmente, el alveolar inferior. Estos dos bloqueos se administran 

rutinariamente juntos para procedimientos de restauración o quirúrgicos <
4 >_ 

TÉCNICA 

1.- Después de aplicar el agente anestésico en el surco mandibular, se 

saca la aguja a la mitad de su profundidad insertada en la misma linea 

que fue introducida. 

2.- Esta es la localización aproximada del nervio lingual. La inyección del 

nervio lingual se efectúa en esta localización. Tamaño de la aguja 

larga calibre 25 (la misma para bloqueo alveolar inferior). 

El área de analgesia sera el periostio lingual de los dientes 

mandibulares hasta la linea media, la encia lingual asociada, el piso de la 

boca hasta la linea media y los dos tercios anteriores de la lengua hasta la 

línea media, también se anestesiara la cuerda del tímpano (gusto). 

Asimismo, puede hacerse el bloqueo nervioso lingual parcial, 

después que el nervio lingual entra al piso de la boca. En este caso, se 

inserta la aguja en el piso de la boca, junto al hueso alveolar lingual. Un 

diente posterior al área deseada de analgesia. <1 •> 
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En la línea media se hace la incisión llevada desde el extremo 

anterior hasta el posterior del crecimiento óseo. En el extremo de esta 

incisión mediana se realizan incisiones laterales derecha e izquierda, a 

una distancia de 0.5 cm. mas afia del ancho del torus a derecha e 

izquierda en el paladar, la línea circular quebrada ilustra el agujero 

palatino, el cual debe ser evitado en la confección de las incisiones 

laterales, y detrás de los incisivos centrales. el agujero palatino anterior 

cual debemos tener cuidado en la realización de fa incisión (Figura No 

4).'2) 

En el levantamiento del colgajo hay que tener cuidado, levantarlo 

sin perforarlo, eso es complicado porque esta membrana es 

completamente delgada. Hay escasez de material fibroso en el tejido. El 

epitelio escamoso esta estrechamente adherido al mucoperiostio en 

algunos puntos, en Jos distintos nódulos óseos (Figura No. 5). '2
·" 

Levantar esta membrana de dichas emisiones óseas redondeadas, 

disecarla de Ja línea de fusión y depresión sin perforarla es excesivamente 

difícil cuando el colgajo hacia la periferia del osteoma. la membrana 

mucoperiostica se torna mas densa y se eleva con mayor facilidad. Una 

vez elevados los colgajos se les puede sostener con suturas adyacentes o 

mediante un periostotomo ancho (Figura No 6). Después con una fresa de 

punta de lanza se perforan puntos iniciales en las líneas de fusión, en la 

línea media y entre los distintos nódulos. Estos orificios se unen por medio 

de una fresa de fisura detallada. ' 2
•
3

' 
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Los distintos nódulos se eliminan mediante un escoplo de un solo 

bisel (Figura No. 7 y 8). El borde del escoplo se coloca en la base del 

osteoma (Torus) con el bisel hacia el hueso palatino. El escoplo así 

golpeado con el martillo produce un movimiento aplanador, pero si el 

escoplo fuera rotado de manera que el bisel no se dirigiera al hueso 

palatino, al golpearlo podría penetrar en la cavidad nasal (Figura No. 9) '2
' 

El paladar se alisa y redondea al reubicar el colgajo (Figura No. 

10), se advierte que no es tan largo como lo era al principio, porque los 

colgajos poseen cualidades elásticas, de manera que se acortan algo. Las 

porciones que exceden son eliminados con tijeras y después se aproximan 

los bordes y se suturan en posición (Figura No. 11 y 12). ' 2 -» 

Se recomienda realizar revisiones posteriores. solo para evaluar la 

buena cicatrización de los tejidos parodontales (Figura No. 13) . 
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Figura No. 4. La incisión se re..tlizard ("n la líne(1 rnedid Pxlen.diéndola 

n1d.s allá de lit. lesión para ler111ina.r en'{ Pn cada Pxt-n."'n10 
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Figura No. 5. Ld elevación del tejido se deher.i h.cicer cuidados<.lnlente 

y an-iplidn-iente pc:1ra penetrar en ld.s fisuras irn ... ~g,ulare-s entre Cc:ldcl 

lóbulo del lorus. 
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Figurd No. 6. SP sujt"l<l11 los colg .. ijos Pn l..ic..; piPZ.ls d1_.,.nl<llt>s .1dy..icentPs 

con lc:l 1nisn1ct sutur.,1 pa.r.1 uncl n1Pjor v1<.>ibilid.-:td. 
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Figurct No. 7. Colocación del escoplo y (!li111in..ición dPI torus con un 

golpP finne y de unct solc;1 plPZcl~ ~P t_~li111ind ("'1 lóbulo nld)'CH" 
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Figura No. S. Posleriornenle 5(:"' con PI escoplo se Pli111in.:i el 

lóbulo 111enor. 
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Figura No. 9. Colocación correcta de escoplo pdra la eliminación 

del Torus 
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Figura No. 10. Lo::ls irreguldridadc_'s del hueso st.-..I"o:Ín re1novida.s por la 

línea y posteriorrnenlP un <lislan.i.iPnlo con un.1 frPso:\ dc- tipo ron10. 
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Figurd No. 11. l .. 1s suturas SC" colocur .. 1n horizonlc1l n1Pdio .iyud~u1 d. la 

colo<:ación del tejido en posición. 
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Figurd No. 12. El colgJjo terntind por ser suturctdo,. despuc;~s de su 

posicionarniento. 
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Figun'.1 No. 13. Rt.>visión del paciente lrt: .. s n1L~ses despu("s de la 

intervención. 
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Los torus mandibulares pueden variar en forma y posición, pero 

predominan los bilaterales y en zona de premolares y molares (figura No. 

14) (9. 25) 

Antes de realizar la incisión hay que higienizar la boca con una 

solución antiséptica. Se hace una incisión a lo largo de la cresta alveolar 

de la mandíbula, desde el primer molar de un lado hasta el primer molar 

del otro lado. ' 2
·
3

> 

Se levanta el colgajo mucoperióstico hasta 1 cm. por debajo del 

torus mandibular. en ambos lados de la mandíbula. En la región anterior 

no hace falta legrar tanto el colgajo (Figura No. 15). '2 -
3

> 

Se coloca una gasa en el campo operatorio, entre el colgaio lingual. 

el cuerpo de la mandíbula y el espacio quirúrgico que se extiende debajo 

del torus (osteoma). Esto evitara que el hueso resecado se pierda en las 

estructuras profundas del piso de la boca. ' 2
·
3

' 

Las excrecencias óseas se eliminan con un escoplo afilado y 

martillo. El escoplo se coloca como se describió para la eliminación del 

osteoma palatino. Este hueso es muy denso. como marfil, y no puede 

sacarse con gubia_tn 
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Se suaviza con limas para hueso o piedras para cortar hueso. 

Remueva las gasas de la profundidad del campo operatorio. 

Se coloca el colgajo en su lugar, y si los bordes se superponen, 

recórtelos con tijeras curvas del tipo Mayo hasta que los bordes se 

aproximan. 

Después, se hace una sutura continua o discontinua para cerrar la 

linea de incisión (Figura No. 16) _<7> 
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Figurd No. l·-L l~oru~ n1<lndihular Pll rPgión pr-c-·n1nlctr 
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Figurct No. 15. Exoslosis dPI lnrus 111.-trHiibular 
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Figura No. 16. Pc:tcicnl~ el tn:•s n1Ps(_~s dPspues de la eli1nin,1ción 

del Toru~ l\1andibular 
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Se practica una incisión, cuyas extremidades se abren en "V" o en 
arco (24.2Sl 

La incisión lineal recorre el centro del torus, en sentido 

anteropostenor y en toda se extensión. 

La incisión en arco sobrepasa los limites del proceso. Debe de 

llegar profusamente hasta el hueso, seccionando fibromucosas y periosto_ 

La hemostasia en este tipo de procedimiento la vamos a llevar a 

cabo por compresión. 

En la preparación de colgaios se utilizara una espátula de (Freer) o 

con un periostotomo se levantan los colgajos, dejando al descubierto la 

exostosis. 

Ostectomia es tiempo dificil que requiere habilidad quirúrgica. El 

torus es generalmente eburneo y necesita ser eliminado a escoplo y 

martillo, procurando no perforar o resecar el piso de las fosas nasales 

(latrogenia)_ 

Prevención que se logra mediante la sección en fragmentos con 

una fresa accionada bajo un chorro de suero fisiológico_ Los elementos 

seccionados se eliminan con un elevador 
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La sutura Ya habiendo extirpado el torus y regularizados los 

bordes y superficies óseas de implantación del proceso con fresas 

redondas, pinzas gubias y escofinas, se vuelven los colgajos a su sitio y 

se mantienen con vanos puntos de sutura el hematoma es un accidente 

frecuente en esta clase de intervenciones 

La ext1rpac1on del torus mandibular. es prácticamente ta misma 

técnica utilizada en el torus palatino con algunas variantes. como la 

incisión y los cuidados que se deben de tomar en cuenta en cuanto 

anatomía y localización son diferentes (Figura No 16).'2 ·
20

·
24

> 

Si se observan los tcri, se verá que nacen de la cortical ósea. de la 

que no reciben nutrición. El denudar la mucosa suprayacente, eliminará la 

única fuente de nutrición; después, se descalcifica por la acción de los 

organismos saprofitos naturales de la cavidad bucal, en 21 días. <2·3> 

En desdentados o en bocas muy limpias el periodo de 

descalcificación se prolonga. La capa externa del Torus se exfolia y queda 

un tejido remanente rico, que puede ser eliminado con una cureta que 

actúe hasta el te¡ido esponjoso. El hueso vivo limita el proceso de 

descalcificación y el área se epiteliza en tiempo normal por lo común de 10 

a 14 días. Los organismos responsables son: Neisseria, Micrococcos y 

Streptococcus mitis pigmentados ' 2
·
3

J 
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1.- Fractura segmentaría del interior del torus palatino. con el proceso 

palatino del maxilar superior y el piso nasal con una parte del septum 

nasal <2
> Un estudio del siguiente esquema mostrara como sucede. 

Todo cirujano tiene éxito en la eliminación de un tori palatino muy 

pequeños, en pocos minutos de cortes repetidos con escoplo afilado 

alrededor de la base del torus, asi se le separa de la apofisis palatina 

del maxilar superior y donde el proceso palatino del maxilar superior 

consiste solamente en una cortical ósea delgada que separa la 

cavidad bucal de la nasal, un corte del torus palatino con un escoplo 

produce la fractura segmentaria. Si el paladar es tan denso como en 

se puede aplicar esta técnica. Para determinar si el proceso palatino 

es delgado o no en otro sitio del torus. colocar una luz de 

diafonoscopia o trasilun11nación a través del tejido palatino, primero en 

un lado del torus y después en el otro lado y mirar en la cavidad nasal. 

con un opérculo nasal. Si le proceso palatino es delgado. la cavidad 

nasal se iluminara. En estos casos en necesario eliminar el torus con 

una fresa o segmentarlo y a continuación cortar los pequeños 

segmentos con un escoplo afilado. (2-.
3

) 

2.- El torus puede estar completamente separado de la apof1sis palatina 

del maxilar superior, y después, el ultimo corte con el escoplo fractura. 

con el torus. una parte del hueso palatino. esto produce un defecto 

marcado en la unión de los tejidos duros y blandos del paladar, los 

cuales hacen mas difícil la construcción de una prótesis completa 
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superior. Para evitar esto, no trate de eliminar. ni moderadamente, torí 

amplios en su totalidad cuando el borde posterior se inmiscuya en 

hueso palatino. A lo largo de las lineas de sutura corte con fresas el 

torus en pequeñas porciones y divida estas con un escoplo afilado. 

3.- No corte surcos tan profundos que penetren en la cavidad nasal. 

Puede producirse una hemorragia nasal, pocas veces hay que recurrir 

al taponaje para controlar Ja hemorragia pero se hará s1 esta no cesa 

en cinco minutos. <2
.
3 > 

Es importante que el paciente siga las siguientes indicaciones, las 

cules le ayudaran a evitar complicaciones y a promover la cicatrización <271
_ 

1.- Los primeros pasos en la cicatrización son ayudados manteniendo los 

tejidos en reposo, no moleste el sitio de la intervención. Evite la 

masticación excesiva, escupir o hacer enjuagues rigurosos. 

2.- La actividad física debe ser limitada, guarde reposo durante las 

primeras 24 a 48 horas consecutivas a su operación Al acostarse 

mantenga su cabeza elevada mediante una almohada. 

3.- Eventualmente, puede ocurrir un ligero sangrado, el cual se controla 

ejerciendo presión firme mediante una gasa sobre el sitio sangrante 

durante 45 minutos. 

4.- Cierto grado de malestar o dolor pueden presentarse. Para eliminarlo 

tome los analgésicos en Ja forma que se indicaron. 
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5.- Es normal que se presente inflamación alrededor del área intervenida. 

Con el fin de minimizar se recomienda aplicar compresas heladas 

durante 30 o 45 minutos cada hora solo el dia de la operación. 

6.- Mantener una dieta liquida abundante durante el día de la cirugia es 

importante. Puede beber todos los líquidos que desee. 

7.- En caso de que esté tomando algún medicamento, sigalo haciendo, a 

menos se indique lo contrario. 

8.- Evite fumar al menos durante 48 horas. 

9.- Al día siguiente de la intervención realice enjuagues cuidadosos de 

agua tibia con sal 3 veces al día. Puede usted iniciar su higiene bucal 

tan pronto como lo tolere. 

10.- No se preocupe por las suturas. Estas serán retiradas en su próxima 

cita sin ninguna molestia. 

11.- La inflamación y la capacidad funcional comenzara a disminuir 

después de 48 horas. Esto puede favorecer mediante la aplicación de 

fomentos húmedo-caliente tantas veces como desee. 

12.- Si el dolor, la inflamación o la incomodidad aumenta después del 4º 

día llame al consultorio para pedir cita. 

13.- Es factible que se presente una esquimosis después de los primeros 

días. Esto disminuira con fomentos calientes. 
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14.- Tome todos los medicamentos que se le prescriben en forme regular, 

si alguno de ellos crea una reacción desagradable ( urticaria. dolor 

estomacal, etc.) haganoslo saber a la brevedad posible 

15.- Al día siguiente de su intervención puede iniciar su dieta normal 

siempre que se tolere. 

Algunos autores han considerado corno conveniente el uso de una 

placa temporal. fabricada antes de la cirugia con el fin de evitar la caida 

por gravedad del colgajo, así como evitar la formación de coagulas en el 

mismo (Figura No. (:!7) 

Figura No. 17. Placa le111poral coni.o un.i posibh.~ indic..-dción 

postquirúrgic:d 
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CONCLUSIÓN 

En las técnicas de extirpación del torus mandibular como 

palatino son buenas aunque hay preferencia de una técnica sobre 

otra, en cuanto que es preferible la utilización de una pieza de 

mano con fresa para la eliminación de estos crecimientos óseos 

porque nosotros tendriamos control absoluto en nuestros movimientos 

al momento de ir desgastando y no llegaríamos a provocar las 

iatrogenias antes mencionadas de las perforaciones con el martillo y 

el escoplo, y sin embargo utilizando la fresa evitaríamos este tipo 

de problema, pero lo que tendríamos es un calentamiento fuerte y 

constante de la pieza de mano por ello tendremos que tener una 

excelente irrigación de la zona a ser tratada quirúrgicamente, para 

evitar este calentamiento que más trastornos nos llegaria a ocasionar 

en el paciente. 
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