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INTRODUCCION 

Consciente de emprender una tarea superior a mis conoci· 

mientos y experiencias, las cuales considero limitadas y par• 

ciales, me propon¡o establecer una revisi8n orientadora de·· 

las protesis totales. 

El objeto principal de este trabajo es hacer notar, que 

por muy bien construtdas que estfn un jue10 de dentaduras co! 

pletas, si antes no hemos preparado los tejidos de la cavidad 

bucal que van a soportar dicha pr6tesis, las dentaduras co•·· 

pletas traerln molestias desde el primer ao•ento en que se c2 

loquen y por lo tanto nos llevar•n al fr~ca10, 

Aunque tste trabajo implica tlcnj.ca quirdraica en la ca• 

vidad bucal, todo profesionista de lita lrea bien docuaentado 

al respecto, con instruaental adecuado podrl llevar a cabo •• 

este trabajo perfectamente en su consultorio dental y asl te• 

ner un fxito completo en la colocaci6n de las dentarudas coa• 

pletas. 

Siendo ~l aspecto quirGraico la dnica terapfutica 11¡ura 

para el tratamiento o preparaci&n de los tejidos de soporte • 

de la boca, es necesario conocer la tfcnica quirGraica ad1cu1 

da as! como el estado aeneral del paciente y su probleaa lo•• 

cal. 

Suponao que a no pocos profesionistas de pdctica aen••• 

ral satisfacerl el contenido escaso que vislumbre una 1olu• • 

ci6n inmediata a sus probleaas; que s&lo ver• una rep1Uci6n 

de aspectos comunes. 

Sirva este sencillo trabajo a aquellos que seauirln I•~• · 
carrera, en la noble ciencia de la Odontolo1!a. 
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DEFINICION. 

cirugía Preprotética.- Es la preplración quirúrqica d• loa 

tejidos bucales, o sea es la intervención quirúrgica que tiende a 

corregir anoriMlidades de lo• procesos alv~olarea con fines protf­

aicos y estéticos. 

Puede dividirse en: 

• Intervenciones de tejidos blandos (resección de frenillo, -

profundización del vestíbulo, bridas cicatriciales, rebordes fibr2 

sos, zonas de reblandecimiento etc.). 

• Intervenciones de tejidos duros (alveolectom!a, alveoloto--

mía, extir~'ci6n de torus palatino y mandibular). 

Anormalidades de los tejidos blandos1 

Los tejidos blandos que m6s interfieren en la colocación de 

la prótesis, son la inserción baja o hipertrofia del frenillo la--­

bial como también las adherencias del ala de la narlz y buccinado­

rea. Adem.is pueden estar interfiriendo las bandas de tejido fibro­

so eieatricial presente resultante de un trauma o infecci6n de los 

tejidos blandos vecinos de los 11\i'lxilares. Las hiperplasiaa sobre -

el surco vestibular, sobre la cresta del reborde o sobre el pala-­

dar duro o blando, se ven con frecuencia en pacientes que usaron • 

prótesis incorrecta• durante muchos anos. En el maxilar inferior• 

tenemos la hipertrofia del frenillo lin9ual. adem&a hiperpla•ia• y 

bandas de tejido fibroso cicatricial aimilarea a las vistas en el 

maxilar superior. 
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Anormalidades de los tejidos duros: 

Entre las alteraciones óseas est&n las variaciones de altu­

ra del reborde alveolar ocasionadas por la extracción de los dien­

tes del maxilar superior o inferior en pequenos grupos o individua! 

mente, en 4!pocas distantes de la vida del paciente. 

Esta diferencia de tiempo entre las extracciones origina 

una mayor o menor prominen?ia o atrofia del reborde alveolar, y 

cuando faltan todos los dientes hay un llamado, reborde de colinas 

y "ª l les, monta l'la rusa, etc. 

Al observar estas elevaciones tanto en el maxilar como en -

la mandíbula no descartaremos la posibilidad de encontrar la erup­

ción de algún diente o la retención.clásica de los terceros mola-­

res y caninos, un cementoma o una exostosis iratermcdular. 

Encontraremos también exostosis generalizadas que producen 

profundas retenciones en los maxilares, por lo cual hay que redu-­

cirlas. 

Sobre el palad3r puede haber variadas formas de torus pala­

tino, en la regi6n. de los molares superiores, osteomas peque~os o 

grandes simples o múltiples. 

En el maxilar inferior encontramos torus mandibular, consi~ 

tente en eminencias 6seas múltiples o simples, proyectadas desde -

la cortical lingual, generalmente en las regiones de caninos y pr~ 

molares. 

En los rebordes desdentados o parcialmente edéntulos del.mi!. 

Jeilar inferior, a menudo ae encuentran agudos tej.idos a manera de 
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dientes de sierra o filo de cuchillo. 

Esta• anormalidad•• aon l•• que 1114• frecuente .. nt• encontrt 

moa en ambo• maxilarea y qiie poaterioniente deacribir .. oe con d•tt 

11•. 

/ 
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HISTORIA CLINICA. 

FICHA DE IDINTIFICACION: 

NClf.\BRE ••••••••••••••••••••••••••• EDAD ••••••••••••••••••••••••••••• 

D<»1ICILIO ••••••••••••••••••••• -••••••• z. P ••• · •••••• TF •••• ~ •••••••••• 

SEXO ••••••••••••••••••••••••••••• ESTADO CIVIL ••••••••••••••••• 

• C.:UPAC ION •••••••••••••••••••••••• DOMICILIO •••••••••••••••••••••••• 

TF ••••••••••••••••••••••••••••••• 

NACIONALIDAD (OUGIN.\RIO DE) 

FECllA ••••••••••••••••••••••••••••• 

FICW\ DE EXPLORACION: 

EXPLORACION FISICA: 

PESO ••••••••••••••••••••••••••••• ESTATUM ••••••••••••••••••••••••• 

PULSO •••••• · •••••••••••••••••••••• CO.NST I TUC I Cll ••••••••••••••••••••• 

COLOR DE cucs ••.•••••.••••••.•••• COLOR DE PIEL: ••••••••••••••••••• 

MANCHAS O PIGMENTACIONES •••••••••••••••.••••••••••••••••••••••••••• 

MOVIMIENTC>S ••••• ~ •••••••••••••••• REFLEJCJS ••••••••••••••••••••••••• 

REACCIONES ••••••••••••••••••••••• RESPIRACION •••••••••••••••••••••• 

SIGNOS DE ESTADO EMOCIO~L: HERVI(l;O ••••••••••••••••••••••••• 

AllS IEMD ••••••••••••••••••••••••• TRAIQUlt.O ••••••••••••••••••••• • • • 

1 
MOrIVO DE l.\ CONSULTA 1 

PADECIMIENTO ACTUAL (~TUMLl!!ZA) •••••••••••• .- •••••••• • •••••••• • • • • 

l'ECM DE INICIACIOlf •••••••••••••• DURACIOH •••••••••••• • • ~ • • • • • • • • • • 

IVOLfJc: 1 Cll •••••••••••••••••••••••••••• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
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LOCALI:?.AC!ON DE I.A LE:SION •••••• , •••••••••• , 

SINTQllATOLOOIA: 

Kl\TURAL.E?A, •••••••••••••••••••••• APAR IC ION •••••••••••••••••••••••• 

DURAC ION ••••••••••••••••••••••••• Ol'R()S •••••••••••• , ••••••••••••••• 

. . . . . . . . . . ' ...................................................... . 
ESTUDIO DE CABEZA, CARA Y CUELLO: 

PERFIL •••• , •••••• , ••••••••••••• , .~UECAS FACIALES •••• , •••••••••••• ,. 

ASIMETRIA •••••••••••••••••••••••• DEFO~\\ACIONES •• . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . 
LES IONES CUTANEAS •••••••••••••••• CICATRICES ••• 

FORM DE tA CARA, •••••••••••••••• FRENTE •••••••••••••••••••••••••••• 

HIPE RTROF IA.S •••••••••••• , •••••••• PARESTESIAS ••• , • , •• , • , • , ••••••••• , 

ESTUDIO DE t.ABICS: 

FORMI. ••••• , •••••• , •••••• , •••••••• COtll'ORNO •••••••••••••••••••••••••• 

COLOR ••••• , •••••••••••••••••••• , • FISURAS ••••••••••••••••.••••••••••• 

PHILTRUM: CORTO •••••••••••••••••• ALTO •••••••••••••••••••••.••••••••• 

TUBERCULO DE lABIO SUPERIOR 1 PEQlJE 9o. • • • • • • • • • • • ~ • • • • • • • • • • • • • • . 
e; RA NDE •••• , •••••••••••••••••••••• INDURAC 1 ONF...S •••••••••••••••••••••• 

CICATRICES, ••• , ••• , •••••• , ••••••• ·INTERVENC I<lfES •••••••••••••••••••• 

ESTUDIO DE lA LENGUA 1 

MICROOLC6 IA •••••••••••••••••••••• 11\CROOLCS IA ••••••••••••••••••••••• 

FOR!'U' •••••••••••••••••••••••••••• COLOR ••••••••••••••••. • ••• • • e • • •• • • 

CONSISTENCIA ••••••••••••••••••••• MOV. FUHCI~LIS ••••••••• ~····~··• 

INDURACIONES •••••••••••••••••••• ~CONTORNO •••••••••••••••••••••••••• 
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ULCERAS ••• ,CAR.\ DO;<:J.:\ L: PAPILAS ••• 

FISURAS ••••••• , •••••••••••••• , •• CARA VENTRAL: MUCOSA •••••••• 

VASCUIA RIZAC l ON ••••••••••••• , ••• OTROS ••••••••••••••••••••••••••••• 

ESTUDIO DEL PISO DE IA BOCA: 

MUCOSA •••••••••••••••••••••••••• FRENILLO LINGUAL •••••••••••••••••• 

OOTim-1 UMBILICAL.E 

. . . . . . . . . . . . . . . . 
(ORIFICIO DE DESEMBOCADURA DEL CONDUCTO DE WARTON) 

•••••••• CONDUCTOS EXCRETOR ros DE IA GLl\ND • 

SUBLINGUAL •••••••••••••••••••••• ULCERACIONES •••••• (EPITELIOMl\S) 

TUMORES (AANUIA) •••••••••••••••• &'LEMONES. 

SIALOLITOS •• , •• , •••••••• ,, •• ••. ,OI'ROO •• , ••••••• ,., •••••••• , : • •• , • , 

CONTORNO DE LOO PROCESOS 

RETENTIVO •• • , •••••• A !,TO •••• 

CORTO • •••••• , ••••• , •••••••••• , • ,ANCHO • •. , ••••• 

ANGOSTO, •••••••••••••••••••• , , •• 

REIACION DE LCE PROCESOS: 

ORTOGtU\T ICO • •••••••••••••••••••• PROGNA T ICO • ••••••••••••••••••••.•• 

RETRCGNATICO •••••••••••••••••••• 

FORW\ DEL ARCO: 

Cll1\DRt\DO,.,. e ••••••.•••••• , ••••• TRIA~UIAR •••••••••••••••••• , ••••• 

O\IOIDEO, , ••••••••••••••••••••••• 

ESTUDIO DE L\ REGION GINGIVAL: 

COLOR • ••••••••••••••••••••••••• • FO~ • ••••••••••••••••••••• • • • • • • 

CONSISTENCIA,.,., ••••••••• , •• ,.~ LES IONES ••• • • • • • • • • • • • • • • • • • • e: •• • 

IOIS 
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BOLSAS PARODONTALES ••••••••••••. PROFUNDIDAD ••••••••••• 

SUPURACION •••••••••••••• , ••••••• GINGIVITIS ••••••••••••••••••• , •••• 

HEMORRAGIA •••••••••••••••••••••• PIGMENTACIONES •••••••••••••• , ••••• 

OI'ROS •••• , ••••••••••••••••••••••••••••• , •••••• • ••••••••••••••••••• 

ESTUDIO DE IA MUCOSA BUCAL: 

COLOR ••••••••••••••••••••••••••• FO~. , •• . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
CONSISTENCIA. •• , ••••••• " • , , ••••• , LES IONES ••••••••••••• , ••• , • , •••••• 

FISTUIAS •••••••••••• , •· •••••• UICEMCIONE S •••••••••••••••••••••• 

. INDURACIONES •••••••••••••••••••• TUMORES •••••••••••• 

ORIFICIO DE SALIDA DEL CONDUCTO DE STENON • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
S IALOLITOS •••••••••••••••••••••• C1rROS • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
ESTUDIO DEL PALADAR: 

BOVEDA PAIATINA: COLOR •• ••••• CONSISTENCIA •••••••••••••••••••••• 

RAFE MEDIO PAIATlNO ••••••••••••• CRESTAS RUGaJAS •• . . . . . . . . . . . . . . . . . 
PROFUtIDIDAD ••••••••••••••••••••• LES IONES •••••••••••••••••••••••••• 

VELO DEL PAIADAR: COLOR ••••••••• MUCaJA (LISA,UNIFORME) •••••••••••• 

ORIF. GlANDUlARES (ACCESORIAS SUJETAS A PROVOCAR TUMORES MIXTa>) •• 

.............................. • • UVUl.A (UNICA O BlFIDA) ••••••••••• 

PILJ\RES (J\NTERIORES) •••••• ,.,., .Pa>TERIORES) •••• , ••• , ••••••••••••• 

ISTMO DEI.AS FAUCES ••••••••••••• AMIGDAIAS ••••••••••••••••••••••••• 

Ol'R~ • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMIIARES (PADRE,MADRE,HIJOS,ETC.). 

SIFILIS ••••••••••••••••••••••••• TUBERCULC& IS ••••••••••••••• ·• ••• · •• • 

NEOPlAS IAS ••••• , •••••••••••••••• DIABETES.•.• ••••••••••••••••••••• • • • 
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OBESIDAD •• • , ••• CARDIOPATIAS • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
.V0'I'A • • • • • •.••• • ••• ARTRITIS •••• , •• . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
HEMOFILIA •••• • •••••••••• ~IPERTENSION •• . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
NEFROPATIAS,. • ••••••••• . AI.ERGIA, .... ••••••••• , , •••••••••••• 

CANCER • ........ , ••• , , •••• , • , ••• ,, • 

A~'TECEDEN'rES PERSONALES NO PATOL(X;ICOS; 

HIGIENE GENERAL • . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . ' ........... . 
HABITACION, ••.•• . . . . . . . . . . . . ,, .................................... . 
ALIMENTACION •••••••••• 

LUGAR DE N.:\CIMIENTO ••• 

ESCOlARIDAtl . ..••.. , , , ......•...•• , ....••. , ...•• • . 

OCUPACION (SAS'l'Rl-:, z¡,p1\TERO, C.!\RPINTERO, ETC.) ••• 

DEPORTES •••••••••• 

COSTUY....BRES Y Hi'\BITOS (TABAQUISMO, ALCOHOLISMO, DR<hA, ETC.) .... ., • 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOOIC05: 

FIEBRES ERUPTIVAS•.• ••• , .......... TUBERCULOSIS •••• 

PALUDISMO •••••••••• •••••••••••.•• REUAATISMO • •. ,, •••••••••••••••••••• 

PARAS ITOO IS •••••••••••••••••••••• I NF'ECC I ONF.S •••• 

DIABETES • •••••.•••••••••••••••••• ICTERICIA • .••••••.••••••••••• 

CRISIS CONVUili !VAS ••••••••••••••• NEUROLOG ICAS ••••••••••• • ••••••• • • 

PSIQUIATRICOS •••••••••••••••••••• ALERGIA ••••••••••••• • ••••.•• •••.•• 

S IFILIS •• ........................ • Ol'RAS ENF. VENEREAS •••••••• ....... 

FLEVITIS ••••• ,., ••••• , •• , •••••••• INFAR'l'O AL MIOCARDIO •••••••• , ••• • 
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ACCIDENTES VASCUL\RES, ••••••••••• CEREBRALES.; ••••••••••••••••••••• 

AMIGDALITIS •••••••••••••••••• - ••• C11.'ITIS ••••••••••••••••••••••••••• 

ULCERA PEPTICA ••••••••••••••••••• ANG?NP. DE PECHO •••••••••• , ••••• ,. 

O'I'RCW) • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

lNTERVENClONES QUIRURGICAS: 

TRANSPUS IONES. , ••••••• , , •••• , •• ,ACC, 'l'RAUMl\TICOS •• , •••••••• , • 

AMIODA!..ECTCMIA •••••••••••••••••• Ol'AAS ••••••••••••••••••••••••••••• 

ACCIDENTES DE TRATAMIENTCS MEDICOS: 

ALERGIA A IA PENlCtLI!Pl ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

USO PREVIO DE CORTICOIDES ••••••••••••••••••••• ~ ••••••••••••••••••• 

ATAAAXICC>S •••••••••••••••••••••• UY.ANTES •••••••••••••••••••••••••• 

PS IC OEST IMUI>.NTES ••••••• , ••••••• ANT IAC IDO ••••••• , •••••••• , ••••••• , 

ANT IR REUMA T ICO •••••••••••••••••• C1I'R06 ••••••••••••••••••••••••••••• 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
APARATOS Y SISTEMAS: 

DIGESTIVO: 

ANOREXIA (PERDIDA DEL APETITO) •• POLU"AGIA (AAMBRE INSACIABLE) ..... 
DISFAGIA (DIFICULTAD PARA TRAGAR) DISPEP5IA (DIFICULTAD PARA DJG!, 

RIR)••••••••••••••••• 

HEM.&.TEMESIS (VOMITO DE SANGRE) •••• VC»llTOS ••••••••••••••••••••••••• 

~USEAS ••••••••••••••••••••••••••• ESTRESIMIENTO ••••••••••••••••••• 

MOLESTIAS ••••••••••••••••••••••••• METEORISMO (DIL\TACION DIL VIEN• 
TRI, tOll ~flU i ..... . 

UIA:ERAS ••••••••••••••••••••••••••• laStOHIS •••••••••••••••••••••••• 

Ol'RCJ6 • • • • • • • • • • • • • • • • • '• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
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SISTEMA NERVIOSO: 

SUE~o •• , •• • , •...•••••••.••••. , .TEMBLOR .• 

PARA LIS IS, •••••••••••••••••••• IRRITAC ION ••• . . . . . . . . .,. ........... . 
PARESTESIAS •••••••••••••••••• , •• NEURAI.GlAS. " ..................... . 
OTROS ••••••. • • 41 ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

RESPIRATORIO: 

OBSTRUCCION NASAL ••••••• , ••••• , .EPISTAXIS (HEMORAAGIA NAS.U) •••• ,, 

TOS (TIPCS) ••••.•••••••••••••• ES PECTOAAC ION • ••• , ••.••••.•••••• 

DOLOR ••••• , ••• , •••• , ••••••• , •••• HEMOPTISIS (hemorragia por boca) 

DISNEA (DIFICULTAD AL RESPIRAR) .POLIPNEA (RESPIRACION FRECUENTE) .. 
C IA NOS IS (COLOAAC ION AZUL) • , •••• OTROS •••••••••••••••••••••••••• , • , 

.................................................................. 

At>ARATO CARDICIV/\SCUI..\R: 

PALPITACIONES, • ••••••••••.•••••• • CEFALEAS •••••••••••••••••..••••••• 

MA RECXS ••••••••••••••••••••••••••• DOLOR PREC ORO lA L • ••••••••••••••.• ~ 

TAQUICARDIA • ••. • • •••••••••••••••• • B~OICARDIA •• •••.•••••••••••••••• 

ARRITMIAS •••••••••••••••••••••••• ANGINA DE PECHO ••••••••••••••••• , 

INFARTO AL MIOCARDIO ••••••••••••••••••••.•.••••.•••••••••..•.•.••• 

lNSUF IC IENC IA 'CORONARIA •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• , •• 

01'.RQS, •••••••• ~ •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

APARÁTO REttl\L: 

· POLIURl1' •••••••••• • ••••••••••••• • N()C:TURlA ••• • •••••.•••••••••••••• • 

PIURIA (ORINA CON PUS) ••••••••••• DISURIA (DIFICULTAD PARA ORlAAR). 

HEM1'URIA ••••••••••••••••••••••• • CALCULOS RENALES ••••••••• • •••••• • 
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.NEFRITIS •••••••••••••••••••••••• EDEM •••••••••••••••••••••••••••• 

UREMIA ( INTOXICACIOH DEL ORG.) •• oraos •••••••••••••••••••••••••••• 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ~ .................. . 
SISTEMl EIDOC:llllOt 

DIABETES (PAll:REAS) ••••••••••••• CRECIMUllTO Y DESAUOU.O DlftAL 

(TtaOlDIS) •••••••••••••••••••••• HtPERTlROIDISMO •••••••••••••• ~ ••• 

ENF. DE ADDISOH (GIAND. SUPltAllRElaLES) ••••••••••••••••••••••••••• 

SIIDROME DE eUSRlllG (GIAllD. SUPRARRElllt.L) ••••••••••••••••••••••••• 

ACICMIGALIA (HIPOPISIS) •••••••••••••••••••••••••••••• ~ ••••••••••• 

JaCROGLOsrA (TIROIDIS) ••••••••••••••• oraas ••••••••••••••••••••••• 

ES~DO PIStOLOGlCO DE IA MUJZaa 

IJllARAIO •••••••••••••••••••••••• ICROIAUSIA ••••••••••••••••••••••• 

ABORTCS ••••••••••••• ~ ••••••••••• MEHST!:U.l'.ClOI lltRIGUIAUS ••••••••• 

llEMORIAGIA •••••••••••••••••••••• Y sus ALTEIAClCllll •• lA aoca •••• 

GlllGIVITIS ••••• · ••••••••••••••••• DoLOI ••••••••• • ~ •••••• · ••••••••••• 

ULClllACIOllS (PUIGOl) ••••••• ~ ••• C:OLOI •••••••••••••••• ~ ••••••••••• 

. MLITQI ts· ••••••••••••••••••••••• llOlllLIDllD Dllft'AllA •••••••••••• • •• 

Ol'am •••••..••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

ISTVDlO MDIOGMPICOt 

MDIOGIAPIAS lllTM~r.&s a llRIA rlCAID ••••••••••••••••••••••••••• 

cx:zmam •••••• , •••••••••• ~ ••••••••••••• 

lftlRftCIClllli.11 •••••••••••••••••••.•••••. 

• 
. MDIOOllAPIAI IXTM~Lll • MIOIMICA ••••••••••• • • ••• • • • • • • • • • • • • •' 
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CEFA LOMETR IA •••••••••••••••••••••••••• 

ANTE RO-POSTERIOR •••••••••••• , •• , , •• , •• 

IATERALES (PERFIL) •••••••••••••••••••• 

MODELOS DE ESTUDIO: 

E•to• no• ayudar'n a eatudiar la boca del paciente, aa1 como su e!. 

tado actual ante• de cualquier intervenci6n: 

•~per ior •••••••••••••••••••••••• inferior •• ~ •••••••••••••••••••••• 

articulaci6n de modeloa ••••••••• 

ARTICUlACION TEMPORO-M.\NDIBUIA R: 

MLMC ION 1 RUIDOS •••••••••••••• ~DOLOR ••••••••• ~ ••••••••••••••••••• 

LUXAC I Oll ••••••••• •. ..: • ••••••••••••• CIC:LUS l 011 •••••••••••••••••••••••••• 

DIAGNOSTICO: 

una vez efectuado nue•tro interrogatorio, aa1 como la exploraci~ 

(p11lpaci6n, ·percu8i6n, etc.) CONOCEREMOS EL RESULTADO DE rA EllFER• 

MIDAD •••• ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

................................................................... 
~ ................ ~ ............................................... . 
tllOllCJSTIC01 

l•t• noe indicar' ti •• favorable o de1favorabl• para •1 'xito d• 

tratamiento de nu••tra enfermedad ••••••••••••••••••••••••••••••••• 

............•..•......•................••........•..•.......•..... 

ti.AH DI TMTAMIEllTOr 

TMTAMl!llTO ft!OPERATOUO (•niobrH ~ Mdic:amentoe qu• .. rec:•t•a 
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antes de la intervención) •••••••.••••••••••••••••••••••••••••••••• 

TRATAMIENTO TRANSOPERATORIO (Maniobru o medic:amentoe. •u•rae. •te. 

ctu• •• recetan en • l mamento de la interv•nci6nl •••••••••••••••••••• 

TR1'TAMIENTO POST-OPERATORIO (medicamento., •para toe o •niabH• -

qia• H ~fectúan y H recetan dHpufe de la interwnci6n) ••••••••• 
. 

IVOLtJC: lOll •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

A!P.LISIS DE IABOMTOR10 

VALORES H~IZS r 

SANGRE a 

VOLUMEN 

pff 

CILUIASr 

IRtTROClTC& 

l.EUCOC ITCS 

1•9" de p .. o corporal toca¡ 

7 .35-7 .45 

4. 500 .ooo-s .000 .0001-l 

sooo-10.0001.l 

toLDlORFONUCWRES llUTROFit.<5 60-7°" 

LIHPOClTQI 

MOlfOCITOI 

sus urorn.aa 

IHOf'lLC8 

tIAQUETAS 

HIMOGtca I• 

HIMlTOCRlTO (ROteRES) 

HIMl'l'OClttTO (MWIRll) 

• TIEMPO DI SA9lMDO 

• 

•'·':· 

o.2s-o.s. 

zoo .oóo-400. 000/11113 

14-119/lOOcc 

""'1"" 
42"!• 

l•J •.Uuatoe. 
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TIEMPO DE Ca.\GUIJ\CION 3-5 minutos. 

TIEMPO DE PROTROMB INA l0-15 segundos • 

GLUCOOA 80-l20m9/lOOcc. 

NITRCGENO NO PROTEICO 2 5-3811"1/ lOOcc 

NITROGENO UREICO EN SANGRE 8-20mg/ lOOcc 

ORINA: 

CANTIDAD MEDIA EN 24 HORAS l. 200-1. 500 CC' 

COLOR 

DENSIDAD l.005-1.022 

pff 4.7-8.0 

REACCION 1ig•ramente &cida 

CONSTITUYENTES INORGANICOS (g24/ hora• de la muestra) t 

CAU:IO 

C:LORURC6 

rosrAT<:& · 

SODIO 
'" 

0.1-0.29 

10 .0-15 .09 . 

2.0-4.0q 

l-59 

COHSTITUYEHTES ORGANICOS . (g/24 hora• de 11 muestra) : 

UREA 20.0·30.0cJ 

ACIDO URICO 0.6-0. 759 

CREATINIMA O.l-0.459 --
AMllCOt\CIDOS - 0.2-0.49 

Ala1JMI~ •99•Uvo o YHtigiot 

GWC061' lleqativo o v••ti9iot 

ACETOM 11e9advo. 
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constituyente• normal•• de la orina: 

En orinas normales •• puede hallar una pequ•fta cantidad de pcót•l-

na• o ausencia de ella•, pero en cHae de dallo renal •• encuentra 

en orina aeroalbúina• y tlabulinaa. 

Cuando •1 nivel de 9luc:oea H Hftl!IH •xc•d• 160•180., 400ec: 

pu•d• aparecer CJlueo.a en la ocina. In alt\IM• peraona• nor•l•ÍI • 

H p¡•d• hallar 9lueoauria d••pufa d• una ingHta •xcHive d• hi·-

Son n•cHarioe Htoe anaU.•i• de laboratorio para i..111tlquier 

intervenei6n qdrúr9ica, evitando la int•rV.nci6n ai hay cualquier 

alteraei6n en loe valor•• normal•• aqu1 de1erit09. 

A~LISIS DI L\IOIATORIO. 

IIOMl'l'lltA HEAATICA 1 

VOUMI• 

pll 

CBLUIAS1 

llllTllOClTOI 

U:UCOClTQI 

totllllORJ'ONUCUA1ta auraor1 r..os 

Lllll'OCITCI 

MC*OCITCI 

IUllllOFILCI 

IAIOf'tLOI 

tL\QUITAI 

······················•·•····•····· 
•••••••••••••••••••••••••••••••••• 

•••••••••••••••••••••••••••••••••• .. 

•••••••••••••••••••••••••••••••••• 

•••••••••••••••••••••••••••••••••• 

•••••••••••••••••••••••••••••••••• 

···············~·················· 

•••••••••••••••••••••••••••••••••• 

•••••••••••••••••••••••••••••••••• 

•••••••••••••••••••••••••••••••••• 



HEMOOLOB INi\ 

HEMATOCRITO (HOMBRES) 

HEMATOCP.ITO (MUJERES) 

NITROGENO NO PROTEICO 

NITROGENO UREICO EN SANGRE 

" TIEMPO DE SANGRADO " 

" TIEMPO DE C°"GUIAC ION " 

" TIEMPO DE PROl'ROMBINi\ .. 

" GLUCOSA • 
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................................ 
............................... ~ ... 
................................... 
................................. 

................................... 

................................... 

................................... 
·•····•··········••·•·····•·····•·•• 

ANi\LISIS DE ORINi\: 

CAN'rIDi\D MEDIA EN 24 HORAS 

COLOR 

Dl:NSIDi\D 

PH 

IEACC:ION 

•••••••••••• ! ••••••••••••••••••••• 

.................................. 

.................................. 

.................................. 
CONSTITUYEHTES IMORGP.NICCS (9/24 hora• de la mueatra) 

c:Atcro ......•..........•. ·· .. · ...... · • • •·• 

C 1.f31URCJS, • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

ftllFl.TCll • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

SODIO •••••••••••••••••••••••••••••••••• 

CONSTITUYENTES. OllGANIC:OS (g/24 horH de la lllUHtra) 

UltlA •••••••••••••••••••••••••••••••••• 



ACIDO URICO 

CREATININll. 

AMINOA.CI 006 

AUUMU~ 

GLUC<SA 

AC!TO!a 

C8SERVACIOllES: 
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.... ~ ............................ . 

.................................. 

.................................. 

......................•.......•... 

....••..........•..•...•.•.....•.. 

.................................. 
............................................ 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ~ .... 

................•.....•..••.......•....•........••••....•..•.••.•• 
•..•..............•....•....•.....••....•.•....••...•••••....•.... 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
•.•.....................•••..............•.•...•••..•••...•..••••• 
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EXAMEN DE LA CAVIDAD ORAL. 

(ELEMEN'roS ANATOMICOS) 

ESTRUCTURA OSEA: 

MAXILAR SUP!RIOR1 

\ 

Con•t• eate hueao de: doa caraa, cuatro bordes, cuatro án-· 

gulas y una cavidad o seno maxilar. 

!n au cara interna ae encuentra una saliente horizontal, --

llamada apófiais palatina~ la parte auperior de ésta forma el piso 

de la• foaa• nasales y la inferior forma gran parte ae la boveda--

maxilar. 

El interno se articula con el borde de la apófisis palati--

na de maxilar opuesto. Eate bo'rde en au parte anterior termina en-

una prolonc¡aci6n que al articularse con la del lado opuesto, forma 

la ••pina naaal anterior. 

Por atr'• de la eapina naaal anterior, se encuentra un •ur-

co que con el del otro •xilar forma el conducto palatino anterior 

por el que paaa el nervio Hfeno-palatino. 

Por arriba de la ap6fiai• palatina se encuentra el orificio 

del •eno maxilar. el cual en estado freaco queda diaminu!do. en 

virtud de la interposici6n de la• masa• lateralea del etmoidea, 

por arriba, el cornete inferior por abajo. el un.guia por delante.­

y la rama vertical del palatino por detrh. 

Por delante del Hno •• encuentra el canal naul. limitado-. 
en au parte anterior pos la ap6fi1ia a•cenclenta del maxUar •upe•• 

/ 
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rior. Esta apófisis por au car~ interna presenta la• crestas ~ur--

biales superiorea: la primera .. encuentra articulada con •l cor--

nete medio y la sec¡unda con el cornete interior. 

En su cara externa pr•••nta la f oaeta airtiforae donde •e -

in1erta el 111\Íaculo airtiforne, poaterior.ente ae encuentra la giba 

canina por detr's y por arriba de ésta se halla una •aliente llaJD! 

' da ap6f isi1 piramidal. 

!ita pre1enta una 'baae, un v'rtic• que 'se articula con el -

hueso malar: tres cana y tr•• bordea. 

r.a cara superior u orbltari~, forma parte del pilo de la 6.I 

bita y lleva el conducto 1uborbitario: en la.cara anterior ••abre 

el conducto suborbl:tario, por donde sale el nervio del l!lilrno nen-

bre. 

Entre eate agujero y la 9iba canina •• encuentra la fo1a -

eanina. 

De la pared anterior aalen unos cond\aCtillo• lla•do• con-

4Uc:toa dentarios anteriores. 

r.a cara posterior pre .. nta tambi'n canal•• y orificio• 11,! 

aadoa agujero• dentario• poaterlorH, por donde piian nervio• d•J! 

tarioa posterior•• y arteria• alveolar•• de lo• llOlar••· 

Borde Anteriora. Arriba de la espina naaal anterior ae en-­

cuentra una escotadura que con la del lado opueato forina el orif.i 

eio anterior de la• fo••• naaalea. 

Borde Po1terior1 !n au parte baja •• artleula con la a~­

fiail piramidal del palatino y con el bor4e anterior 4• la ap6f1• 
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•i• pterigoides. 

Ahí 1e encuentra el conducto palatino posterior por donde • 

pa•a el nervio palatino anterior. 

Borde Superior1 ronu d limite interno de la pared infe---. 

rior de la 6rbita. 

Borde Inferior1 Borde alveolar. 

MAXILAR INFERIOR. 

Coneta de un cuer~ encurbado en forma de herradura y do• -

Por la cara externa del cuerpo en la parte media presenta -

la a!nfi•i• mentoniana y máe abajo la eminencia mentoniana. Hacia• 

atr~• •e encuentra el aqujero mentoniano, por donde •alen va•o• y­

nervio• mentonianoa, má1 atra1, se observa la linea oblícua exter-

. na donde ae in•erta el músculo triangular de 101 labios, cu.táneo­

Y cuadrado de la 'bara. 

In la cara po1terior cerca de la llnea media ae encuentran­

.la• ap6fieia c¡eni, do1 1uperiore1 que •irven de inserción a loa -­

adac:ulo• 9eniogloaoa y do1 interiore• donde •• inaer.tan loa 9eni-­

hioideoar más atrla nos encontramo1 con la Unea obUcua interna-­

o llilohioidea, donde •• inserta el múaculo milihioideo, por encima 

de eata linea 1e encuentra la toseta •ublingual en donde se aloja• 

la gllndula sublingual, o sea aloja la '9Undula del aismo nombre. 

llama11 En la cara interna de la rama, en au parte inferior­

. le inHrta el maHtero. In la interna se encuentra el orificio 
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superior del conducto dentario, por él 1e introducen neivioa y va-

101 dentarios inferiores: noa encontramoa también con la espina de 

Spix, sobre la cual se inserta el liganaento eafeno maxilar. Hacia­

abajo vemoa el surco milihioideo, donde ae alojan vaaoe y nervio•­

del mismo nombre. 

!n •l bord• superior no• •ncontramos con la escotadura aiqmoi~ 

dea aituada entre laa doa •alientes: por delante la ap6fiaie coroj 

des y por detrb el c6ndUo de la undibula. 

ARTICULAClOR TDtPOROMANDlB\11.All. 

La Articulaci6n Temporomandibular pertenece a la articula-­

ci6n de ti('O Diartr6eia o lllOVible, al género de la bicondil•••• la 

earacter!1tica escencial que distingue una articulaci6n movible ea 

la presencia de una cavidad articular entre loa hueaoa que ae arti 

culan. Las articulaciones movibles •• aub:!ividen seqún el tipo y • 

grado de su movimiento, que están determinados por la morfol09!a -

de las superficies articulares de 101 hue1oa y la articulac16n te.t 

poromandibular ••t' formada por una articulaci6n c011pue1ta dividi­

da en un componente euperior y otro inferior o cavidad articular.­

por un disco fibrocartil.a9ino10 o menisco. El componente inferior­

tiene eeencialment• movimiento• de 901ne, en tanto qua el compone.o. 

te auperior tiene 1110Yimientoe da de•lizaaiento. 

LH euperficiea 6eeH que fonaan las cara• t1111por011andibu-· 

lar de·laa articulaciones auperior • inferior, reipectiva .. nte llOft 

.formae complementaria•. cualquier falta de c:oncordancia de Htae -
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partes óseas queda compensada por la flexibilidad del disco. 

A),- SUPERFICIES ARTICULARES: Por un lado los cóndilos del maxilar 

inferior. •on dos eminencias ovoideas del eje mayor dirigido hacia 

atrá• y adentro, y unido• al resto del hueso por una porción estr~ 

cha, llamada cuello: e•to es, rodeando por su parte posterior y -­

con al9unas rugosidades en la parte anterior-interna, donde se in­

•erta el pterigoideo externo. 

Por el otro lado, las superficies articulares son el cóndj 

lo del temporal y la cavidad glenoidea del mismo. La cavidad gle­

noidea está situada detrás del cóndilo y es una depresión profun­

da de forma elipsoidal. se halla limitada anteriormente por el -­

cóndilo y poster.iormente por la eruta petrosa y la apófisis va9·,! 

nal. La cavidad 9lenoidea está dividida en dos partes, por la ci­

sura de Glaaser, solo la anterior se articula y se halla recubie~ 

ta por tejido fibroso. 

8).- MENISCO O DISCO ARTICULAR1 La superficie articular del tem• 

poral convexo por delante y cóncavo por detrás, se adapta por m~ 

dio de un menisco interarticular de forma el1ptica y de eje ma-­

yor paralelo al cóndilo. Este menisco posee dos caras, dos bor-­

dea y doa extremidadH. 

Su circunferencia •• halla unida a la cáp•ula articular -

en •u parte media anterior, 1e une al.tendón del pterigoideo ex­

terno. 

Por uriba y por al:Majo del dhco articular· me hallan la• 
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membranas ainovialea. 

El meniaco actúa como colchón flexible entre lo• hueaoa, a-

dapta la• •uperfici•• variable• morfolcSgicaaente y facilita lo• 1119 

viaiento• de la artieulaci6n. 

C).· CAPSUIA ARTICULM1 1'0Me foru de manguito, tiene do• extremA 

dade•, la 1uperior •• in•erta por delante en 1• ra{1 tran.veraa-· 

de la ap6fiai• cig~tica, por detr'• en el labio anterior de la--

ciaura de Gla1er, por fuera en el t\ll)érculo ci9omático, y en la 

ra!1 lon<¡itudinal de la ap6fi•i• ci90llloitica, y por detráa en la 

baae de la Hpina del 01fenoidH. La extremidad inferior .. inaer­

ta en el cuello del c:6nclilo, deacendienclo máa en su parte poate--­

rior que en el anterior. Su auperficie interna Hti tapiada por -

la ainovial. 

D).- Sllt)VIALt E• doble en la llllyor!a de 101 caaoa, exietiendo -·· 

una •uprameniacal y otra infr ... niaeal. Alaba• tapizan la c'psula • 

c:orrHpondiente por n c:ara interna y teralnen por un lado en·el­

lugar de in1erc:i6n del ·aaftieco aobre la dP9ula, y por ot1:0 lado-• 

en el borde del revHtiaiento fibroeo de la auperfid• artic:ular • 

correapondiente. 

E) • • LIGMEll'l'OI DI LA AA'l'ICULAClOlh 

Li9a•nto capeular. - llodea • la• auperflciea mrticnalarea -· 

del tnpora 1 y la undiblala, untenlendo. unido loa 4oa. huao1, ea• 

ca1i circular en au c:ontorno. Tiene tr•• ladoa, el llldo anterior -

va delde el tl&Wrculo ci9oút1c:o. uata la ••pina del e•t•noidHr·-

" ' el lado poaterior va 4•94• la regi6n 4• ~ ••pina .. , tüércnalo --
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cigom.itico hasta la espina del esfenoides 1 el lado posterior va 

desde la re9i6n de la espina del tubérculo posqlenoj.deo: el lado -

lateral se extiende desde el tubérculo postglenoideo hasta el tu-­

btrculo ciqomático. Se extiende hacia abajo por adherirse en el -­

cuello del cóndilo. 

Ligamento Temporomandibular. - Aunque algunos autores conside­

ran los liqamentos capsular y temporomamdibular como si fuera uno­

aolo, por ser ••te último el resultado de un espaciamiento y refueL 

zo de la c4paula, nombraremos este ligamento. 

E• 1114• ancho arriba que abajo, va de la region po1terior del -

arco cigomático al borde posterior del cuello del cóndilo. E•U -­

cubierta por la qUndul• parótida. 

Ligamento E1tilcmandi'bular.- Ea una cinta fibrosa que se ex-­

tiende desde el vfrtic• de la ap6fiai1 ••tiloides del temporal, -­

ha•ta el anc¡ulo.de la mandlbula. 

11 liCJ•••nto Hpna' la par6tida de la 91'ndula •ub1111xilar. 

Li9amento lafenomandibular. - Tiene •u inHrción 1uperior en la 

porci6n externa de la ••pina del ••f•noid .. y en la parte in'• in-­

terna del labio anterior de la cisura de Glaaer, desde donde des 

ciende para terminar· en el vtrtic:• y en el borde posterior de la • 

l•pina de Spix. 

late U9aa1ttnto rec:ib• el nombre de U9amento l•rCJO d• Morri•. 

Ligamento Pteri9omand1bular.• I• un puente aponeurótico que •• 

extiende desde el gancho del ala ·interna de la apófi•ia pteri9oi·· 

de•, hl•ta •.l reborde alveolar de la •ndlbula. 
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(ELEMENTOS A~TOMICOS) 

A).- Músculos Primarios de la maaticaciOn. 

Loa músculos pri!l'arioa de la maaticaci6n que funcionan para-­

mover la mandlbula, ae •ubdividen en dos 9rupo•: S6pramandibula-­

res, Subm.indibularea o Supra hioideos. 

a).- Músculos Supramandibul•r•• •on: 

Temporal. 

MaHtero. 

Pteri9oideo interno. 

Pt•ri9oid•o externo. 

TEMpOAAL.-

Inserci6n. - El temporal es un músculo que tiene forma de ab~ 

nieo, •• f lja por arriba en la U nea curva temporal inf•r ior, •n­

la fosa temporal, en la cara profunda de la aponeuro•i• t•11poral­

y, mediante un haz accesorio, en l• cara interna del arco cigom&­

~ico. Su• fibrH conver9•n •obre una 1•11ine fibrosa la cual H 

va Htrechando poco • Poc:o hacia abajo y termina por conatituir­

un fuerte tend6n nacarado que aceba en •l vertlce, bord•• y cara 

interna de la ap6fiai1 eoronoid••· 

runciOn.- Tiene tres tipos de Ubra•.s Horizontal••• V•rtic•--

1•• y ObUcuH. LH verticalH al ·contraerse lleven la awandlbala­

haci• arriba, l•• horizontal••, hacia at~4~ y la1 oblicua• hacia­

arriba y atr••, el vector reaaltant• d.• la• tr'• fuera••• •• una- 1 

fÚeraa q11e eleva 'I retrocede la Mndibula. 

.4 
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Inervación.- Se encarga de inervarlo. tres nervios temporales 

que son ramas del mandibular. 

Irrigaei6n.- Arteri,.as temporales profundas. segunda división-

de la ftlilX ila r interna. 

~SETERO.-

tnserc i6n. - Posee dos haces. uno superf ic ia 1 y otro profundo. 

H hallan separados par un espacio relleno de tejido adiposo. El-

haz •uperficial se inserta sobre el borde inferior del arco cigo-

114tieo por numerosas l4minas aguzadas hacia el tercio medio de l• 

maaa muscular. inferiormente se inserta en el ángulo de la mand1-

bula. 

El haz profundo 1e inserta arriba en el borde inferior y tam­

. bien en la cara interna de la apófisis cigonJtica. sus fibras se ' . 

dirigen hac.ia abajo y, adelante. terminando en la cara externa de-

la rama ucendente de la· mandibula. 

Funei6n.- El haz interno lleva la und1bula hacia arriba y --

·adelante, el haz externo hacia arriba y atr&s, el vector resultan 

te permite cerrar de 9olpe los diente• en cualquier posici6n des-

de c6ntrica a protru• iva. 

Inervacl6n.- Por •u cara profunda penetra el nervio maseteri-

no, ramo del mandibular. 

Irrigación.- Arteria maseteria segunda diviai6n de la maxilar 

interna. 
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Pl'EROGOIDEO INTERNO. 

Inserción.- Se inserta •obre la eari interna del al• extern•­

dt la apófisis pteriqoidea, en el fondo de la fosa pteric¡oidH, -

en parte de 1• cara externa del ala interna y en la •p6fisia pir!, 

mid•l del pala'tino: diri9e 1u1 fibras hacia las posici6nes inter­

nas del 4ngulo de la mandlbula y de 11 rama ascendente. 

runei6n. - cuando ae contraen lo• doa mllsc:ulo• a la vez, ele­

van i. mandlbula y cuando uno 1010 se contrae da pequeftos movimie!l 

toa de lateralidad. 

Inervaci6n.- Se introduce en el mJsculo del nervio del pteri• 

9oideo interno, que procede del 11111ndibular. 

Irri9aci6n.- Arteria pterigoidea, megunda divlsi6n de la MX! 

lar interna. 

PTERlGOIDEO EXTERNO. 

Se encuentra dividido en doa hacH, •uperior o Hfenoidal y 

otro inferior o pterigoideo. 

InaerciOn.- El hH iuperior H lnaerta en la auperficle c\a&•• 

dril6ter• del ala mayor del eafenoldH. El haz inferior •• Uj• -

•obre la c:ara Hterna de la ap6filia pterigoide1. tae fibrH de • 

alllboa hace1 c:onverqen hacia afuera, y ae ln1ertan en la ¡amrt• in• 

terna del cuello de c6ndUo, en la dpeul• •rtlc:ular y en la por• . 

ci6n eorreepondiente del menisco inter•rt~culac. 

runclOn.• La eontr•cci6n •i.alt•nea de la. do• pteri9oideoa~-

externo• proyecta· l• eandlbula ~cia adelante (protracei6n). 
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· .... 
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Si se contraen aisladamente se producen movimientos de later~ 

lidad. 

Inervaci6n.- Rama p~erigoidea externa del maxilar inferior. 

lrrigaci6n.- Arteria pter.igoidea, segunda división de la maxj. 

lar externa. 

b) .- Músculos Submandibulares o Suprahioideos. 

Los músculos que h~cen descender la mandíbula para abrir la --

boca, se insertan tanto er. la mandibula como en el hioides. 

Milohioideo. 

Vientre anterior del diqástrico. 

Geni-hioic'~o. 

MlLOttIOIDEO. 

rormlln los lados del.piso de la boca entre los dos milohioid!.. 

q•. 
Jnserci6n.- Se inserta en la 11nea milohioidea de la mandibu-

11, •• dirigen las fibra• posteriores en la cara anterior del hu!. 

•o hioides, la• fibras anteriore1 se extienden de la 1lnf isis me~ 

toniana a 1 h~eso hioides. 

Función.- Elev1 el hueso hioides y la lengua. 

Jnervaci6n~- Recibe el nervio milohioideo procedente del den-

tirio inferior. 

Jrrigaci6n.- Rama de las arterias sublingual, milohioideo y -

suinentoniano. 
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DIGASTRICO. 

Formado por dos vientres y un tend6n intermedio. 

Inserei6n.- Vientre posterior, va de la ram1 dig4strica de la -

apófisis mastoidea del temporal, terminando en el tend6n intermedio 

en el hioides, Cuando el tend6n termina, se inicia el vientre ante• 

rior que se inserta finalmente en la fosa dig4strica de la mandibu­

la. 

Funei6n.- La contracci6n del vientre anterior hace descander la 

mandibula o elevar •1 hioides. 

Inervación.- El vientre posterior recibe un ramo del nervio fa­

cial y otro del 9losofarin9eo. El vientre anterior est' inervado -· 

por un ramo del milohioi.deo (ramo del. tnglmino). 

Irriqaci6n.- Rama submentoniana de la maxilar externa y rama -­

milohioidea de la maxilar interna. 

GEtUHIODEO. 

tnHrci6n.• Se inserta en la 1ap6fid1 qenl inferior d• la •nd1 

bula, si9ue una dlreccl6n haciA abajo y atr•• para insertar•• en la 

eara anurior del cuerpo del hueso hioidH. 

runei6n.- Es ele·vador del hueso hioidee, o abaUdoe de la •n-­

dibula H9ún donde tome su punto de apoyo. , 

Inervaeit>n.• Recibe ln•rvac:i6n d• 101 dos primeros nervloe c:er• 

vieales por medio del bipoglo10. 

trrigacit>n.- R•ma• hioide1 y 1ublin9ual de la'art•ria llft9taa1. 

8).- Mú•culos accesorioe de la .. •ticaci6n. 

Ademl1 del qrupo primario d• 111l11c:ulo•. que funcionan acti• 
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so hioides cuando actúan los músculos de masticación: Submandibu--· 

lares e Infrahioideos . 

. a).- Músculos Submandibulares. 

Vientre posterior del digástrico. 

Est ilohioideo. 

OIGASTRICO. 

Función.- !As fibras posteriores impiden que el hioides se m1Je 

va hacia adelante. 

Inervación.- Rama digástrica del nervio facial. 

Irrigación.- Rama hioidea de la arteria lingual, car6tida ex-­

terna, auricular post~rior. 

ESTILOHIOIDEO. 

Inserción.- Por arriba se inserta en la porci6n externa de la­

base de la ap6fisis estiloides. ae dirige a la cara anterior. del -

hioidea. esta inserción se rea liza mediante l.ln tendón dividido en 

dos, por donde pasa el tend6n intermedio d.el digástrico. 

Funci6n.- Es elevador del hueso hioidea. 

Inervación.- Recibe un ramo nervioso procedente del facial, r! 

mo estilohioideo. 

Irri9aci6n.- Ramo hioideo de la arteria lingual, carótida ex--

terna. 

b).- Músculos Infrahioideos. 

!1ternohioideo. 

Omohioldeo. 



't'irohioideo. 

!aternotioroideo. 

ESTIRHOIUOIDIO. 

12 

In•erci6n.- Se in••rta en la cara poat•rior de la porción iA· 

terna d• la elavtcula. en el liqamento externoalavlcular po9t•--­

dor, en la cara ¡>09t•rior del •ft9o del ••tern6n y •l primer ea¡ 

u..l.a90 c:oatal 1e dirige dHpu6• a inaertar•e en el borde inferior 

del hu••o hioidea. 

runci6n.- Punc:iona como abatidos del hueao hioidea. 

Inervaci6n.- Recibe ramos de lo. nervio. cervicale• y del hi­

P09loeo. 

Irriqac16n.- 111111 e1ternoaleidoma1toidea de la tiroidea aupe• 

rior de la car6tida externa. 

OMOHIOIDIO. 

Po••• doe vientre•. 

lnt1•rcl6n.- 11 d•n~re poltedor H lnaerta en el 'borde 1up1• 

rior ctel Oll\Oplato, H contlntaa con •1 vientre anterior, tlj,ndoe• 

en la porcl6n externa y •1 Hta ctel hu••o laioid••· 

Punei6n.- 11 depce1or del hue•o hloid••· 

rnervac16n.- Recibe rall09 del hlpogloeo. 

trrltjac:16ft.- laM eiurnocleido.a1toidM de la tlrold• 1up1• 

r lor de la car6t.1da externa. 

TJICHIOIDIO. 

fUede oon1iderarH conUntaael.6n del HternoUrohloideo •. t 

··.•;· 
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ln•erci6n.- Su inserci6n inferior se hace en dos tubérculos -

tiroideo• y la superior en el borde.inferior del asta mayor y •l 

cuerpo del hioidea. 

runc:i6n.- Eleva la laringe y H depreaor del hueso hioidea. 

Inervaci6n.- Recibe un ramo llairado nervio del tiroideo de -­

hiP09lo10 mayor. 

Irrigaci6n.- Rama eaternocleidorrastoidea de la tiroidea supe­

rior de la car6tida externa. 

ISTERNOl'IOROIDEO •. 

ln••rci6n.- Inferiormente se inserta en .la cara posterior del 

manubrio del e1tern6n, y en el primer cartilago costal, fij4ndose 

en loa do• tubfrculos de 1.a cara externa del cart1laqo tiroidea. 

runci6n.- Su funci6n es hacer descender el cartila90 tiroide• 

y por tanto 11 laringe. 

lnervaci6n.- Recibe filetea n•rviOI09 del aeta del hipogloao. 

1rri9aci6n.- Arteria tiroidea 1uperior. 

MUSCULOS FACIALES. 

L09 •G•culo• facial••, inervado1 por el nervio facial, pueden 

dividirH en una ca¡ia auperficia1 y otra profunda. LI ca .. prof\14 

da eau fórmada princ:ipa1Mnte por •1 buecinador, las partee pro­

fundH del orbicular de lom 11bioa y •1 canino. LI capa auperU-· 

dal •• aubcuUnea. y •• enau•ntra iftlll8dl1taaent• debajo de la --­

piel ele la cara, •1 cuero cabelludo y la parte anterior del cu•-­

llo. 
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Enunciaremos los músculos que se agrupan alrededor de l~ boca 

por tener importa ne ia capital en este tel!lil 1 

A).- Depresores del labio inferior y su• comisura•. 

Ct.rl'AITT:O DEL CUELLO. 

Inserci6n.- Aponeurosis superficial sobre la parte auperficial 

del pectoral y del deltoides. 

Las fibras posteriore• penetran en la mand!bula por debajo de 

la linea obUcus, la piel y los tejidos subcuUneo• de la cara 1,n 

ferior. Las fibras se entremezclan. 

Función.- Mueve la comisura de la boca hacia atd• y hacia a-

bajo. Baja la mandfbula. 

Inervaci6n.- Nervio facial (rama cervical). 

Irriqaei6n.- Rama de la arteria maxilar externa. 

RISORIO DE SANTORDII. 

In•erci6n.- ~poneuroei1 que cubre el maeetero, piel y·comlaa­

ra de la boca. 

runci6n.- Mueve hacia atd• la coatilura de la boca. 

Inervación.- Rervio facial. , 

Irrigación.- Arteria maxilar externa. 

TRIANGUt.\R DE LCS L\BlCI • 

lnaerción.- Linea de la mandtbula, tegumento del labio lnfe--

rior. 

Punción.· Tira del labio hacia abajo y lateralmente. 

··,,' 
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B) .- Elevad.::·::-~s del labio superior y comisuras. 

Inserci6n,- Lado de la nariz al hueso cigomático. Algunas fi-

bras del vientre angular; en nariz; los dern~s en el labio superior 

Funci6n.- Eleva y mueve hacia adelante el labio superior, es~ 

dilatar de la abertura nasal, eleva la comisura de la boca y con-

tribuye a la formación del surco nasolabial, 

Inervación.- Nervio facial. 
¡ 

Irri9aci6n.- Arteria maxilar externa. 

CANINO, 

Inserci6n.- Por arriba se inserta en la fosa canina, debajo -

del agujero infraorbitario. Descendiendo oblicuamente hacia abajo 

y hacia afuera y ao inserta en la cara profunda de la piel de la-

comisura y del labio inferior hasta la linea media. 

Funci6n.- Formación del surco nasolabial, eleva la comisura. 

Inervaci6n.- Nervio facial. 
. ' 

Irrigaci6n.- Arteria snaxilar externa. 

C).• E•f1ntere• de la boca. 

Orbicular de loa labio•. 

1naerci6n.- Fibra• d•l cuadrado de la barba, elevador del la-

bio •uperior, canino, cig~tico. 

runei6n.- Cierre de loa labios, los oprime contra los dientes 

lnervaci6n .- Nervio facial. 

Irrigaci6n.- Art•ri,a lllA~ilar externa. 
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bUCCINAOOR. 

Inserci6n.- Insereione• posteriore•t en •l li9amento pteri90-

mandibular, en su b~rd• anterior, •u inaerci6n 1uperior en la• --

eminencias alveolar., a lo lar90 de loa tr•• óltimoa molare•, y 8Q 

inserci6n inferior en loa doe t•rcioa poeteriore1 de la linea obl.! 

eua externa. Desde ••ta linea de in•erci6n· diri9e sua fibr~• hacia 

~d~lante en forma de U hasta la comisura labial, 1e entrecruzan y-

•• in•ertan en el labio opuesto. 

runci6n.- 'l'ira hacia atr4• la comhura labial y alar9a la h•n-

didura bucal, oprime loa carrillos para m&ntener loa alia•nta. en-

tre loe diente• potteriorea, adem~• expele el aire despu6• de la -

di•t~nci6n de loe carrillo.. 

In•rvaci6n.- Nervio facial. 

Irri9aci6n.- Arteria del buc:cinador. Rama de la arteria mxi--

lar interna. 

IORIA DIL MlftCJI. 

lnHrci6n.- lace a 11no y otro lado de la lin .. aedia. de lae ·­

iainenc:iH alveolarH de lo. incidvOI y caninoe inferior•• debajo 

de la encla. c. ahl.1• diri9en hacia abajo. •• ••pareen a eanera -

de borla para inaertar1e en la piel del ment6n. 

f\ll\Cl6n.- lleva y mueve hacia ata.en el labio inferior, eleva• 

y arruga la piel del Mnt6n. 

1nervael6n.- ••rvio tacl.al. 

lrri9aci6n.- Art•rill .. xilar externa. 

; ; ; 
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CA VIMD IHJCA r,. 

Esta limitada por delante por los labios, a los lados por las-• 

mejillas, arriba por la .bóveda palatina, abajo por la región supr!· 

hioidea: comunica por detr4s con la faringe por el istmo de las fag 

cea. 

La cavidad bucal 11•ta dividida por los arcos alveolodentar:ios 

en dos partes, una anterior o vestibulo de la boca, otra posterior­

º cavidad bucal propiamente dicha. Debemos estudiar pue•: 

El vestlbulo, los arcos alveolodentarios y la cabidad bucal prg 

piamente dicha junto con la len9ua. 

VESTIBULO DE 1A BOCA. 

Es una cavidad incurvada en forma de herradura y comprendida -­

entre los arcos alveolodentario• por detr4s y 101 labio• y mejilla• 

por delante. 

E•t' tapizada por la mucosa bucal, que •e refleja de una a otra 

pared for1111ndo 101 canal•• ve1tibular•• superior e inferior. La --­

cara externa del ve1tlbulo preaenta a cada lado y frente al 1e9un-­

do molar auperior el orificio del conducto d• Stenon. 

Enelaa.- Se da e1te nombre a la mucosa que cubre laa doa caraa­

alveolare• d• loa maxilar••: •• continúa de una can a otra en loa­

eapacio• interdentarioa. lata mw:oaa ea gruea1 y denH y ••adhiere' 

1ntimamente al perioltlo. 
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CAVIDAD Btx::AL PROPIAMENTE DIC~: 

Est~ limitada adelante y a loa lado• por 108 arca. alv•oloden-

tarios; por arriba·, por la bóveda palatinar por debajo, por el •u.! 

lo bucal. 

La b6veda palatina upara la cavidad bucal de la• foH• naH•-

les. 

Su armazón esquel,tico e•t~ constituida por la• ap6fi1i1 pala­

tinas del maxilar 1uperior y la porción horizontal de los ~lati--

no•. 

En la mucosa que cl.lbre •u cara inferior o bucal •• hallan la•­
ramificacione• de la arteria palatina de•cendente y del nervio pa­

latino posterior, que aalen a la bóveda palatina por el ~rificio -

inferior del conduc\:o palatino pa.terior. El nervio palatino po9 -

terior se anatomosa por delante con 101 ramo• terminal•• del ner-· 

vio e•fenopalatino interno, que desde la• fo••• na•a1e1 paaa a l.a­

re9i6n bucal por el conducto palatino anterior. 

SUELO BUCAL.- !ata conatituido por lH parte• blandH 1ituada1 

encima de la re9i6n 1uprahioidea, e1 decir encima de loe •4•cula.• 

•ilihioideoe y 9enihioide01. r.a len9ua que 1obre1al• en •1 1uelo • 

bucal, Ht' Hparada por loe areoe alveolodentarioe por el 1ureo • 

a1veo10Un9ual. 

SURCO ALV!OLOLINGtaL.- corre•ponde, • cada lado d• la llAM • 

dia, a la 9ljndula 1\abli1t9ual y 11 condueto de Wharton por delante 

al nervio lingual por dttr'•· 
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LENGUA. 

Al 111ilmo tiempo que es Organo del gusto, la lengua tiene un pa- · 

pel import•nte en l• fonaci6n y en la deglución, su forma es la de 

un ovoide y presenta una cara superior, una cara inferior, dos bo.t 

des later1les, una base y un vértice o punta. 

cara Superior.- EsU dividida endos partes, una anterior, otra 

posterior, por un surco en forma de V abierta por delante, denomi­

nado surco terminal. Este se halla excabado en el vértice por una- _. 

profunda depresión denominada foramen coecum. 

Por dett61 del surco terminal, la cara superior es manelonada. 

Por delante est4 erizada de papilas que, por 1u forma se dis-­

tinguen en filiformes, fungiformes y caliciformes. Estas, constit!!! 

da1 por un• eminencia redondeada, rodeada por un surco circular, -

son generalmente en número de nueve y est'n dispuestas, según una­

linea angulosa de •bertura •nterior denominada v lingual, •ituada­

al90 por delante del surco terminal. un surco medio se extiende del 

••rUee de la v lingual!. a la punta de la lengua. 

cara Inferior.- Preaenta igualmente un 1urco medio, a cada la­

do de la• euale1 H tr•n•parentan, a tr•v6a de 1• muc:oH, la• ve-­

na• ranina•. El aureo medio•• continúa por abajo'por un replie9u• 

aucoao, el frenillo de la leng~•· A cada lado del frenillo se en-· 

cuentr• un tub•rculo, en cuyo vtrtice se abre el conducto de Whar- · 

ton. 

Por fuera de ••t• tuberculo, la muco•• del •urco alveololin9ual 

ut• levantada por la 9l6ndula •ublingual. 
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Bordes,- van 1del91z,ndoae de la baae a la puntad• la lengua 

sase.- Est4 unida al hueao hioidea y al ... xilar inferior por­

múaculoa y Liminu fibrosas y a la epi9loti1 por trH repUe9u••, 

uno medio y dot1 lateralee: ••toa tre1 repliegue• 9l01oepifl6tic01 

limitan a cada lado una foaita gloeoepigl6tica. 

Punt~.- E•t6 excavada por un •urco medio que•• continda por -

las cara• superior • inferior de la len911a. 

MtlSCtn.CS : 

se dividen en mú•culoa extrtn1•e01 e intrtn••c09. 

·A).- Múseuloa extrlnHcoe. 

GENIOLOGLOSO. 

1n1erci6n.- Ap6fbi• g•ni 1uperioree de ahl al hueso hioidH,­

y punta d• la lengua. 

runci6n.- Mueve la punta hacia adelante y la baja, retira la--

lenqua. 

In•rvaci6n.- ••rvio hipogloeo. 

1rri9acion.- Arteria Lin.¡ual. 

HIPOGLOSO. 

InHreion.• Cuerpo, HtH MyorH y •norH del hioidH. S@•• 

auc08a de la lengua. del dor•o a la punta. 

runeión.- aaja la lengua, lleva loe ladoe hacia abajo. 

rn•rvaci6n.- ••rvio hipOCJloeo. 

Irrigacion.- Arteria UftCJual. 

1 ,. 
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ESTILOGLOOO. 

Insercion.- Ap6fisis estiloides y ligamento estilohioideo. 

Región posterior del lado de la lengua, a un lado del hioglo-

Funci6n.- Tin la lengua hacia arriba y hacia atd•. 

Inervación.- Nervio Hipogloso. 

Irri9ación.- Arteria lingual. 

8) .- Músculos extr1nsecos. 

LONGITUDIN.\LES. 

In1erci6n.- Ra!z de la lengua, bajo la superficie, Superfi---

c: ie inferior de la punta d• la len9ua. 

Func: iOn. - Acorta la lenqua • 

Inervaci6n.- Nervio hipogloso. 

Irri9aci6n.- Arteria lingwal. 

VERTICALES • 

In••rci6n.- cara anterior de .la punta de la len11ua. Superfi--

c ie inferior de la punu de la lengua • 

runc:i6n.- Aplana y ensancha la lengua. 

In•rvaci6n.- Nervio hipogl09o. 

Irrl9aei6n.- Arteria lingual. 

TMNSVEISALES • 

In1erci6ft,• S•ptum fibroso medio. SubmucoH fibroH a los la­

dos de 1a le119ua • 

runc:len.- Angosta y alarga la lengua. 
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Inervacion.- Nervio Hipogloso. 

Irrigaci6n.- Arteria linqual. 

Músculo• del MIAMR. 

A).- Md•eulos elevadores. 

PERIESTAFlLINO INTERNO. 

tnserci6n.- cara inferior del v6rtice del peftasco del tempo--

ral y c•rttlaqo de 11 trompa de Eustaquio. velo del paladar. 

Funci6n.- Eleva el velo del paladar. 

Inervaci6n.- MM far1ngea del espinal. 

Irri9aci6n.~ R•• palatina de la arteria maxilar interna. 

PERIESTAFILINO EXTER.~O. 

Inserci6n.- tAmina pteriogidea y ••pina anqular del esfenoi-­

des, c1irtUa90 de la trompa de Eustaquio. Aponeurosie palatina 

por medio del tend6n y la parte horizontal del h1.1e10 palatino. 

runc:i6n.- Pone •n tensi6n el velo dd paladar. 

ln•rvaci6n.- .... d• la tercera diviai6n del tricJf•ino. 

lrrigaci6n.- Ra• palatina d• la arteria •xilar. int•rm. 
! 

1).- MG•culoa d•rpeaor••· 

GLC&CESTArILIHO. 

lnH~ción.- Pibrat encorvadu del paladar blando. torci6n pG!, 

' ·' 

runci6n.- laja el paladar blando. ll•v• .el doreo d• 1• l•nt•• 

lo q1.1• ••para la boca 4• la• faac••· l1treeha lH faac••· 

lnervael6n.- flexo farint•o d•l aec••orlo. 

trrlgaci6n.- M• ,.iauna. 4• la arteria •xlbr lnt•r111. 



FARINGOESTAFILINO, 

Inserción,- Paladar blando, Borde posterior del c:arttlago ti­

roidea. 

Función.- La contracci6n eleva la farin9e, cerrando el espa-­

eio e impidiendo que el alimento entre en la parte nadal de la f! 

rin9e. 

Inervaei6n.- Plexo faringeo del espinal. 

Irri9aci6n.- Rama palátina de la arteria rMxilar interna. 

GIANDULAS ANEXAS , 

GIANDUIA SUBM\XIIAR, 

Est& situada en la parte lateral de la re9i6n suprahioidea, y 

OCUpl la de pres i6n angular eomprendida entre la cara interna de la 

mandlbula por una parte y 101 múaeulo• 1uprahioideo1, la cara la­

teral de la bue de la len91.1a y la de la faringe por: otra. 

11 c:ond1.1cto excretor llamdo de Wharton 1e abre a la cavidad -

bucal por el ostiwn Umbilical. 

GL\NDU.IA SUBLINGUAL. 

EaU 1ituada en la foaita 1ubUngual de la 1Mndlbu11 por. fue• 

ra y del 9eniogloao y lingual por dentro. Por arriba la cllbre la· 

auc:Ola clel surco alveolo-Un9l.llll1 por abajo ·~· •obre el mili·· 

hioideo. Tiene varioe .c:onduc:toe exc:retorH c:OftlO 9landul11 conati• 

tuyen 1u agrupacl6n, pero el princ:isi-1 ••' el d• aartholino o Riv! 

nu1 y ae abre en •1 vlrtic• de la curúncula 1\lblingual. 

SAL~. 

Co.paHta por. •u pdncip11 l component• 1 a9ua, d• •llbatand•• .. 
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org4nicas, sales y gases. 

Su funcion principal es la de ayudar en la maaticaei6n y deql.l! . -

ción por la dilus i6n y lubricctci6n de las aub•tancia• il'ICJeridH, -

aderr.í1 de su acc i6n de limpieza y solvente. 

ta saliva que excretan es una mezcla de secreciones aeroaa1 y 

mucosas. 

El ph ·de la saliva varia entre 6.2 y 7 .6. 

... 



1

DEFINICION.- Se le da el nombre de Torus Palatinus a la hi 

pertrofia del maxilar superior en la linea media, o sea eminencia• 

61e11 que aparecen en lugares definidos de loa naxilares, general­

mente 1parecen en linea media formando una abultamiento en el pa-­

ladar, alargado en sentido anteroposterior, alguna vez lobulado y 

alguna vez prominente. 

Caracterlstica de estas formaciones en su estructura ósea-­

recubierta por una compacta quresa, de dureza pétrea, cubierta --­

por mucosa muy delgada. Por gr~nde que sea el torus ¡::alatino el -­

piso nasal nunca estaría descendido. 

Lo• torus palatinos varlan de tamano y form.1, Muchos son -­

pequefto• y otro• 9rande1. Algunos son multilobulados, con 9randes­

extensione1 en bases pequel\a1. Generalmente el muco periostio es -

del9ado •obre la• proyeccion••. redonda• y in4• 9ru••• •obre la per! 

feria de la ba1e. El principal problema en la remoc:i6n de lOI to-­

ru1 palatino• •• d•b• a las 10bulacione1 y a la muco1a delgada, -­

ob•ervando pr•caucione1. 1iempr• cuando•• quitan porcione1 61ea1. 

El toru• no debe quitar•• en ma1a, debido a que mucha• ve-­

v•• el pi10 de la1 fo1a1 na1ale1 llega cerca de e1a regi6n, de· ma­

nera, que •• puede hacer una perforaci6n en la nariz (1i 1e pierde 

una gran cantidad de hue10), ad•~• la cicatrización del tejido 

blando en ••ta re9i6n •• hice con ba1tante dificultad. 
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Et iolog 1a. -

Se observ~ esta anormalidad con al9un1 frecuencia y en toda 

las edadea, lo mismo en el hombre que en la ·mujer. lA• in'• de la•­

vece• no es un verdadero exost6sia, ya que no hay prueba convine:•!! 

te de que crezca el abultamiento ni que tenqa tendencia a la infl!. 

1111ei~n. Tampoco pertenece a la cateqorta de los_neoplaa1111s. llarece 

aer una anorll'lllidad conqenita y puede afectar a vario• mielllbr~ de 

una misma familia. Alqunoa paciente• han dicho que ••t• prctub•r•!! 

eia continuaba creciendo deapu61 de lOll veinticinco o treinta ano. 

de edad pero ain ver la• prueba• de •llo. ''El torua palatino e111pi! 

z• • adquirir tamafto apreciable despu~s de la pubertad, y desde •n 

tonces aumenta 9radu1l y constantemente ha•t• loe treinta afto•r •­

••ta edad deja de crecer, aunque puede 11udar 111 forma• (Dorranee). 

varidadH,-

ta forma y el ta•fto del toru• palatino ion aur varlablH.• 

Loe M• frecuentH aon •1 f\adfor1111 y •1 lanciforM. In au.choe ca~ 

aoa el abultamiento H nQdular y de bordea redondeadoe, ,-ro puede 

preHntarH en forma auy irref¡ular y rVCJoea. 

Anatomta ,.to16i¡ica .- 11 toru• palatino e1 una hi,-rtrofl•· 

d• u; ido Hponjoao, cubierto de perioaUo. 

Dia9n6atico.- lo todo• abultamiento en •1 centro del pela•• 

.dar deben caUflc•rH el• toru• palatino. le necHlta experiencia • 

cliniea para hacer el dia9n6at1co r •• ~•ciao rec09er atenta•nte 

la hiatoria d•l cHo r conaiderar loe factore• del dia9ne.Ueo dif! 

J. 
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renetal. 

Dia9n6•tieo Difereneial.- El torua p1latino debe ••r dif•-

r•fte'iado ·de la• anor• lidadea • iquient .. : exoatoe ia tra111116tie• in-

flainatoria, oateoma, qui1te folicular, diente incl11ldo y di•nt•·-

qae no ha h•cho •rupci6n, ab•c••o, lipo119 y 9oma. Ho •• ha ob••r~ 

••do un neopla1ma 111li9no en ••t• re9i6n. 
~ 

LI exoat6•i• trawa6tiea, aunque rara en eat6 aona, puede -

ocurrir eOft\o tumefaeci6n dura que crece qradualmente. El traumati!. 

•O puede tad)ien cau1ar r••eci6n inflamatoria en cualquier porci6n 

d•l toru1 palatino, principalmente en los borde•. Se han obaerva-­

do verdadero• ab•c••o• •n dicha re9i6n. 

11 01teona •• INIY raro •n este sitio. 

Le• qui1te1 folicular•• casi 1iempr• ae forman • un lado -· 

de la linea media y •l tumor no •• muy duro ni tiene la firmeza 

del tor111. Por lo 9enecal •1 quitt• eau1a crepitaci6n al tacto. 

Al hacer la punción y al encontrar Uquido •• aclara el diagn69ti• 

oo. 

IA incla•i6n dental y loe diente• que no han er11pcionado •• 

de1c:ubr• al bac•r •1 e1tudio radloc¡r•flco •. 

Loa Upoma1 y loa fibroma• ion cali •i•mpre •ovlblH y no -

'pr•••ntan endareciai•nto al tacto. 

11 9o.1 no •• duro c:OlllO •1 tor111, y va caai 1l•11pr• ac:oapa~ 

lado d• n•croeil o d• ••f•c•1aei6n~ 

Pron61tico.- ror lo gefteral no etti indicada la •xtirpaci6n 

del toru• palatino, a .no ••r. qa• cauH t.rrltaci6n~ evite 1e eo1001. 
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ciOn correcta de una pr6teai1, o que 1u talllilftO grande impida la cg 

rrecta fonación y 111Aatic1ci6n de 101 alimento•. Algu~• per1ona1 • 

piden con in•iltencia la extirpación, por temor al cineer • por lo­

q11e en ta lea CH08 •e procede • llevar • cabo la incili6n. 

TMTAMIEHTO. 

Un e1tudio de loa crecimiento• 6aeo1 benigna. • lo largo de 

la •utura media palatina del maxilar auperior, indicad porq11e ••­

neceaario que e1taa protuberancia• 68eaa 1ean eliminada• para faci 

litar la coloc:aC'i6n de la pr6tHi•. completa o parcial 1uperior. 

Ad•~• en lo• c11oa en •ue no •• contempla la construcci6n de una 

pr6te•i•. ••ta• prominencia• 6•e11 e1tin frecuentemente en el ai-· 

tio de l1lcera1 re1ultante1 de infeccione• de ra1;ufto1 o abra•ione• 

por la N•ticaci6n ·de alimentoa duroa. 

11 6nico alivio que H le puede dar H naturalmente la ex•• 

rt1il quirl1r9ica de ••aa prolliencia• ·a.u1. 

Ttcnica para la extH•i• del toru• palatino.-

In la fif •. A H ••atra un amplio toru•. palatino. In la ll• 

. n11 •dla, el truo oacuro auHtra la incili6n .llevada deade el •a 
tr••o anterior h11ta •1 poaterior d• e•t• crecimiento 61•. ID •1 -

extremo d• e•t• inclli61a laedlana H reaUcan inclaione• lateralH• 

derecha • izquierda a una diltancia de O .s e• •• 111• del .ncho -

del toru1. r.a Unea poaterior quebrara r•preHnta la ter11inaci6a -

·· dtl paladar duro. 

A derecha • isquierda en •1 paladar la Unea c:lreular quebr¡ 
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so 

da representa loa aqujeros p;tlatinos posteriores, los cuales deben 

••r evitado• en la confecci6n de las inci1iones laterale•r y de---

tr•• d• 101 incisivo• centrales, el agujero p;tlatino anterior, el-

cual tambitn •• evitado cuando se hace la incisi6n. 

En la fi9. 8 1e ilustra el levantamiento del eol9ajo corre! 

pondi•ntes • e1te tumor. Levantarlo 1in perforarlo e1 tarea difl--

cil, porque eata membrana e• completamente delgada. Hay escasea de 

1n1terial fibroso en el tejido. El epitelio escamoso est' estrecha-

mente adherido al mueoperiostio en alguno• puntos, en loa distin--

toa n6d•.slo1 6seoa. 

Levantar e1ta membrana de dichas emineneiaa óseas redondea-

das, disercarla de la lineas de fusión y depresi6n es exceaivamen-

te difleil. 

cuando el colgajo ha sido levantado hlleia la periferia del-

oateOM, la :nelllbrana 111ucoperi6atiea se torna mala denH y •• elev. -

,, con •yor facilidad. una vH elevado lo• eol9aj09, H loe puede --

ta.tener con •utura• 1 108 diente• adyacente• o mediante un periO!, 

t6tomo ancho. DHpu6• con una freH d• punta de lanza,•• perforan­

puntoe inicialu en lH Uneu de tud6n~ en 11 linea Mdia y en--, 

trt 108 diatintoa n6dulo•. Estos orificio• •• unen por medio de una 

A eontinuaei6n como 

:.:t.-· 
~ ~ ~·~!; '. . . 

. ~ ., . . 
puedt vtrH en la fi9. e loa diatintOll• · 

freea d• fisur• dentact.. 

n6dlulo. H eliminan siedianu un .. coplo de un solo biHl. 11 borde · 
• 

d•l ••coplo •• colee• en la bH• del oat•• (tora•) con el biHl ··• 
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hacia el hueso palatino. El escoplo as1 golpeado con el martillo­

produce un movimiento aplanador, pero si el escoplo fuera rotado.. 

de rranera que el bi8el no•• dirigiera ·a1 hueso p.tlatino, •l 901• 

pearlo podr1a penetrar en la cavidad nasal. 

El paladar ae ali1a y redondea con una lima redonda (fig.• 

D) • , 

Al reubicar el colgajo se advierte que no es tan largo co­

mo lo era al principio, porque los colgajo• poseen cualidade• 

elistiea1, de manera que se acortan algo. En la fig. E vemos que­

•e recortan con tijera• las porciones que exceden, ae aproximan -

los bordes, se a~ivan y se auturan en posición. (F~g. F}. 

Extirpaoi6n de un Torus Palatino Nodular Multiple. 

Este se puede efectuar por medio de una incisi6n 3emieir-­

eular, cuidando aiempr• no lesionar con la incis6n el borde del • 

paladar blando, los agujeros palatinoa posteriores al igual que el 

agujero palatino anterior (PiCJ. A). Se levanta el colgajo con ex• 

tremado cuidado por lo delgado de la mucoea y ae fija con una •at,1 

ra a lo• diente• adyacente• y-o con el perioet6tomo ancho (Pig. 1) 

con una fre1a de fi•ura •• hace un 1urco por medio del toru• y •• 

elimina la mitad del toru1 cort•ndolo por el pedlculo con un ••ca 
plo (Pig. de f), de•pu•• ••elimina la otra mitad recnantente del 

ai8mo modo. 

El paladar H aUH y M redondea con una li• pequer. o -

con una rueda pequefll que H cb•erva en la f ig. 9.• H coloca • 1 • 

colgajo en •11 1119ar adoe•ndolo perfecta•nte al hu .. o, coa una ti 
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jera eliminamor. el exceso de mucosa (fig. h) y por último aproxi.:r'! 

mos los bordes, los avivamos y suturamos el colgajo en su posición 

( fig. i) • 

Para alisar o remover osteom;u el bisel deberá aproximarse-

a la cortical, si se toma por el contrario, éste penetrará al hue-

10 y habrá una perforaci.6n, Los escoplos siempre deberán tener sus 

hojas bien afiladas, o los deberemos afilar antes de usarlos. 

Secuelas quirúrgicas que deben evitarse cuando se eliminan-

torus p:tlatinos: 

1.- Fractura segmentada del interior del torus palatino, con el -

proceso palatino del tl\:txilar superior y el piso nasal con una p:;.r-

te del septum nasal. Todo Cirujano Bucal tiene éxito en la elimin! 

ci6n de torus palatinos pequenos, en pocos minutos de cort~s r~pe~ 

tidos con un escoplo afilado alrededor de la base del torus1 as1 -

ee le separa de la ap6fhlis p.'>latina del maxilar superior. Si el--

paladar es muy denso se puede aplicar esta técnica, pero si no lo-

e•, o sea que la cortical ósea es muy delgada en su sep:tra~i6n de-

la cavidad bucal de la nasal, un intento de corte del torus palat! 

no con el escoplo produca la fractura segmentaria. Para determinar 

ei el proceso palatino es delgado o no en otro sitio del torus, e~ 

loque una luz de diafonoscopia o transiluminaci6n a través del te· 

jido palatino, primero en un lado del torus y después en el otro • 

lado, y mire en la cavidad nasal con un op6rculo nasal. Si el pro· 

ce•o palatino ea delgado la c.:ividad nasal ae iluminari. En esto• .. 

caeos ea nece•ario eliminar el toru• con una fresa o aegmentarlo • 



y • continuaci6n cortu la. pequ•ft09 •991 t -~"' c:oa un ••coplo aii-

lado. 

2 .- 11 torua puede .. tar ca.pl•t••nt• Hparado de la ap6fuia ,.. 

1.adna del •xUar euperior, y 4e•puff, el '11timo eort• a• •l ••1 
plo tr•c:tva, con •l ton•, ana ¡arte del ._.H ¡ia1atiAo. 1110 pra 

d•• llft defecto •reacio en la uni6a de loe t•j ld• dur• y blallll• 

del ¡aladar, loe cual•• hacen .a• dlflcil la conatracc:ide de aaa -

pcot••ill coapl•t• 1uperior. ,.ra evitar ••to, no trate de •1111&.aar, 

ni 810derada•nte, tord ••pUoe en •a totalidad c:aaado •1 borde •• 

poeterior •• in•lac:uya ea •1 hue•o ¡alatino. A lo laqo de la• ll• 
I 

nea• de •atura eort• con freaa •1 toru en pequ•ftll• po.rciOMI y d.l 

vida ••ta• coa un e1aoplo afilado. 

3 .- IJO corte •ve• tan pcofund• que peaetrea ea la aawidacl MMlr 

poca• vecff hay que recvrir. al taponaj• pan cantrolar 

9ia, pero •• Md •i .. ta DO cua •a ct.Mo aiaat•. 
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'IQRUS MAHDIBULARa 

DIPlftCIOM. - Se le d• •l nombre de Torua ~ndibular a la hipertro.­

fia del .. xil•r inferior que aparece principalaente 

9ual a nivel de lo• praol.r•• y canino•. 

Ion de t1ullo variable, pueden .. r del taufto de un guinn•• 

te haata el de media nuea, pre•ent,ndoae en forma aialada o multi· 

plea, ca•i •i .. pre •• pre1entan en formA bilateral. 

PrHenta la• llilM• caractériatica1 que el tona1 palatino,• 

o 1ea eet' formado por una coapacta 9rue1a, de dureza pétrea, cu~ 

biertoa por tBUcoaa muy pequefta, mucoperio1tio del911do en laa pro-• 

yeccione1 redonda• y grueao en •u• baH1, etc. Por lo que aqui -­

aolamente de1eribiremo1 el trata•iento que ae lleva a cabo pua -

au eUainaci6n. 

fttATAIUlllTO. • 

lliCJi•ne de la boca con una aoluci6n anti••ptica ant•• de --

. hacer la incili6n. La •U11inaci6n de loa tora •ndibularea no •• 

aa11plicada por lo que H recold.en&laa efectuar la inciai6n •obr• -
la areata el• la ap6H.•i1 alveolar ele la •ndf.bula d1ad1 el pri.MI' 

mlar ele un lacio ha1ta el primer 110lar del otro lado, düe ar -­

lti•n. n1ti4a 'f extenderH balta el hueao. li eJd.aten dientH la •• 

laaiai&a debe hac:erM a nivel del cuello el• ••to9, levantando to­

da la ..... Unpal. 

le levanta el aoJtajo maoperi6etico ha•ta 1 cm por debajo 

del ton• •ndUlular, en .-. JAldoa ele la lllUldf.1:Nla •i el toru• 
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· •• bilateral. Bn la regi6n al\terior H legra muy poco el colcJajo. 

Se coloca una 9••• en el caapo operatorio, entre el colgajo lin---

9ual, el cuerpo de 1a •n4!1Nla y el Hpacio c¡uirúr9ico que H a­

tiende debajo del toru•• eato witad que el huHo re .. cado .. pie,1. 

da en lH eatnctvH profWlll•• del pi• de 1a boca. 

DHP\Ñ• de que H ha apuesto el tona •• pueden hacer •ur­

coa con la• fr••• en la• cara• auperiorea ••i•l•• y diltalH d­
la protuberancia 6 .. a. La• ex.crecenciaa 6aua M elillinan ..:on wa -

eacoplo afilado y aartillo clandole un 9olpe firm que la• fractu­

ra. LH liu• o piedra• para recortar hueao noa liun y auaviaaa -

•1 hueao. La irdtaci6n y la aapiraci6n eliminan el polvo 61eo del 

fondo de la cavidad. 

le reaueve la 9aN de le profundidad del cupo operator:lo. 

S• coloca •1 oolfajo ea • lugar y •i loa borde• H •a,er·­

ponen, M recortan con Ujera CNna, baata que lo• bordea • -· 

aprcnú.llen. 

~I' '41timo ~ baae 1&Da 111Qn aoadau O diHODd- pan • 

oenar la U.. •• iaou.W.. · 

llOtaa .. ~ -'• pelifn ele auar u 1'9ataa poatoperatod.o­

•1 efectua~ un torwii •D111JN1ar flM al opesar ua creata •U.o--

. hioidea, ya que en la r .. W. de loe pr-1acea •1 .tH\llo •Uo-­

hioicleo ••d ralati.v .... ta llajo ea el piao •• la Mc:a, d•Al'SO-•• 

lUndoH u defecto 91• flailMate acnalulad .... re al al oolfajo 

lingual •• flojo 'I no .. JCHlOM ai • ..U..r• SatUwñe a 1a• 
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cara linqual de 11 •ndiwla. Por otra parte, dado que é•ta reqi6n 

e• propen•• • la infec:ci6n y '•ta• ion de 'ba•tant:e 9r1vedad, •e -­

tendd que actuar en con•ec•ncia edllinbUando 1nt.i1»16ticoa du--­

nnte 5 o 6 llb•. 
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UGULAIUZAC10H DI HOC:ISOS. 

•r,cticaaente la totalid'4 4• lo• tratalliento• prot6ticoa -­

Hdn pr.cedido1 por intenencionea q\lir4qicaa, que paeden au -

pcaaiM1 o lejanH •Toda exuacc:16a debe ••r c:oneiderada cinf ta -

preprot6tic:a•. 

L9 iaportancia ele ... c:onc:epto deriva en primer tinlino de­

CI'&•• lo• diente• c:on1tituyen por au naturaleA. un punto d• d@i• 

lidad 019,nic:a. 

La• afec:c:ione• de1tnc:tivH a la• q\le ae ven IOIMtidH en -

•u• e1truaturaa y en 1ua tejiclo• de 1oporte tienden • prevalec:er­

a lo 11190 de la vicla, aol:lre 1u capac:iclad regenerativa, huta q\19 

1a extracotan H !apone. 

toe otra parte, c:onaiderada del pwlto 4e vilta prot6t1co, • 

1a oil'UfSa no •• alapl-ate ~eprot•tica1 ea decir favoreaedora• 

de 1a1.po111tUidad1a proe6tioa1, o antipcot6tlca, o ... perjQlll-. 

oiai paca la• podbllidad•• favora1t1•• pan •1 ·uaumento prot6-

u.co • 
.. atual cpae ••to Utim DD ,.... ftltacM • ll\IO!aoa caao1. -

pae1to •• •1a1 W~aoioM• caUrútic:H •oluta• no puecl•D H&' 

.•lt•nda• pac eouidena,,_.1 pcot6U.C&1•, PH• entone•• la pr6-

te•i• dejarSa 4• 11r teca~. . · 

la tollol ~ d-'I •IOI, &ll aamo el eleti&' loa fSOCedi­

Uelltol tw.rhticio1, el ainjano 4á u.. •• cue~ta 11 pane-~ 

niafcot•Uao, _..•Ufiendo loa.pnudlldentoe CW.rCltieol •-"' 

.. 
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no• mutilante•. corri9iendo o eliminando •quella• di1po1icion~1 -­

anat.S..icae o 101 detalle• de su t'cnica que dif lculten o lapidan -

la aejor pr6te•i1. 

La• extraccion•• 1.iaplH eon •n •uc:hoa ca80a cia19la in•u-· 

Hdenter pero la• •xc're•h deNprenlivH pueden produc:ir •ti~¡ 

don•• irrepara'blH. 

Dificil •• para el cirujano que no •••· adeú1, proteaiata, 

o no .. awdli• c:on la opini6n de '•ta, deterat.nar •n cada caao­

ia tfcnica quirúrgica úa adecuada a lH convenienciH prot,u--­
caa. 11 importante la colaborac16n e1trecha entre cirujano y pro­

te1l1ta para planear cada intervenci6n, teniendo en cuenta que --

101 hue101 1n11xilare1, la• ap6fi1ia alveolarea en particular, con1 

tituyen el eoadn y soporte principal ele lH pr6tad• •conHrvar­

el IÚ:aillO de reborde reddual lin deac¡o para la Hl\ld del paci•Jt 

te. 

I• interpre~a Mjor •i •• tlene en cuenta que •1 bueao •• • 

elltlina quir419icaaent• por .cuatro eauN• o ~opkitoe. 

al por Htar afectado CeUa1nanc16D terasa'utica). 

'bl pare peraitir la eliainaci6n de 101 6r9ano1 o tejido• • 

..- ·recubre. 

e) para .adlficar eu fo111a (p1'1tica). 

d) para evitar mleatia• po1t.operatodH (preventiva). 

11 el cirujano toma por nona no tocar una aola partlcula• 

61.a CQya e11idnaci6n no ••t' clara•nte indicada por una ele ••· 
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tas cuatro razones, hará la mínima exéresis 6se1 imprescindible en 

cada c1ao1 abrirá ventan•• menor•• o recurrrirá 1 11 fi•tulia•ciOn 

previa, _para eliminar qui•te• u otro• focos, practivar' con -'• --

frecuencia .la fractura prec:oncel:>ida para extirpar diente• inclui-­

do•: aplicar' loa procedimiento• d• extracci6n de r1!ce• y 'pice1-

que exijen cirugía menor, aer' menos drá•tico en aua aliaamientoa-

alveolar•• deapufa de la• extr1ccione•. Tal vez •• encuentre con -

que au cirugía H hace meno• fácil y meno• espectacular, !'ero id 

9ananclo en calidad intriaeca ya que •un importante principio qui• 

rúrgico •• la prevenci6n• o ••• nunca deben removerse tejido• aa-

no• ain criterio o raz6n • 
. . 

Con lo• tejido• blando• deben adoptarse normas i9ull111ente -

cl1ra1 y aencillaa. La primera ea auturar lo• colgajo• en poai--­

ci6n. ya que auchaa v.:H •e obHrva dHpluamiento de colgajo• -

.•l fijado•. a conaecuencia de MniobrH proUtica• ul teriorea. 

·· COllpl...,.to importante ea evitar que la Unea de inaerc:icSn 

H dHplace en Hntido ocluAl y 4eapllurl1 úa bien en Hntido 

laanl. Tállbi•n delaan evitarn beridaa cuyo cicatriCH puedan Con.J 

titulr nuevo• frenillo• y la foraaci6n de cordonea 9ipgival••· 

UJITM llGUDAS1 

La• ap6fiaiaaÍveolar•• deadentldH y con llordH agudo• 1e­

advierten por palpeci6n o cuando el paciente intenta uaar pr6te­

da. t.• a.uAa -'• Hria• y ... freaa ente• de la incomOdidld . de 

la• pr6teiia ion la• a,.Sfi•i• a •nera de filo de cuchillo. loa -
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.. sticeci6n COllprime el mucoperiostio contra el hueso y las aria-

tH a911da1, dando ca.o conHCuencia dolor en la oclusi6n. i. eli- . 

ainaci6n de .,•ta• ad1tH alivi•r'n el dolor c:orri9iendo el pro-• 

1»1-. La pcHi6n fine con loa dedo1 puede provoc:H 1a llOlHtia­

tlpica cuando ex1eten creatae afilacla1, pero 9enerabient• el pa-­

ei•te puede Mftalar la• r99ione1 que le 1101taeun. E• da aucha -

·illportancia aplic:ar la ci~la c:uando •• .necesita y no eftfratarse 

al prol»l ... haciendo· pr6te1il criae no H puedan uar con c:modidad. 

I• bac• una 1nci1i6n 99uda, a trav'• del aucoped61tio, 80-

l»n la ntUn fl'&e 11 va a eacpmer • un poco hac:ia al lado labial -

o llucal 4• la creeta .. 11 pedo1tio M 1.vanta lo 1uficiente para• 

baaer •iaU.le el hueeo, tratando de levantar lo .. no• poeible la· 

•aoa •..-.1.edoa. , 
e- a oedotcmo o U.a para hueto •e quitan laa irregula­

sMallu " • niftlan la• pcotullerancia• a •nera de Mrnc:ho. le 

.Uta 10ia-te MIO Pft'• obtener una ap6Uel8 alveolar U.ea. • 

._salmnte naftllo M juntan loa bordea ele loa tejido• talando•• 

u MCHUio 41'1itar uno o 408 ailS-tro• 4• .. ce tejido a lo l• 
. . 
.. te loe _., 4• la huida,· ·cundo Hbra. La meo• del lado-

Un¡ual .... • uaa llalna culai•rta para el proc:••· r. herida M• 

O~ eOD ilat.ecial de 8'AtUl'a DO alMoniblea f 008 119Ujaa atra-J . . 

Uoaa. . . 
La• ereataa llilildoMI•• afilada• no euelen cau•r 110le•-­

Uaa, IJUO ....... MC ll01e•tiaa para lo• c¡ue, UNA pñteail .infe• 

a.... r --... waea ~Y fl'&e reducir el c:oatorno. 11 M ~tenta 
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la intervenci6n quirúrgica eola111ente se levantar' la mc::o• lin-­

gual. i. ineisi6n H hace a lo la190 de la creata. extendUndoH­

deade la r99i6n retromlar hacia adelante tanto e.o ... MCeA•• 

do. 11 aucoperio•tio b11eal no debe lnantar••· le .. ,_ abl ea.o 

anclaje fijo •1 eul •e ntun el pedomtlo del lacio Un¡ual cue­
•e h• levantado. ta• fibrH del •bculo llilahioideo qge M in•er­

tan en la crHta alveolar afilada H Hparan para io,rar acceso -

al huHo. que •e alba con freAa, cincele• u oateotallOa. 

le ntura el col9ajo lingual al lado INeal fijo, r M l•aa 
tan lol tejidos blando• p.ra que pemaneacan en contacto fntim •· 

. con la parte Mdia de la •ndfhla. A vecea •• neceArio qú.tar • 

do• ail!Mtroa del borde de la aucoA antea de ntvar. cuando el 

lado lingual .. ~ flojo ea eHncial •l contacto Intimo de nc:ope• 

rioatio •l haeao. si .. quiere evitar la forucl&a de •-tema•~ 
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DhtintH claH•a La alveolectClftl!a puede ser previa o post•-· 

dos a la 1vulli6n. In t!•t• '11timo cuo. puede f~rur parte del -­

llimo acto quirirw¡ico, o ••r poaterior. c:on cadcter de diferida -

o no • 

. La alveolec:tcala puede eatar relacionad• direct.aente con• 

la eXtracci6n o c:on otra• intervencion••· PUed• eer imprescindible 

pera llegar al cuerpo o 1ona que •• debe extirpar y/o para darle­

aalida. Seg4n la tabla que aborde, puede aer veatibular, palatina 

o Ungul. Cuando •• hac:e en una aona deedentada, puede tambifn ':" 

Hr oclÚeal. Cuando la alveolectaa!a elimina la parte protWlda --

4• loa ••pto1 interr~1dic:~lare1, •• le denolftina intraceptal. Con• 

fone H vio, •et4n la cantidad de alveolo que •• elimine, •• r•­

e0noce la al!eolectoda radical y la c:onaervadora. cuan~o tiene -

pos objet~ 110cU.ficar la foraa clel •xilar, ... por raaonea ••d·· 
tia (9enera1Mnte en el aector aatedor) o Hcanic:aa (facilitar• 

. la entrada el• la prckeale, creaci6n del eapaclo inter•uxUar) •• 

ua operac16n pur .... t• p1'8Uca y • denaaina alweoleatoma _.. 

clela4ora o correctora. I• puede Hftalar la U.Mela alveolectalda• 

••taMUsadon • GQJO objeto •• la e1Wnac:l&a de arieta• o c:reataa 

· 6Maa deatinada• a 1IM pronta nabieorai6D y que, por: otra parte,­

d.uden a laoerar la aacoaa, a la que aaapri.n aontra la• baH• 

ant•tkta•. 
1•1c::aczom1 

r. .,...nc1'8 ..- JC•eden -•tea el upUo Mqen 4• 1111 
. . ' . ' . . . . t 
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indicaciones y e•pecificacione• de la alveoloctCJ111ía. Porma pa~t• -

de todas las intervencione• quirúrgica• de la zona dentoalveolar -

que alcanzan el huemoa integra con indicación prec:i•a •lcJuno• tra• 

tamiento• periodontalea, alguna• preparacione• dentaria• relacio--
\ 

nada• con la pr6tHh parcul (erupci6n quir419ica), toda• la~ ---

extraccione• no conatitu!da• por avul•i6n •i11ple, el abordaje y la 

extirpaci6n de todo• 101 cuerpo• que requieren Hr extrafdo• del• 

interior de la• zona• alveolar••·, o en auch!aiao• ca•o• de-'• --

all' (diente• inciuidoe, foco• re•idualea, quiate•. tWDOree) y •• 

ad~• de una serie de intervencione• de objetivo prot•tico funda• 

mental. l•ta1 últi111a• pueden cla•ificar•e en cua~ro 9rupo•1 la elj 

llinaci6n de cre•t•• y arbtas residuale•r la eliai.naci6n de •Ue!l 

tH 6HH que impiden el 1ellado perif,ricor la cr•ci6n ele e•pa•• 

cio intermaxilar, y la olltenci6n de e•t•tica Ati•factoria. La• 

trH '11tiaa• forun el 9rupo de la• alveolectamfaa llOd•ladon•. 

In tocio• lÓ• cuoa la nora de la alveolactcmia couuvadoa 

y el futuro prodtico del paciente .. tadn en la •nt• del c:i.Rja­

no, tanto· al planear la intervenci6n como al rea11Arla, ••teaial· 

aente ante la apariei6n de dificultadH de cualquier naturalea. 

Al hacer la operaoi6n con fine• prot•Uco• no hay que olwl­

dar que la eaci1i6n de una eantidad eace•iva de tejido 6aeo ,U.... 

hacer extr ... da .. nte dif !cil la retenci6n de una dentadura artifi• 

cial, lo que fruetada el prop6•ito de la operacian •. ·*,Y nn• ,,... 

c:H conviene la alveol90tamfa total (delde el tercer •lar dereallo 
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haata el izquierdo) y •on más· frecuentes las indicaciones para la 

alveolectom!a parcial. 

Lo• litio• donde má• a menudo H observa la hipertrofia 101u 

la rec¡J.6~ de la tuberoddad _del maxilar. y la porci6n anterior de 

la mandíbula desde un canino al otro. 

En términos generales la alveolectom!a está indicada en lo•­

•ig\aiente• eatados: ap6fi•i• alveolares extremadamente grandes y -

•obre•alientes, cortedad del labio •uperior. en algunos casos de -

extracciones dentales, hipertrofia y otros estados morbosos. 

Cuando la ap6fisis alveolar es anormalmente grande, la oper! 

ci6n quirúrgica tiene que •er lllUY extensa. Est' indicada la opera­

ci6n cuando la ocluai6n es defectuosa y oca•ion6 desarrollo exa9e­

rado del hueao y de la ap6fi•i••.º en los caso• en que ha habido -

crecimiento. exagerado de la ap6fili1 maxilar y en la que se podda 

obtener mejor relaci6n. corrigiendo la anormalidad del arco maxi-· 

lar. le pueden obtener también mejore• relacione• de la ap6fiai1 • 

MndilNlar. hacief'do la preparac:i6n de):)ido de '•ta. 

Si el labio •uperior •• muy corto. cambien• la extirpaci6n-· 

de la ap6fi•i• alveolar en lo• c:a•o• siguiente•• 1.- cuando la •PJ 

fi•i• •• ca•i normal. pero •1 labio no cubrirla la dentadura arti­

H.cialr 2.• Cuando la persona a quien •e hizo la extracci6n de lo• 

dientH muHtra una gran porci6n d• la ap6tili• alveolar al ion-·.:. 

reine. lo cual hace imposible la con1trucci6n de la dentaduralin 

..- H v .. 9ran parte del acdlicor :?.- C•J11:\do el paciente ha Ht.I 
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do sin dientes posteriores por varios a1'oa y queda muy pr0111ie.nte -

la ap6fisis en la porci6n anterior después de la extracción de 101 

dientes anteriores. 

La alveolectonúa e•t' indicada cuando por mutilaci6n de los-

alveolos en la extracci6n. queda muy irre<jular la ap6fisis, con P! 

cos 6seos en diversas parte• y con entrantes en la 1'aina labial -

o bucal, que resulta imposible adaptar una dentadura. Tambi6n est' 

indicada en muchos casos, de•pués de extraccione• dentales, para -

facilitar la cicatrizaci6n de los tejidos y preparar la arcad.a de.n 

tal. 

Cuando la hipertrofia illlp~de la adaptaci6n de la dentadura, 

está indicada la operaci6n quirúrgica. La extirpaci6n de tejido -

morboso puede requerir la alveolectomJ:a parcial de la ap6fisis, -

que ayude a corregir la deforaidad. 

Anormalidades Cong,nita•.- S• ob••rvan con mayor .frec11encia 

en el maxilar que en la• -MndlbulH, y esdn •ituada• en la cara-· 

bucal, en la lingual o en allba• cara• de la arcada, •• pzHentan• 

generalmente en forma de abGltaaiento• 6•eo• en la• regione• llO-• 

lar y condiloidea, lo• cmlH iaplden la adaptaci6n de la denta-­

dura artificial. 
¡ 

A vec:H el contorno del axilar e• de•proporcionada con el 

contorno del labio. In tale• ca80• e• conveniente hacer la inci-

li6n de la ap6fisil, para qu guarde relaci6n con la aadlbula.­

Adm• del torue y de la hipertrofia 6Ha de la cara lingual· del 
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tas en la• regiones molares superior e inferior, ya en la cara ~ 

cal, ya en la lingual y algunas veces hacen abultamientos hasta -

de 1 cm o más sobre el borde gingival de los dientes. 

Anormalidades AdquiridH.- Despuea de la pérdida de un die.Q 

te, 1e puede producir el alargamiento o el avance del diente con-

trario con la hipertrofia consiguiente de la ap6Usis alveolar, -

que causa irregularidad en el controno de la arcada dental. La e~ 

tracci6n de diente• en diversa• épocas, con frecuencia tienen como 

reaultado la irregularidad en el controno. Este mismo defecto pu~ 

de efectuar1e de•pu'• de extraccione• incorrectas, y como conse-­

cuencia del descuido en el tratamiento poatoperatorio. Las afee--

ciones del hueso originan también irregularidades. 

Las anomalla• adquirida• pueden 1er anteriores o po&terio-

re1 a la extracci6n de dien~e1. 

En alguno1 ca101 101 modelo• en yeao airven para determinar 

la cantidad de tejido que •e ha de quitar. Sucede a vece• que el 

paciente •• enviadq al cirujano por el proltodonciata, quien ti! 

ne ya hecha una dentadura para ••r colocada inmediatamente de1--

pu•• de la• extraccione1.' En tal•• ca101, ••muy útil marcar en-

el llOclelo de la boca la porci6n de ap6filia alveolar que ha de -

extirpar.e. 
' . 

La por1ici6n de d.c\d»ito doraal di•minuye la•. probabilida-

dH del •1ncope. y H IÚ• c:6'1ocla par~ el paciente, a quien hay -

que hacer vari&1 extraccione• y arrec¡lar la a¡i6fili1. La •edica-
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ci6n preoperatoria ••t' indicada en lo• paciente• netvio•o1 o aprt 

hensivo• o en la• operaeione1 extensa•. ·ae emplea la ane1teaia lo­

cal o general. 

Ma9ni tucl de la Operaci6ru I• anay iaportant:e Cl'l9 ae tenga --­

presente el eatado general del pac:iente antea 4• hac•r extracc:io-­

ne1 11nílti.ple1. principalmente cuando hay un eatado infeccioeo en -

lo• dient ... 

Mucha• vece1 puede bacera• la eJttrilcci6n cl• todo• loa dien­

te• auperiorea • inferiorea en un •cto operatoria. OU•• vec••• -

en persona• muy nervioaaa. aolo •• deben extraer loe diente• de • 

un cuadrante en una aecci6n. Adn en laa extraccionea 1encill••• ba 

de tenerse en cuenta el principio c!e la reaorci611 alweolar. D••-­

pula de ejecutar la exuacci6n. ae •par.jan toda• laa aliente.-

6seaa, eon el Un 4• evitar 1& 1rrltaci6n qu.e Htal c:auadan. y­

para facilitar la c1catrbaci6n dejando el arco clental ea condi•• 

cionea ele recibir la dent&dura art.if lo1a1. 

. ' 
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Técnica Quirúrg lea: 

lnci•i6n.- Muchas vece• •e efectúa la extracción de los dieD 

tea antH de hacer la• i.ncid6nea para levantar el colgajo. En al-

9unaa caeoa e8 -'• ventajoao hacer la incisi6n y formar el colgajo 

ante• de hacer la• extraccionea. Hay que quitar toda• la• pr6te-· 

118 para tener un campo operatorio ús despejado. 

cuando 1610 hay que rebajar un poco una ap6fisis aguda, ba~ 

ta a vece• hacer una inc:i1i6n oblicua o vertical. 

cuando hay que extraer todos lo• dientes 1uperiore•, .. h• --
~·, 

ce uM inci•iOn con la lanceta en el lft'lrqen disto-9in9ival del ---

41timo die~te, ai.rgando el corte en medio de la cresta de la 1pó­

fili1 •obre la tuberosidad. Se hace la misma inei•i6n del lad-o CO,! 

trario. La• inei1ione1 incluyen •1 tejido interproxilllilles en ll --

reqi6n de lOll premolar••~ loa molar••· 
1 

Para dividir loa tejido• •e emplea un biaturl agudo y •• -

hace 1uficiente pre1i6n con el inatrwnento para cortar el tejido 

fibroao 4• la encia, ha•ta la cre1ta de la ap6fi•i• alveolar. 

De1P99aaiento de Colgajo.- Con aucho cuidado .. de1pec¡a tl 
.. 

. colgajo maco peri61tico Mdiant• una legra pequefta y afilada. 11 

cle1¡ieguitinto 1e inicia ea una de la• reqione• molare1 y .. con• 

Unua a1re1dedor de la arcada, hacia el l~do contrario. 

CGmO punto de apoyo M •plean loa cUentH en algún aitio­

aclecua4o al levantar •1 colgajo, d loa hay. Hay que tener cuU¡ 
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do de que el peri6stio vaya incluido en el col9ajo y de que la --

legra descanse sobre la l'mina alveolar. !1 colgajo labial o bu-- . 

cal se levanta cuanto •ea neceltrioi por lo general baata levanta~ 

lo basta la reqi6n del tercio apical de la raía. Si la operaci6n-

' solo tiene por objeto emparejar la l'llina alveolar. el colc¡ajo.ae 

levantará muy poco del 11ar9en alveolar. En cambio. •1 hay grande• 

aalientes 6seaa o hay foc:oe de infec:ci6n alrededor de lo• 'picea, 

es necesario des¡>e'Jar el peri6stio auperpue•to a tale• protuber~9 

cias y a la• área• 11orbota•. de llOdo que puede llevar•• a cabo la 

operaci6n sin traUJ11atizar 101 tejido• blando• del colgajo. y du-· 

rante la operaci6n ae procurar' no leaionar dicho• tejido•. 

Por regla general 1610 •• neceaario emparejar 1a.ap6fi•1•• 

alveolar de la cara lingual. y por tanto ea la generalidacl de -­

la• vece•. ba•ta deapec¡ar m~y poco •1 colc¡ajo en dicha cara. Pa· 

ra igualar el borde lingual, no •• nece•ario levantar aucho 108-

tejido• blando•. Mo hay que coger COft pinzaa heoa~ticH loa t.t 

jidoa blandoa del colgajo, ya que con ello •• traumatizan y .. -

oc:aalona la e1facelacl6n. 

Extro:acci6n de loa dientH.- M\lc:haa vecH ea úa f'cil ex-

traer primero lo• diente• y hacer deapufa la alveolec:toaia. Bay­

oc:aa1onea dn ellbar90. en que conviene hacer prm.ro •l col9ajo­

aueoperi6at1co y de1pu•• la extracci&n, otra• vece• •• nece1arlo 

•plear el cincel d• ano o el cincel y el •rtillo Pl!_A extir•• 

par una por:ci&. de la ap6flli• alveolar. 11 cincel •e coloca ao-
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bre la cresta de la apófisi•, en linea con el eje del diente. 

Durante la extracci6n •• evitar' que la •aliva •e ponga en-

contacto con los alveolo1, empleando c:ampreaaa de gasa ~ el aapi-

rador. 

a !toca ant11 de la open• 
aión. 

. la e;ctrsao1ln ~· p1uu, 
aorte ele ll'Utu ecm al• 
••olotaso, corte de ~wco• 
'" oon UJeru. 

o 1qt.l&r~ OCID •u..-i:ete oontlmao. 
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Extirp.?1ci6n del tejido enfermo.- Se examinan bien las radig 

grafías para examinar o determinar la situaci6n de las área1 enfe~ 

mas alrededor de los ápices. La técnica para la extirpaci6n del t~ 

jido patol6gico varía según el tamafto y las complicacionea. G•n•r•! 

.. nt• se eliJllinan la1 apófisis o la• crestas o arista• que hay -

en ella• por medio del alveolo-tomo y después se alisa el hueso --

por medio de limas especialee para hueso. 

Extirpaei6n del tejido alveolar.- Una vez despegado el col• 

gajo mucoperi6stieo se mantiene levantado eon un 1eparador o con• 

una puntada de catgut. Durante la operaci6n el ayudante mantiene• 

aeco el campo operatorio, limpi~ndolo a menudo con compresas de -

9asa. El tejido 61ea excesivo •• corta con unas pinza• ~·.Wia1, aA 
veolotomo, cincel y martillo o con una cucharilla 9rande, comple· 

tanclo el alizamiento de los bordea con una lima para hueso. 

En alguno• pacientes que han perdido todo• loa diente• •u-­

perioree, la• tuberosidad•• 111Axilarea son tan prCllllinentee que ia­

piden. la adaptaci6n de ~na dentadura artificial. En tal•• ca1oa • 

hay. que corregir eae defecto para que H pueda colocar la placa. 

tara eato, •• hace un colcJajo en la c:ara lingual, •• le retrae • 

tobre el carrillo y •e extirpa el tejido 6•eo hipertr6fico. Se • 

tendr' cuidado de 1uprimir to.So• loa huecoa, y de que la porci6n 

donde H extirp6 una parte de hueao quede lo Ñ• parejo poeible-

' con el hu.ao continuo. 

cundo .. corta una 9ran porc:i6n el• hueeo en la porc i6n 
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11 •x~d~~t• do hueso, si •• 

pMo aon li:!a. ~-.r& h:.ta10 H tlir:iin~, 

11 •• muc:ho, eon al~•olotomo. 

Suje:o •l.t".~en e\! fa operación. 

( tenar ~ui1~io con •l t1,:..~jero 

p!!.l~tino ~~terior ). 

1 11 sutura, 'J& s~a !'ir.tes :ú3• 

13dos o aur¡i!tt .~ont!r.uo. 
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del agujero in~isivo (a9uj•ro palatino anterior) Se debe tener cu! 

dado de no desgarrar loa vaaos ni el neivio palatino anterior. No-

es prudente extirpar tanto tejido 6seo, que se deje el &9Qjero p.¡­

la tino anterior precilamente encima de Ll ap6fbis alveolar. In --

caao• excepcionale1 en que hay deforaidad facial 110t:1vada por la_ -

prominencia de la ap6fisi1 alveol&r y de loa diente• en la rec¡i6n­

anterior, puede aer necesario extirp.¡r \UUl gran porci6n del 'huHo­

alveolar, de lllOdo que ae deje el agujero pal&ti~ anterior en la -

situaci6n ya mencionada. En •ate caao tendr' que adaptar•• conv~-­

nientemente la dentadura. La preai6n constante de una placa aobre­

loa neiviolÍ naaopalatinoa, que aalen al paladar duro por el &cJ'&j.! 

ro inci1ivo, puede traer como conaecuencia la neural9ia que ae re-

Ueja a cualquiera de la ra111&a del ner:viotri9Wno. El dentista -­

pgede evitarlo auprild.endo convenientemente la pre1i6n de ~ den• 

tadura sobre loa tejido• iftllediato1 al agujero. 11·4eagarre de·· 

loa vaao1.palatinos anteriorea.oea1iona hemorragia que puede ••r-

· muy moleata. 

treperac16n del colgajo aucoperi61tico.- Ant•• de co1er el 

col'Jajo hay que prepararlo debidamente, Si la porci6n d• tejido­

: 6eeo extirpada fu• . pequefta, no •• neceaario recortar aucho •1 -­

' colfajo. St ~endd cuidado d~ no recortarlo d-•iado, a fin 4•• 

evitar la dialoc:aci6n de laa inaercione1 INICNlHH, lo cual ia-

pedida la retenci6n de la placa dental. La Myor parte de laa ~ 
. . 

vecH, 10lo hay que recortar el co1-Jajo en la regi6n 4• loa. dl•A 

te• anteriorea, y lo 'dnico cau•' n hace •• f.tualar loa '-••• ••~ 



77 

colgajo. 

Al preparar el colgajo se tendrá presente que el espeso teji• 

do gingival fibroso olre~e una excelente superficie de sostén para 

la dentadura artificial. En l~ mayor parte de la• operaciones s6lo 

ae recortan la1 punta• que llenan loa eapacio• interdentales. Al -

juntar los bordea del colgajo, lo• alveolo• quedan parcialmente -­

abier.toa en laa regionea preanolare1 y molarea. Si se recortó mucho 

tejido 6aeo, aobrará tejido 9ingival, y en esto• casos hay que co~ 

,tar caai todo el tejido interdental con lo cual ae hará que al --­

unir•• loa labioa, queden completamente cubierto• 101 alveolos. -­

Por regla general hay que cortar más el colgajo en la re9i6n ante­

rior que en la prem0lar y la molar. Debe conaervarse.siempre la -­

mayor cantidad posible de tejido 9ingival, dejando una gruesa por­

ci6n laxa aobre la creata dell ap6fi1ia, ai ••quita demaaiado --­

tejido blando, ,al anudar la21 1utura y ••tirar el colgajo, queda cu­

bierta la ap6fia1a c:on la mabrana mucoaa delgada. El colgajo 1e -

recorta con tijera• eapec:ial•• para enc1a, la• cual•• deben eatar­

IN)' afilada•. 

LO• colgajo• no deben coger•• con inatn.anentoe que trawnati• 

aan lo• tejido•. 

libien •• verdad que la auc:o•• ••tirada •obre la ap6f i•i• •• 

llCldif lca de•pu'• 4• la 1naerci6n de la dentadura, •• preciao con•i 

derar que durante ••t• calllbio 1a reaorci6n 6•ea •• mayor, Cl\a9 ai • 

H ha dejado una 9neH porc16n lau ele tejido 9inc¡ival. 

1 
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Sutura.- ta1 1utura1 101o tienen por objeto con1ervar la --

po1ici6n del colgajo ba1ta que .. efect4a la or9an11aci6n 4el -·· 

c°'41ulo. GeneralMnte .. ccnienaa la .ntura por el lado la!tial·•· 

o bucal del colgajo. y H inaerta luego la •Pi• por el Wo liD-
., 

gual cruundo ju1tamente por enc!M 4e 1a ap6fbil. La ntva •e­

hace con atuja curva cortante y catgut mt. 00 Se hace 11119ete co:a 

tinuo o dltcontinuo H9'1n el CHO. Cada puntada •• hace a nfi··· 

ciente diataricia 4e lol lal»ioa de inci1i6n, para evitar que ae •• 

4H9arren 101 tejlcloa. Bl. nwro de puntadH varia •erGn la ope-­

raci6n. Por lo general de 1 a 1 aon a\aflcientH ea la alveohcto­

a!a .uperior total. LH puntada• tienen por ol»jeto unir 1o9 ia---
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bioa interJent4lea o ~ejidos interdentales sin pasarlos sobre el -

orificio del alveolo. 

Al anudar loe caboa 1e evitará que 101 tejidos queden en te.!! 

ai6n. Si•• paaa la a9uja, •n el lado labial o bucal del colgajo,-

de111a1iado distante del margen, y 1e hace tracci6n aobre los teji--

do• periférico• ha1ta 1acarlo1 de su posición, la puntada desga--

rra lo• tejido• dejando descubierto el hueso alveolar, o bien cic.! 

trisan 101 tejido• periférico• en poaici6n anromal: en cualquier -

· ca10 1e dificulta la adaptación del borde periférico del borde 

perif erico de la placa dental. 

lo •• tan importante coser el colgajo del área mandibular ·­

como del área·maxilar, ya que la leng\la y 101 carrillo• tienden a 

snantener la po1ici6n del colgajo. 

~ 
.. >< 
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FRENEC'roMIA. 

El frenillo übial puede citar•• entre la• cauA• del diHt! 

ma inter-inciaivo. 

11 frenillo labial •• un replique de la mcoA bucal que P.!! 

tiendo de la cara interna del labio va a in .. rtarae eobre la Un .. 

d• unión de lllbo• maxilar•• auperioree. Alc¡uno• frenillo• no ter--

minan a eete nivel, •ino que deRienden ha•ta el borde alveolar, --

rodean Ht• borde y van a ·terminar en la papila interdentada, en-

la bóveda palatina. 

11 repliegue que fornia el frenillo ea~ conatituído hiato16-

gicamente por tre• capa•: a- epitelio e.:amoao eatratificado de la 

mucoaa bucal, b- tllnic:a propia conaiatente en tejido conjuntivo -­

conteniendo hilera• de fibras e1'aticu amarillu y tejido füaro-­

ao blando, c- la eubmcoaa que contiene 91'ndulaa auaoaaa y lW'· 

ticoe. 

&ay di~erent•• f or11a• de f renilloa1 

a.• rrenillo alar9ado.. cu,o• borde• derecho e iac¡uierdo llOD pua-· . 

lelo oc:aaionan 11n dia•t- fll9 M caracteriza porque lo• ej•• de­

lo• inciaivo1 80n Hn•il»leMnte paralelos. 

!».- 11 frenillo de ~orm tdaftl)Ulu. cmya baM coincide e• •1 •• 

co 9ingiva1. ori9ina un dialt ... CNya caractertetica reeide u..­

loa eje• ele loa inci•i"°' tienen llU corona• a.pUaaute CODMCV• 

tea, Htando au1 coronH -'• pr6Jdm• qu ne 'pie•. 
c.- rrenilla• trianfular, pero de 11aHinferior, dan un di••~--. , 

cnaya•. corona• H Hparan 'I ne 'pie• • apnd••. 
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11 frenillo labial puede oponerse a la normal ubicación de -

una pr6te1i1 cOlllpleta y de1plaz.r a é1ta en 101 movimientos del 1i 

bio. LO mi8mo ocurre con el frenillo lingual. que puede ocaaionar• 

ad•""• tran1tornoa en la fonaci6n y la degluci6n, para 1oluciorna¡ 

101 no ae tiene otro medio que el quirúrgico. 

Por razone1 prot,ticaa u ortodóncicaa el frenillo debe ex--­

. tirpaner a temprana edad P.r• permitir el tratamiento ortod6nei-· 

co1 en la edad adulta, eon fin•• protf1ico1. 

En alguno• ca1oa, el dia1tema cierra eapontáneamente ejer--· 

ciendo preai6n, en 1entido meaial, 1obre 101 inci1ivo1 centrales.• 

Si esto no ocurre y •• de1cartan otra• poaiblea causa• del diaate• 

ma, tale• ccmo la preaencia de dientes 1upernW1erario1 (me1ioden1) 

malocluai6n o preai6n linc¡ual, y al traccionar entoncea,el labio-

y au frenillo, ae produce isquemia en la zona de la papila na10--

palatina, por lo coaún el frenillo eat' hipertrofiado y au adhe-­

rencia a la 119pila debe 1er extirpada con mucho cuidado. 

''°nicH de la operaci6n del frenillo labiala 

Adherencia baja del frenillo en 1u ori9en e in.erci6n. Se -

inyecta lent1J1ente o.s ce en cada punto eaper,ndonoa de•pu'• 5 --

llinutoa. 

Se levanta el la!tio y ae coloca una pinza hemoat.itica ~ra­

lela a la auperficie labial del borde alv.Olar y en contacto con­

la anac:o1a que cubre la nperfiaie labial de la ap6fiai• alv101ar. 

le cierra la pinaa belloa~tica aobre la• f~raa del frenillo. se . -
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levanta el labio hacia arriba y afuera hasta que forme 'nc¡ulo rec­

to con la superficie labial del hueao alveolar. 

Se coloca UM se9unda pinza hemo•tática paralela d labio -­

elevado y traceionado (en inqulo recto con la priaera pinza hemo•­

tática): •• pinza eate in•tnmw1nto IObre l•• fibra• del frenillo -

donde e•t•• •e introducen en el labio, y .. extienden lo• mordien­

te• de la pinza haata al fondo del •urco ve1tibular • 

.La1 ¡)unta• da lo• mordiente• de la• do• pinza• hemo•t,tic•• 

deben tocar•• mutuaaente: el frenillo labial entre ellla1 fOEmal­

una V invertida. 

El ayudante •o•tiene absolutamente quieta• la• ptnaa1, 1in­

ej eree~ tracci6n. 

Con un ~i1turl afilado lard•Parker 1•11 .. corta alredador• 

de la •uperficie exterior de 1a1 do• pinsa• hemo1t,tica1, de llOCSo 

que cuando al corte ••t' ocnpleto laa 4o• plnsa• 1&l9an coa el~ .. 

jido del frenillo entre ella•. Lo• lll19ene1 lateral•• ele la 1'1ri.• 

cla quir41:9ic1 •OA ahora de1bridadoa por Mdio d• tijera• q'llim--
9icae o una pinu be1101t,tica recta. lato peraitir' u movial1D-• 

to 4Hlizante de la muco11, de aanera Cl\11 paeda 1er aprodada y­

•uturada lin tenli6n. Si el eorte hüiera •ido beoho en el lnte-• 

rior entre 111 do• pinzaa, büda quedado tejido lacerado '/ MP• 

llado de•pu'• de retirar 1•• pinaa1 he1101t,tica1. Bate tejido 4a• 

llado •• propenao a necroli•, retracci6n, cicatdaacl&l lenta '/ -· 

bordH dau .. a trav'• de loa cuale• la a.atura ,...Se •••llar ... 
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de la mucosa, de manera que pueda ser aproximada y suturada sin 

tensión. Si el corte hubiera sido hecho en el interior entre la•.­

doa pinzas, habría quedado tejido lacerado y maqullado después de­

retirar las pinzas hemostáticas. Este tejido daftado es propenso a-

necroaia, retracci6n, cicatrizaci6n lenta y bordea débilea a tra--

véa de los cuales la autura puede deslizarse y cortarse malogrando 

aat el mantenimiento de loa labio• de la herida hasta que la cic~ 

trización ae produzca. Por éatas razones aiempre ae corta por --­

afuera de laa dos pinzas hemoatáticas. 

Sutúresa después de que la mucosa haya sido desbridada y l! 

berada. Al cólocar la sutura sobre el labio hay que estar sequro­

de que las glándulas mucosas estén cubiertas por lllelllbrana mucosa. 

co16quese algunas capas de 2 cm de gasa yodoformada 9ruesa­

entre la superficie labial del borde alveolar y el labio. Inatru­

yaae al paciente para que manten<J• éate ap6aito de gasa en su lu-

9ar. durante doa horaa. DHpué1 de retirar la gaaa, el paciente -

debe hacer enjuagatorio• cada hora. 

Bay otraa t~nic:aal 

vaa11111nd no• ofrece do1 tipo1 de operacionet11 

l. - DHpeguiento · p1'8Uco del frenillo. Se practica una inciai6n 

a mnboa lado• del frenillo de llOdo que lo• extremo• inf eriore• de 

lH inciaionea H junten por debajo del v'rtice del frenillo. r.1 

áapa• macoaa y IUbaucoA ad incicUdH, aon HparadH del perioJ 

tio ~cent• por aeccionmliento en plano de la •ublluc:oaa. de • 

lllldera de dejar una parte de Hte tejido repoeando aollre el pe-• · 

'·~. 

• 
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periostio, De este modo el periostio queda más qrueso y permite -

realizar las maniobras posteriores. Se adapta el colgajo trianqu-

lar obtenido, de manera que el.frenillo no actúe. Se fija en ese-

sitio por suturas mucosaa, previa excavaci6n de la1 partea late--

rale• de la incisi6n. 

I 

"' • 



2.- El autor propone una osteotomía interincisiva para corregir el 

diastetM. La operación se realiza de la siguiente manera: se inci-

de el periostio y la delgada capa de submucosa en la linea media -

y se separan éstos elementos del hueso, la osteotomía se realiza-

con una fresa redonda N•3 se practican pequenos orificios que ci~ 

cunscriben el hueso a resecarse. 

Esta porción 6sea se elinina con un golpe de escoplo filo--

ao. Se vuelve el periostio en su sitio y se le fija en varios pun 

tos de sutura¡ un trozo de gasa yodoformada protege al periostio-

que queda al descubierto, ya que la mucosa y submucosa fueron el~ 

vadas para anular la acci6n del frenillo. 

Otro tratamiento quirúrgico que ea de sencillez extrema y-
. -~··;. 

•• puede aplicar tanto en bridas lateralee como el frenillo la--

bial ••• 1uponiendo que •• un deldenta4o totala 1e practican do• 

lncieionea paralela1, trazadas a cada lado del frenillo que lle• 
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guen en profundiciad hasta el hueso; su límite inferior está dado-

por el vértice dEi frenillo, otra incisión perpendicular a las dos· 

primeras completa el co.lgajo. 

Desprendiendo el colgajo en el cual se encuentra el frenillo 

aquel elemento ae ubica donde no eea un obstáculo para la pr6te--

•is y all! se fija con dos puntos de sutura en cada lado. Queda -

una porci6n de periostio al descubierto, el cual se cubre frontal 

mente con tejido de.granulaci6n. El periostio descubiert~ queda -

protejido temporariamente, con un trozo de gasa yodoformada que -

se mantiene con dos puntos de sutura. 

La protecci6n del per::.ostio no es indispensable. 

3 

Exiaten ll\ICMI dc:nica1 para eUainar 101 frenillo•. aqul• 

ilenei~namo• 1010 alguna1 4• 9ran utilidad. en la pr'ctica diada. 
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A!JJUI U>GLOSIA. 

t. anquilogloaia (lenqua atada) ea.causada por un frenillo-­

anormalmente corto y/o un músculo geniogloso que restrin9e de ma-­

nera notable la •~plitud del movimiento lingual. Esto dá por re--­

aultado diticultade1 en el habla y a veces en la de9luci6n. 

En paeiente1 desdentados con anquiloqlosia no solamente se-­

presentan presentan dificultades en el habla sino que también el -

frenillo corto o músculo 9eniogloso, con su inserci6n vecina a la 

cresta maxilar inferior, impide el asiento y retención de la pr6-­

teaia interior durante el lenguaje o la maaticaci6n. 

Un frenillo corto por aí solo puede producir anquilogloaia. 

ocasionalmente, 101 casos de lengua atada son consecuencia de un­

frenillo lingual corto y _un músculo 9eniogloso corto. 

In este caso, el frenillo no solamente deberi cortarse me-­

diante IU.otom!I del IÑ•culo geni09loso sino que taanbifn ser' nec.!! 

1ario liberar la lengua. 

Trataaiento. 

La H••tesia puede ••r local o general, ai •• local debe 

hacerse un bloqueo bilateral del nervio lingual. La infUtraci6n­

local de 11 soluci6n anesdaica (la punta, de la l•ftCJUa debe ••-­

tar inaensible) •e .. ntiene 11 boca abierta y se sujeta la lengua 

con una ligadura cuya punta H pasa a trav'• del punto Mdio de • 

·la left!J\IA, a wa eenUMtro de la punta, par1 sostener la lengua• 

arri!Na dur1nte 1• oper1016n (punto de tracei6n). 
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Bl frenillo lingual corto y/o el músculo geniogloso se ponen 

tenaoa por la tracci6n de la sutura lingual, con tijeras recta& -­

bien afiladas se corta a mitad del camino entre la punta de la len 

qua y au origen en la superficie lingual en' la sínfisis mandibular. 

El corte ae dirige hacia atrás, paralelo al piso de la cavidad bu­

cal, en una longitud de cuatro a cinco centímetros o hasta que la­

punta de la lengua pueda tocar las superficie• linguales de los 

dientes auperiorea anteriores con la boca abierta. El corte del 

frenillo a ese nivel evitará que ae traumatice la carúncula sali-­

val y 101 conductos salivales submaxilares que están debajo de loa 

bordea cortantes de la tijera. 

Si ea necesario ae secciona el músculo geniogloso además del 

frenillo lingual. 

Loa bordea lateral•• de la incisión son socavados con las -

tijera a. 

con 1eda.negra de autura 000 y una aguja curva •e aproximan 

loa bordea del corte de la mu~o1a en el piao de la boca y la 1u-­

perfici• ventral de la lengua. A•i la inci1i6n horizontal ae to1 

na vertical. Utiltce1e auturaa diac:ontinua1 diatante1 entre 11. A 

aucboa paciente• rinde beneficio una terapia del lenguaje que lea 

corrija la• falta• de dicci6n cau• deaarrollaron. 

Si la anqu1101ia •• pre1enta en boc~• de8dentadaa, ae u1a -

la lli111a tlcnica descrita ¡ara el frenillo lingual. 
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PROFUNDIZAt!ION DEL SURCO VESTIB~R. 

H•Y trea factor•• que p¡eden dar por reaultado la reducci6n 

y obliteraci6n del turco en el 111axilar auperior • 1nferior1 

a) reab•orci6n de la• ap6f1tia alveolar•• (la-'• frecuente). 

b) in1ercione1 muscular•• ano.raalaente alta• en el maxilar inf•--­

rior o baja• en el 1uperior. 

e) Tejidoa necr6ticoa re•ultante de trauma o infecci6n de loa teji 

do• blando• vecino• a loa maxilar••· 

-:Ol'tt t11NYUW H la npÓD 

antuiar. 

n la restóe 111wnor. 

I• realiaabl• ea foaaa 1atiefaatoria en loe ea.o• anterioo­

rH la profundiaaci&. del aureo ••tilNlar düido a 'l'le el rebor• 

ele alveolar .. ~ ccapletaMnt• rubaorvido, ya a.ea •• la r99i6' • 

anterior o •lar, teniendo una atrofia •ndilNlar ea la cual el • 

99ujero Mntoniano en la •r• de lo• pr..olarH ••~ probab1-a­

te IObc• la erHta del rebocd .. 



~J..-tc: 
~tirio:-

Sobre la mandibula, lo• mli•c:ulo• cuya. oriqenea ~ -terfieren 

con mayor frecuencia en la coloeaei6n de la pr6teai.• o al menoe en 

la con•trucci6n de un flanco adecuado por vestibular en la porci6'1. 

inferior eon: 

1) borla de la barba 

b) cuadrado del ment6n 

e) a61culoe b11ecinador••· 

Suelen Hr loe •úaculOI del aector ant.erior de 1a aandSba· 

la lea que ocaa 1onan la• iac•rf•renc ia• • 

Tfcnica para la profundiaac:tea cl•l auc:o veat.ib111ar 1 
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Al protruirs• y lllilntenerse aai el labio, el •urco esU com-

pletamente obliterado. Se realiza una incisión desde el fondo del-

1urco vestibular, en la pos ici6n del primer molar, curv&ndola ha--

cia la cresta del reborde alveolar (ex~ctament• por debajo de la -

creeta del reborde): a lo largo de fata, por arriba de la inaer---

ci6n de loa múaculo• enumerado•, cruza la alnti•i• y se dirige ha-

eil la región molar del lado opuesto, curv&ndoae para finalizar --

hacia abajo en el fondo del aurco vestibular. 

Hay que tener cuidado de seccionar aolamente la mucosa y no 

1 trav~s del ¡:>eri6stio. por disección rom.i se dis~ca la membrana-

liberindola de loe músculo• mentonianos en la linea media y loa -

músculos cuadrados del aient6n dere•~ho e izquierdo en· una distancia 

de 1.5 a 2.5 em por lo aienoa. Los músculos aon liberados por ----

disección roma mediante perioat6tomo y pinzas hemo•t•tteaa, hasta 

que •• adelanten prominentemente. 

ora mordiente de la pina• hemon•t·iea H coloca debajo del 

.S•eulot la pinaa h••oet•ttca ee 111ntiene contra la cortical ••!. 
ti~lllar. A contin...aci6n en el lado opuHto de la pina• hemo•t•t! 

. , 
1 



ca se secciona un •egmento de músculo sosteniendolo entre los mor-­

dientes de la pinza hemostática. El periostio intacto permanece --· 

adherido al hueso subyacente. El mi•mo procedimiento se realiza con 

loa otro• músculos. El reato del músculo se r~trae hacia el labio. 

Se autura la mucosa al periostio en el fondo del 1urc:o. ---­

Por lo común este método ••r' suficiente para la retención de la -­

mucosa y el 11\lntenizniento del surco creado. 

(arriba derecha) corte tran1venal que 111ue1tra la mucosa auturad1 

a la profundidad del 1urco y .en el qu• •• ve la cortical veatibu• 

lar 16n cubierta por periostio. E• imperativo que el periostio no 

1e1 alterado por nin94n aotivo durante ••te procedimiento, el pe­

riostio expuesto ae epit•li1ar6 11ay r•pidamente. 

(arriba izquierda) Otro ••todo para mantener la aucosa en el aur• 

co 111turH q11• paHn a trav'9 de loa tejidos blandoa que cubren • 

la dnfilia de la .andfbula y aon atados a botonH. U Dr. Arctaer 

prefi•r• la tfcnica p&'i .. ra. 
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Una gotera de ac:r!lic:o ha sido ac.t.J ..... , •.• indíbula por-

eedio de tornillos de Roger Anderson, los cual.!. \An sido pasados-

1 trav•s del flanco de la placa base en la cortical del maxilar in 

ferior. La• partes expuesta• de estos tornillo• son cubiertas con-

componentes blandos de ~•nera que el labio no se traumatice por 

los extremos de los tornillos. 

tA l.igadura circunferencial a una gotera ayuda a mantener -

el nuevo surco y proteger el periostio. 

1.1 •ituaci6n part-icular de 11n solo músculo: borla de la --

barba que requiere aiotoela se enc:11entra con mayor frecuencia que 

1a nec:edd&d de lot do• anterior;iiente descrito•. Este 111úsculo, ·~ 

cho y denso, con una inserci6n a lu, pr&c:ticament• •obre la e: res-

ta del maxilar inferior deedentado se reseca de la •iguiente ma--

•raa 
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b 

e 



• 
•I Músculo mentoniano en su inserción en el reborde de la cresta -

alveolar. 

b) Incisi6n aemicirculár bocha a trav6s dtt la mucosa. 

e) Separación de la mucosa del músc1.1lo que cubre la dnfisia a C!. 

da lado del punto d.e ori9en del músculo. 

d) Vhta lateral. 

e) Se libera el haz muscular del tejido que lo rodea y H toma en 

1u ori9en. Se reseca un trozo cortando en ambo• extre11101 de la 

pinza hemoat,tica. !l resto muscular 1• retrae hacia el labio. 

f) Se ubica la mucosa en •u lugar y 1e sutura al perioatio del -­

aurco mucove1tibular. 

g) El periostio expuesto •• cubre gradualmente con nuevo epitelio. 

tROFUNDIZACION QUJRURGICA DEL SURCO SUBLING1AL. 

11 pro~lto de crear un fondo de aurco sublingual por liedio -



97 

de un injerto de mucosa es mejorar la retenci6n de una prótesis -

completa inferior. 

Menos del 2% de los pacientes desdentado.'> pueden obtener bene­

ficios de este procedimiento, Ll mayoría de ta les pacientes a pre.e_ 

de usar •u proteais completa con fxito. 

Indicaciones : 

Au'sencia del espacio sublingual, congénita o posoperatoria. -­

cuando los dientes se extraen, puede no conservarse este esp:!cio, 

por la excesiva exéresis ósea (alveoloplastía) o eliminación del 

torus rMndibular o apófisis geni. Si existia el surco al realizar 

la primora intervención puede perderse, e 1 borde lingua 1 anterior 

(flanco) de la prótesis es corto. El surco sublingual siempre p::~ 

sente o creado quirúrg icamente debe ser mantenido por extcns i6n-­

c:orrecta del borde lingual anterior de la prótesis infedor. 

T6cnica : 

Se hace una incisi6n horizontal lingual de 4 cm de longitud -

a trav6s de la mucosa, debajo de la cresta alveolar. Se levanta­

la mucosa y se expone el músculo qeniogloso. Este músculo es di­

••eado, liberado y aeccionado. La parte proximal se retrae hacia 

el piso de la boca. tas ap6fi•i• 9e~i pueden ser eliminadas en -

este tiQnpo. Se controla la hemorra9ia y el lecho rec:eptor estl­

listo para recibir el injerto. 

El •itio dador puede aer d•l labio o de la mucosa del c:arri 

llo. 
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el ai.tio dador •e 11ocava y H cierra con •atua de tecla 0000. 

11 iAjerto H fija al lecho receptor por Mdlo de llllltiple1 

1utar•• cOft •eda s-o. 

•nte. lite 1oatl•n• el injerto por Unpdara• cucuafereneiale1,• 

Ujaci6n por pmrnoa a otrae Mdioa. Qotera y 1at11P •• •UaiMn •· 

lOll 10 dla1. 

Se con1trgye la pr6Ud• tan pronto caao •• paeilal•. 11 -· 

•xlto de~ tran1plante d1 la mucoaa bucal depende 1abr• todo d1 la· 

vHcularizaci6n adecuada del lecbG dador, la fijaci6D adecuada del 

co1c¡ajo, la iftlllOYiUaaci6n correcta del iAj•rto y la preve¡tei6n de 

la tor•c16n del be•ta.a. 

l1toa injerta. hin dado retaltadoa ntiefactodOll. 

ftCl'UllDDACIClr DIL YllTDVLO 111 IL laXIL\a IVllaJCll. 

11 111rco ,, .. tD»allir del ••llar •aperlor puede ••r aocto -­

por la iA1ercl6n baja del .itolllo alrtlfone ea la Unee _.t,a, •1 

1161au1o del ala de la nada y el del lado opaeato y •1 ttuacrlftador. 
•.. . 

uno de e1t011.••cal011, o to4011 pueden tener or1g•n .ay bajo 

ea •1 hae•o alveolar, o 11 nivel de rHbtorcl&l del proaeao alweo. 

lar palde haber alc:anaado •l orllJen de lOll 1161aul011 clnerl~•· 

I• torna nec•~arta •lalnlnar .. u, aclhennda• 9llMulare1 - . 

.. ra profandtaar 11 111rco d1 •nera Cl\19 la pcOtHll pueda teMI' u 

flanco adecuado pera.•• •oport• f ret•naldn ea •1 ••U•r aupel'ler. 

/ .' 
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Ya •• ha d-=.icdto lA eliminaei6n del frenillo lAbia 1 aumen-

tado (frenilleetom!a) que •• cauaa frecuente de irrit•c:i6n y d• 

ceetriccion•• para la con.trucci6n d• la pr6t••i•, •d• ... en •1 
frenillo •e halla con frecuencia un •ú•culo airtiforae aua•ntado -

(H ••ocia por lo general con el frenillo labial). 

Puede ••r una banda fibroaa iuertada cerca dt la crtata del 

reborde, la cual coaei•t.• únic•••nt• en tejido fibre10, o puede h!.. 

b•r una banda fibra.a del frenillo labial y por debajo de ella wa 

hipertrofia del •ú•culo airtifor•. 

Tr•t••i•nto: 

In ••t.• aaao, el mi•culo ea expaeato y ••parado por di••cci6n 

raDa con una pinza h•a.t,tiea: en Ht• momento •• coloca un mor-

diente de 1a pina• hnmdtica debajo del aúac\llo y el ~ro aobre 

la pu:te •upedor, ae to.a fhM •1 .iac\110 y H 1• aeeaioaa c:•r­

aa de ·~_ luercione• ea 1a c:r••ta del roe~ alveolar euperior. 
' ' . 

.,...,_.. H dl1eca bles.a arriba, ba -
aia •1 exterior del lattio, y liberado en 

•1 lado opaeato d• 1a pinu. S• d••bd.da 

la -•• a ••• lado. Mdiant• U.j•rH 

ele diHaaHn, •• an•n• 1• bord .. de la­

iaouidn y H •utu• con~- n99ra ooo. 

Ardlaa •• .... t,. u •i•plo de lftl•rciHt• llaj•• bilatenl••· 

del .i.c:ulo •lavador del ala de la •da y el .t.aculo iacialwo. 
' . : ' .. 
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se obaerva cuando •• ••para •l labio, qu• la cuatro llli•cu• 

lOI hacen eminencia. ,.ra exponer Htom hac•• ma•c:ularea •• pract,l 

ca una inci1i6n ••!circular que c•i•naa en el repU4ae ..acw•mti 

bular, en la re9i6n del primer •lar y a contlnaaci6D d••ci•nd• h! 

cia la crHta d•l reborde por d•td• d• la iuerc16D del m.calo -

inci•ivo 1uperior. a lo laC90 d• la creata del r9borde. traMver­

Hl•nt• huta á.la a11' d• la• inHrcionH au1cular•• en •1 lado -

iaquierdo huta alcanaar la aoM del primer aolar, y de•pu•• H -­

curva hacia arriba balta el 1urco veatib111ar. 

!•ti inciai&l debe hacerH con cuidado d• cortar 1ola•nte 

a trav•• de la 11uc01• hacia arriba, Hparandola del mac11lo inci• 

1ivo 1uperior y del elevador d•l ala de la nada en allboa ladom. 

C1&ando el llllaculo queda •xpaHto amplia••nte. •• liben -

por di1ecci6n rema con una pinza he-.t•tica y •• •l•va y lüaera 

en •u punto de orifJ•D en el proc••o alveolarr d••pa .. del otro -

lado d• ·la pinaa he.Ol~tica •• hace otro corte y•• elaiaa ••· 

parte del m1clllo. 

11 •il•o sarocedllllento •• efect4a pan 109 c:aatn ...... 

loa. &1 bord• de la •ucoma fu• elevado y autundo al peri•tio. 

ta tfcnlca •• la al•• que la que •• •fect.. •• •1 .. 1-

lar infedoc. 

S• id•6 cOllO ret•nci6n adicional ua tubo de ,_, qae ae-

1\ltura •obre e 1 bord• ele 1 cort• de la mcon •• la prof•ndlc1ad • 

del 1Urco. S• deja aprmd.aada..ente 4e -1 a z •-••· 
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POST•OPERATORIO Y ESTADO GENERAL. 

ESTADO GENERAL. 

Debe tenerH permanentemente en cuenta que •l aparato eetg 

•tOJ~tlco forma ¡arte de 11na· entidad anatoao-fi.liol6gic:a mayor. · 

IA mucoea, hue•m, gUndulA1 y d•m'• t•j ido• que lo forman, d•pen 

den d.• la inervac:i6n, vHcul•rizaci6n y calidad del medio circ:u-­

lante general, pudi•ndo ob1erv1r•• que las perturbaciones de •ste 

tiene frecuente re1pue1ta en 11 boca. 

Una mucoaa bucal cllnic:amente aana tiene, es bien sabido,­

una resistencia extraordinaria a las int•cc:ione•, a 101 traumati! 

moa y a laa injurias fi1ic:a1 (pr6tesis, mastic:ac:i6n, calor de ha~ 

ta ao•c etc:). 

c:111ndo •• aomete a un plc:iente al tratamiento de la edent!. 

c:i6n total, ea meneater tener en cuenta •u estado general y las­

poeiblea repercucionH de f1te 1obr• •l terreno prot6tico. El --­

equilibrio biol&gico del medio bucal no rHlllta 101.Amente de una 

relac:i6n de fuer1a1 equivalent••• a9re1or11 y d•fen1oras, 1ino 

ad•m'• d• bu•na• condic:ione1 nutritiva• del terreno, •• decir, 

de la• e1tr1&etur11 e1t01Mt09~tica• y del or9ani1mo. Se hace n•c!, 

•ario admitir que la1 c111H1 loc:a l•a •videntH, · traum&ticu o iJl 

fec:cia.H, no ti•ntn a vec:H ·en la etiologla lino un papel Hcu.a 

darlo y 1610 adquieren relevancia a c:auaa• general••· 

lur9•n ael una prlMr• 11ev•raci6n1 hay e1tad01 generdH 

que repercuten eabr• lOI tej idoe d• 1oporte hlcifndoloe -'• 1u•-
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c•ptiblH a trau1a.ti••r•• •nt• la a9rHiOn p.rotftica. 

La diabetea, nefriti• y anemia, reducen la r••l•t•neia vi•• 

tal de la mucCMa y aceleran la atrofia 611••. Loe tranatorn• end6-

crin09, di•crac:iaa Hnguln•H y prabl••• de nutric:i6n eneabesan -

la• c•uHa que ac¡r••n •l tr•u• prot•tico bana lltcJ•r ea •19•• 
caa09 a hacerlo intol•rabl•. La alergia al .. urial de ba••· ai 

' 
bi•n exlau. no ti•ne i. fr•eu•nei.a que .. c:rela cuando .. daba 

••• orl9•n a 1• ••toeatiti• protftiea. En pr~ncipio no •• •1•19iea 

niftC)una r•acei6n aparecida d••puf• d• laa 48 hora• d• colocada• ·-

lH pr6tHis. 

tA excerbaci6n d• la flora bacteriana oral, que puede expl! 

car cierta• inflamacionH de la zona protltica, a61o H jia.atifi.c•• 

cuando exi•t• una di•ainuei6n d• 1•• d•f•n••• g•n•tal••• i. que -­

puede Hr originada por •nf•rm•dadH lnfecc:ioHa) eacarlatlu, ti• 

fua) probl••• ••ft9u1Moe,, tranatorn09 diCJ••tiv.-, viruela, aftOlla, 

dlab•tH, leueoda, caquoi••• •nf. d•'Addiaon, c:irra.ia, ant111ia,• 

Todo •et• cuadro •• pueato ... d• •nifi••to por abra ele la 

acci6n ••c•ntc:a d• la pr6teala, que inicia •1 trau.atlaao. raclli• 

tan el dla9n611tic:o 109 nuevOll .. todOI d• an'1lll• c:Untco, que ,..l 

•lt• detectar pronta .. nt• pequ•ftlll varlaclone• de lo nonal qae -

antH 1191aban inadvertida• •l aa aintomatolo.,l.a no era tr•••· 
·-~ 

lxi•ten dnto•H de diafundon.. orc¡•ni.c:H qoe c:o.lenaaa ••~ 
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temprana ed1d pero lo habitual es que se vayan haciendo más avide~-

te• con •l avance d• loe d!a1. LI rnayoria de 111 boca• sanas tienen 

una •~01a con un e1pe1of y re•i•t•ncia 1uf iciente1 cQ'llo para sopo¡, 

tar 11 .. •tic•ci6n protftica •in d•ma•iadoe tr11torno1. 

LOI •ill9r01 de 11 .. dicina •oderna han aumentado el indice-

de vida d•l Hr h11Mno1 ella illlplica encontrar p1eientH desdenta--

doe de mb edad c::on llM aucaea _., delgada y d• menor res is te ne ia -

por 1pllnami•nto de la c::ap1 c:6rn••• 1in ••r ley, la mucosa 1e hace-

Hnail»l• y -'• 46u •n loe vi•joe. 

como c::oneec:u•ncia, enc:ontramoe en Htoe p1ci1nte1 ~bitoa --

ali• ntic::ioe d1fec:t11oaoe por dificultad .. •n la mHtic:ac i6n, tam---
, 

bifn pueden originar•• en tra1tornoe org6nicoa, principalmente di--

9e1tivoe, ac011p1ftld01 por hipO'fenai6n º· hipert•n1i6n, con sus con­

c::ecuent•• tr11tornoe car4lac:oe y circulatorio•, •n•~i•• y deaequil! 

brloe .. tab6lic::oa en dif•r•nt•• gradoa, con una 16gic• deficiencia-

d• n11trlcl6n y Hillllaci6n. 

S• conor:e poco a4n de la biologla del viejo, H Hbe &190 de 

loa c::allbioa que H asoduaen en loa tejidoa del c11erpo con 11 edad,­

' pero no lo Hflciente. 11 Ülportante retener que la edld cronol6gi• 

. ca no H •••ct•a•nt• igual 1 la filio16gic•. Exi•ten jovenH y per-

1anm1 en •1 c•i•nao d• la edad •dur• con funcionH regrHiVH _. • 

. ac•l•rada• que en loa vi•ja1 por eu edad,·y tatllbifn viejoa que par!, 

c•n no env•j•c•r. La Mdiaina y la 'odontologla CJ•rUtdcH t.i•R•-.-­

. la r•1pi0n81bilidld de realil•r un tratamiento adecuado en cada c••o 
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y contribuir • •u intec¡raci6n dentro del miando actual. ello ea pa¡: 

ticular en la pro.todoncia total por •118 carac:terbtic••· 
. 

una ••t ieac: i6n precaria Ha pcotftiea o natura 1 illpid• u-

c!••m•nusaaiento correcto de loe aliMrtt•• en detriaent:o del trae-

t:o di9Htivo del paciente. Si ft joven, puede ccapeuar ••ta falta 

en otroe niv•lH del tubo 4it••tivo. pero 11 fate ••t• 1 .. ionado o 

c!i••inuldo, lo lleva • el .. ir 1• -•U•nt09 que no l• hacen •1,-

con ptrdida c!e la Hi•il•c16D de algunoe de 1• elftentoe autri..;.-

cl09 .. , illportantH para ea oqaniaao. In 9ea•ra1 le ofrec:er•n •i 

fiealtad .. la carne, la• fruta•, loe vec¡etalH verdH. y freeueatt 

Mnte elegir• la1 pHtH. pan blanco y 1opa•. auMntando loe bicka 

t09. de carbono en detrillento de •a nutriei6n. 

11 prG11edt.o d• nec:e•idadH eal&rica• dia•lnuye. • cierto• 

en un lC* a 109 10 aao.. an 2°" a loe 70 aloe y ... de u 29" a --

109 90 aaoa, que 1e jatiflc• por um •nor acti•ldad _.c•lar y • 

... lento •t:abolia.o baAl~ 

,.ro nutrici6n no .. 101.a•nt• la ing••t:i6n 4• ua dieta ,_ 

balanceada. dno t:allbifn •a ·dl9Ht:l&a, abaorcl&l "/ tra•poct• 4e • 

.109 •1 .. •nt09 eHncialH par• aa Mntental•nto y ret•aeracl• 118•• 

ta la cflala d• loe. t•j ldoe. 

r.a d l•t• qae aconHjan 1• t•rHtrH •• de •yor n•• o -

concliMnto en 109 a11Mntoe, para ea.penaar la dl••inaclde de .... 

t:o y del olfato del paciente. coa la edad, 109 'llPclll~)I• la ••• 

ticaci&n y la d .. luci6n pierden toeo, la• art:iealacione• te•1tr•• 

•ndibalar•• tlenea cHbioe~ La pcoetodona~ total o ,.rcial...._ 

-:-,; 
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.ayu~r • ••toa paciente• • recuperar parte de •u• funciones en t~ 

do orden. LH vitamina• ocu .. n un 1119ar preponderante en el re---

fue.r10 q11• d•be hac:erme .• 11n1 di.eta geriAtric:•, junto c:on minera-

le1 y 01Ci.dante1 d• lOll hidr•tOll d• c:arbono. Lal vit••inaa contri­

buyen • 1.a. HtabiUdad nerviaa11a, al c:rec:illliento de t•j idOll y r•-

1i.1tencia • inftc:cione1 y le1ione1. 

LI• 11111• r•cOMndablH aon la A, el c:Olllplejo a,c,D c:OC110 c09 

pl•entoa de la • 1iaentac:16n del pec:i.ente. 

En el tr•t••i•nto de la edentac:i6n total mucha• vtc:H tl -

txito o frac:aao depende de 111 c•pac:idad orginic:a dtl paciente, --

del tratamiento c:on que putda reforaarH H di•t•. 

POIT•OPEMTORIO. 

La n1ponaabUi.dad del Cirujano .Dtntiata, no H li11ita al­

ac:to quu6qic:o aino que •d•M• comprende t vigilancia c:onatantt -

durante •1 peri6do poet-operatorio, abatrvaci.6n peri.6dic:• '/ CU.res_ 

c:i6n 4•1 trat••itnto hll•t• l09rar un e1tado ••ti•f•c:torio tanto -

para e 1 pac: lente ca.o a 1 DOc:t or. 

Sl po1t-op1ratodo ion toda• aqutllH circuntaneiH favo-­

rablH o d91favorablH que H pc•••ntan en tl paciente durante -:• 

el peri6do de c1catrl••ci6n d• loe t•:i idoe dHput• del acto qui-­

rGrtlco. late generalMnt• H favonble •11nq11e auc:hH vece• H P"!. 

••nt•n c:011pllc•cioae1. 

I• le dar'n la• 1i9ui1nt•• r•c011tndllc:ione11 

La• placH• deben ••Ur c:oloc•dH durante la• pri•r•• 24• 
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horas despu6• d• la oper•ci6n. advi•rtieftdole que d•]•r la denta• 

dura fuera de la boca pu•d• prOducir una inflaMc:itn qu• haga ia-

po•ibl• o extremad••nt• dolora.o al colocar la d•ntadua nu•M-

.. nte, y que el dolor debido al tnumatia•o de la int•n•nc:i6a no 

•• l• aliviar' quitandoe• la deatadura. 

E• conveniente el eapleo d• coapreaa1 helada• •obre la cara 

cada hora. durante 5 o 10 ainuta. c:on •dida de precaaci6n para -

evitar haata donde Ha poeibl• la inflamac:i6n tra-'tica i....Si.a• 

ta. La• c0111pre1•• fria• actuan ce.o vaaoconatric:tore• en la r•-

9i6n. evitando que H •xtravaHn •Mr cantidad d• Uquidae tt.aa• 

lar•• que coeo H eabido tiene luqu dHpuf1 d• llll acto quirúgi• 

co. 

tA pr6t .. i1 i••cUata ac:t4a como t•rula qae protet• •l ca9 

po operado y •vita la rotura del c°'gulo 1an9uln•o qae con fre­

cuencia •• de1truye por la• ~ecr•cione• • irrltaclOftll• de la boca. 

d• tal •n•r• que la M9aorre9ia •• •ay nra. Sl •l ti•po CI• coa• 

9ulaci6n eangulMa del ¡iacient• H •ar prolOD911dO 'I •• pcodw:e -

he110rra9ia continua. la eupedici• int•r• d• la cleatad.an •• -

caala con '•::14o t•nf.oo. 

se inatru119 el paci•nt• ,ara qae no .. •tique nada duraat•• 

la• pr1-ca1 24 horae pr••crU,i•ndae• la dieta adecuada (pdnci.­

palllente Uqulda.) ya Cltl• la fanciee •HCleatoria DO M delo ajQ& 

cada y la dentadura no tiene MCM e8ta'bilidad, 10.ftAl.M de •• 

jonr al perfeccionar•• Ja ocluaida • 
• 
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In ut IU~"l!!c:u•nt .. viaitaa, y a medida que la inflamación-

vaya cediendo •• h•r•n la• c:orreccionea necesaria• para equili----· 

br•r la oclu•i6n. 

A la• 24 hora• dHpu6• .d• la intervención H r•tir• i. pr,é 

te•i• con ~uao cuidado para no pr:cwoc:ar dolor. H lava y ae colo­

ca en una 1oluc:i6n antittptic:a, •• examinan loa proceaCM ob•erva­

·4- 1 i la. borde• . d• la puc:a no c01Bpr: iMn lo• t:ej idoa b 1& ndo• • 

Loe punta. altoe •• Mnifi .. tan por •u color rojo cereza o ulc•-­

rac:ion••· •• .. rea haciendo una c:ir:c:unferencia con l&piz dtrmico-

y la Hftal H paear• a la •uperfic:i• interna de la dentadura c:olg 

can.to fata en tu titio. !1 h•a ••1 marcada H r•baja con 11na pi!, 

dra. IL aiallO procediaiento H repite a lH 48 hora .. y •n la• •i· 
t11i•ntta viaitaa. 

•o olvid•moe que •1 6xito d• cualquier tratamiento depende 

del eatado ten•r•l del pac:ütnte, d• •u ••tado emocional '/ de la • 

conflaua que •at• t•nii• hacia •u doctor. 

:.' .,, 

···.·, ,. 
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COHCLUS IOllES • 

D• lo antedoniente ••e rito dedud.- lo • ituient• 1 

1.- u Ci.rUIJSa aparece junto coa •1 ...a.re. 

2.- ,.r• &aa di.a9ne.tico correcto debe- de tener aM ltae• •ut2 

ria cUni.ca. lo ... c:•pleta pamlltle iaclayelllto .... U•la cié -

i.1toratw io. 

J •• ft•r aa c:anaelllieato perfeño de la 1om . a illt•nuir, o •• 

1a f••iliariuclea coa l• •1-Dt• ••t611c• duo. ., ltlaa-

•·- 11. TorUI u aM bipertrofia ....... ao • •t.at-t•lo¡ta.­

•i•ndo nec:•~ria ID atirpacillft ,.n •l baea utea&o de la -

pr6t .. u. 
s.- li•pre qa• .. wya • eoloaar .- pret•i• e-.ieta.,. .... 

efectuado 1a1 atraeeiODH deatariM o •• ••uaia .. en. 
Ortanoa, .... •i .. aea ... do "'J9larbar cllcbO ll'••M ,.,.. 

•1 uiento cO&'recto de 1a prtt•l8 da initar 1a --· 

1.- 11frenillo1a1tu1:cono .... de la• ca·uaa pciaot,.i. --. ' 

que prod.Cea dia•t-• n 1• iaaui.- aatorl_.., •• •1~ 

•c:i6a •• nec:9Aria ,.n •li•iar oat• •1• ••1 ... •la aa 
1aeaci6n da la pcOt••ia· •• ... •- beata •l fCllMlo da ....... 

ffitando all •• clupla••l•Dto. 

1.- vno ·de l• prObl .. • .-. frecaeat .. , GM wa aolaoacla la Jd_ 

tHu •• .. claapla••l•nto ,w falta de retoneH• MW. • • 

... Hf:CO. ve1tibG1al' c:O&'to,•• pcofúdbael ............ .... 
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maticamente a r•t•nei6n de a pr6te8ia. 

a.- Si .. pre que ha9amoe una intervenci6n, por aencillA. que aea ••­

ta, analizar detenidamente al paciente ayud•ndonO. con •u Hia­

toria Cllnica,·ver 1u ••t•bilidad emocional, •u equilibrio --­

p1icolOl)ico, ya q~• ••ta •• una de la1 cau•a• _.. frecuent•• • 

en la producci6n d• probl•ma• pr•-trana o poet-operatorioa. 
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•o OLYIDH IA. MlXDa 1 

•et bOllbr• ... f•U.• •• el qa• hao• f•U• a -'• hambrea• 

•10 pl'iaero ante todo •• no hacer claao• 

• 
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